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OZET

Giilce Kirazh, Unilateral Periferik Vestibiiler Yetmezlikte Video Head Impulse Test
(VHIT) ve Fonksiyonel Head Impulse Test (fHIT) Sonuclarimin Karsilastirilmasi,
Baskent Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Odyoloji Doktora Programi, 2021

Bu c¢alismada, unilateral kronik periferik vestibiiler yetmezligi olan hastalarn; (1) tiim
SSK’larda farkli bas akselerasyonlarinda VOR’daki fonksiyonel bozulma durumunun
fonksiyonel head impulse test (fHIT) ve VOR yolunun biitiinliigiiniin video head impulse
test (VHIT) ile degerlendirilmesi, (2) Kanal parezi diizeyi ile fHIT’de elde edilen toplam
ortalama dogru cevap yiizdesi (DCY) ve vHIT de elde edilen VOR kazanglar1 arasindaki
iligkinin belirlenmesi, (3) bu test sonuclarinin saglikli kontrollerin sonuglartyla
karsilastirilmas1 ve, (4) Bas Donmesi Engellilik Envanteri (BEE)’nden elde edilen
subjektif bag donmesi engellilik alg1 diizeyinin, DCY ve VOR kazanciyla korelasyonunun
incelenmesi amaclanmistir. Bu ¢aligma, ‘unilateral kronik periferik vestibiiler yetmezlik’
tanis1 alan ve yas ortalamasi 48,42+13,05 olan 48 hasta (deney grubu) ile herhangi bir
saglik problemi olmayan, yas ortalamasi 46,06+12,57 olan 35 saglikli kisinin (kontrol
grubu) katilimi ile gergeklestirilmistir. Deney grubu, ayrica bitermal kalorik test sonucunda
elde edilen kanal parezi yiizdesine gore, hafif, orta ve ileri diizey kanal parezisi olmak
tizere {li¢ alt gruba ayrilmistir. Deney ve kontrol gruplarmna sirasiyla vHIT ve fHIT
yapilmistir. Deney grubuna ayrica, BEE uygulanmistir. Standart fHIT Sonucu (3000-6000
°/sn? bas akselerasyon araligindaki toplam dogru cevaplarm orani)’na gore, deney
grubunun horizontal SSK’da etkilenen ve saglam tarafinin toplam DCY arasinda anlaml
diizeyde fark elde edilmistir (p<0,05). Vertikal (anterior ve posterior) SSK diizleminde ise,
iki kulak arasinda anlamli bir fark ¢ikmamistir (p>0,05). Ayrica, her SSK’da deney
grubunun bas akselerasyonu 3000’°den 6000 °/s?’ye arttikca, DCY diismeye baslamustir.
Kanal parezi diizeyi ile DCY arasinda horizontal SSK diizleminde negatif yonli diisiik
diizeyde (r=-0,289), vertikal SSK diizleminde ise negatif yonli ve orta diizeyde (r=-0,370
ve r=-0,490) anlaml1 bir korelasyon bulunmustur. Deney grubunun etkilenen tarafinin fHIT
ve VHIT sonuglar1 arasinda, lateral ve posterior SSK’larda pozitif yonlii ve orta diizeyde;
anterior kanalda pozitif yonlii ve zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmustir (p<0,05). BEE toplam puam ile VHIT ve fHIT sonuclar1 arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmamuistir (p>0,05). Kontrol grubunun fHIT ve

VHIT sonucu, tiim SSK’lar diizleminde, deney grubunun etkilenen tarafina gore anlamh



diizeyde yiiksek elde edilmistir (p<0,05). Bu sonug¢lar, unilateral kronik periferik vestibiiler
yetmezligi olan hastalarda, bas akselerasyonlar1 arttiginda ve kanal parezi diizeyi
yiikseldiginde, fHIT’in  VOR  fonksiyonelligindeki bozulmaya isaret ettigini
gostermektedir. VHIT VOR yolunun biitiinliigiini, fHIT ise VOR fonksiyonelligini
degerlendirdigi i¢in, VOR degerlendirmesinde birbirini tamamlayici testler olarak klinik
uygulamada yer almasi yararli olacaktir. Her iki test de subjektif bas donmesi engellilik
algisiyla iliskili bulunmadigr igin, bu algiyr arttiran psikolojik faktorlerin  de

incelenmesinin, daha kapsamli bir degerlendirme saglayabilecegi goriisiindeyiz.

Anahtar Kelimeler / Keywords: Functional Head Impulse Test (fHIT); Video Head
Impulse Test (VHIT); Kalorik Test; Bas Dénmesi Engellilik Envanteri

Bu tez ¢alismas1, Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu (Proje
No: KA19/177) ve Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu (22/05/2019 tarih
ve 19/67 sayili karar) onayiyla gergeklestirilmistir.



ABSTRACT

Giilce Kirazh, Comparison of Video Head Impulse Test (vHIT) and Functional Head
Impulse Test (fHIT) Results in Unilateral Peripheral Vestibular Failure, Baskent
University, Institute of Health Sciences, Audiology PhD Program, 2021

In this study, It was aimed (1) to evaluate functional impairment in VOR with functional
head impulse test (fFHIT) in different head accelerations and the integrity of VOR path with
video head impulse test (VHIT) in all SCCs, (2) to determine the correlation between canal
paresis level in caloric test, the mean Percentage of correct Answers (PCA) in fHIT and
VOR gains in VHIT, (3) to compare fHIT and vHIT test results with the results of healthy
controls, and (4) to examine the correlation of subjective dizziness disability perception
level obtained in the Dizziness Handicap Inventory (DHI) together with PCA and VOR
gains of patients with unilateral chronic peripheral vestibular failure. This study has been
conducted by the participation of 48 patients (experimental group) who have been
diagnosed with 'unilateral chronic peripheral vestibular failure' and whose mean age are
48.42 + 13.05 years and 35 healthy individuals (control group) who do not have any health
problems and whose mean age are 46.06 + 12.57. The experimental group has been also
divided into three subgroups as mild, moderate and severe canal paresis. VHIT and fHIT
have been applied to the experimental and control groups, respectively. DHI has also
applied to the experimental group. As a result of the study, a significant difference has
been obtained between the total PCA of the affected and healthy side of the experimental
group in horizontal SCC plane considering the Standard fHIT Result (ratio of total correct
answers in the 3000-6000 °/s? head acceleration range) (p <0.05). There was no significant
difference among the two ears in the vertical (anterior and posterior) SCC plane (p> 0.05).
While the head acceleration of the experimental group has been increasing from 3000 to
6000 ©°/s? in each SCC, PCA has started to decrease. It has been found that there is a
significant correlation between the level of canal paresis and PCA in the lateral canal plane
at a negative low level (r = -0.289), and a significant correlation in the vertical canal plane
at negative and moderate level (r = -0.370 and r = -0.490). There was positive correlation
at moderate level in the lateral and posterior SCCs and there was a positive relation at low
level in the anterior SCC among the fHIT and vHIT results of the affected side of the
experimental group (p <0.05). It has been found that there is no statistically significant

correlation between DHI total score and vHIT and fHIT results (p> 0.05). The standard



fHIT and vHIT results of the control group have been obtained significantly higher than
the affected side of the experimental group in all SCCs (p <0.05). These results show that
deterioration of fHIT appears in VOR functionality when head accelerations and the canal
paresis level increases in the patients with unilateral chronic peripheral vestibular failure. It
will be beneficial to conduct both vHIT and fHIT as complementary tests because VHIT
evaluates the integrity of the VOR and fHIT evaluates the VOR functionality. We believe
that examining the psychological factors that increase this perception can provide a more
comprehensive evaluation since both tests are not related to subjective dizziness handicap

perception.

Keywords: Functional head impulse test (fHIT); Video head impulse test (vHIT); Caloric

test; Dizziness handicap inventory (DHI)
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1. GIRIS

Vestibiiler sistem beynimize, bas a¢isal hizim1 ve dogrusal hizlanmayi sirasiyla
iletmek i¢in semisirkiiler kanal (SSK)’lar1 ve otolit organlari kullanarak basin hareketi
hakkinda bilgi saglar. Bu bilgiler beyin tarafindan dengeyi korumak ve durusu kontrol
etmek, diizeltici tepkileri programlamak, diger viicut diizenliligini ayarlamak ve vestibiilo-
okiiler refleks (VOR) yoluyla bas hareketleri sirasinda goriisii sabitlemek i¢in goz
hareketlerini slirdiirmek i¢in kullanilir. Saglikli VOR, go6zii bag yOniiniin tersi yoniinde
hareket ettirerek retina tizerindeki goriintiileri sabitleyip, boylece goriintiiyii gorsel alanin

merkezinde tutar (1, 2).

Vestibiilo-okiiler refleks (VOR)'in anatomik bileseni, periferik vestibiiler sistemdeki
SSK’lar, beyin sapindaki okiilo-motor ¢ekirdek ve ekstra-okiiler kaslardir. Bas hareketi ile
birlikte olusan SSK uyarilar1 vestibiiler sinir araciligi ile vestibiiler ¢ekirdek kompleksine
ulasir. Buradan ¢ikarak ipsilateral ve kontralateral okiilo-motor ¢ekirdeklere giden uyarilar
ile bir taraftaki ekstraokiiler kaslar uyarilirken, diger taraftakiler ise inhibe edilerek bas

yOniiniin tersi yoniinde uyumlu goz hareketlerinin olugsmasi saglanir (3).

Kronik donemdeki unilateral periferik vestibiiler yetmezligi olan hastalarda, santral
sinir sistemi diizelmeye izin veren etkin adaptif mekanizmalar1 aktive ettiginden dolay1
vestibiiler tan1 zorlasir. Ozellikle kronik unilateral vestibiiler hastalarda rotasyonel VOR
tarafindan ortaya ¢ikarilan goz hareketleri genellikle, saglam SSK tarafindan saglanan
afferentlerin ategsleme hizinin modiilasyonundan yararlanarak, diisiik frekansl basin agisal
hizlanmasi sirasinda gorsel alani stabilize etmede basarili olur (4). Vestibiilo-okiiler refleks
(VOR)’i diisiik frekansli (0.003 to 0.05 Hz) uyaranlarda her iki kulagi degerlendirebilen
kalorik test buna Ornektir. Ancak gercek diinyada ozellikle giinliik aktiviteler sirasinda
gorsel stabilizasyonda yiiksek frekansli (2-6 Hz) VOR’un daha 6nemli bir rolii vardir (5).
Bu nedenle, giinlimiizde kullanilmaya baslanan Video Head Impulse Test (vHIT), daha
yiiksek frekanslarda (>1 Hz) ve yiiksek bas akselerasyonlarinda (1000-4000 °/s?) VOR’u
degerlendirdigi igin bozulmalar: daha net gosterebilmektedir. Bir hastanin normal kalorik
yanitlart olmasina ragmen, vHIT de yiiksek frekans araligindaki bas hareketleri sirasinda

VOR bozulmalari ve diisiik VOR kazanci goriilebilmektedir (6-8).

Vestibiilo-okiiler refleks (VOR)’i nicel olarak 6lgen objektif bir 6lgiim olan vHIT,

net bir goriis saglamak icin iyi bir bakis stabilizasyonunu saglayan motor cevabin



fonksiyonel etkinliligine yonelik dogrudan bir bilgi vermemektedir. Baska bir deyisle,
VHIT VOR’un istenilen goéz hareketini ortaya cikarip ¢ikarmadigini belirten bir sayi
saglamakta ancak klinisyene, hastanin bas hareketi sirasinda net goriis i¢in goz
hareketlerini kullanip kullanmadig1 ve boylelikle hastanin VOR cevabindaki fonksiyonel

amacini karsilamasi konusunda fikir vermemektedir (9).

Giincel fonksiyonel test yaklasiminin arkasindaki temel fikir ise son derece basittir:
VOR'un islevi, net goriis saglamak igin kafa harcketleri sirasinda goriilen goriintiiyt
retinada stabilize etmektir. Bunu uygun sekilde yapamamasi, retinal kaymaya neden olur

ve retinadaki goriintiiniin hareketi gormeyi ciddi sekilde bozar (4).

Vestibiilo-okiiler refleks (VOR) cevabmin fonksiyonel amacinin karsilanmasi
dogrultusunda gelistirilen fonksiyonel head impulse test (fHIT) tekniginde, refleks
kazancinin hesaplanmasina gerek olmamakta ve goz hareketleri kaydedilmeden yanit
alindig1 icin daha kolay, daha az maliyetli ve daha fazla sayida hastada
kullanilabilmektedir. Fonksiyonel head impulse test (fHIT), hastanin bas rotasyonlari
sirasinda bilgisayar ekraninda gosterilen optotipi taniyabilmesine dayanmaktadir. Video
Head Impulse Test (VHIT)’de kazang orani hesaplanirken, fHIT’de ise basin agisal
akselerasyonlarinin aralig1 ig¢inde bas rotasyonlari sirasinda dogru taninan optotiplerin

yiizdesi hesaplanmaktadir (5, 10).

Unilateral periferik vestibiiler yetmezligi olan hastalarin kronik dénemde VOR
kazancinda artig goriilse de, horizontal ve vertikal SSK diizleminde hizli bas rotasyonlari
sirasinda dogru okuma becerisine karsi goz hareketlerinin rolii ve rezidiiel VOR

fonksiyonelliginin durumu net degildir.

Bu calismanin amaglari, unilateral periferik vestibiiler yetmezIligi olan hastalarin; (1)
tim SSK’larda farkli bas akselerasyonlarinda (hizlarda) fonksiyonel anlamda VOR’daki
bozulma durumunun fHIT ve VOR yolunun biitiinliigiiniin VHIT ile degerlendirilmesi, (2)
kalorik test sonucu elde edilen kanal parezi diizeyi ile fHIT dogru cevap ylizdesi ve vHIT
VOR kazanglar1 arasindaki iligkinin ortaya konmasi, (3) elde edilen test sonuglarinin
saglikli kontrollerle Karsilastiriimas: ve, (4) bas Donmesi Engellilik Envanteri sonucunun

fHIT dogru cevap yiizdesi ve vHIT VOR kazanglariyla korelasyonunun incelenmesidir.



Bu ¢aligmanin hipotezleri asagida yer almaktadir;
Hipotez 1:

Ho: Kronik unilateral periferik vestibiiler yetmezligi olan hastalarda, vHIT VOR

kazanci ile fHIT dogru cevap ylizdesi arasinda etkilenim yoktur.

Hi: Kronik unilateral periferik vestibiiler yetmezIligi olan hastalarda, vHIT VOR

kazanci ile fHIT dogru cevap yiizdesi arasinda etkilenim vardir.
Hipotez 2:

Ho: Kronik unilateral periferik vestibiiler yetmezligi olan hastalarda, kanal parezisi

diizeyi arttik¢a, VHIT VOR kazanci ve fHIT dogru cevap ylizdesi diismez.

Hi: Kronik unilateral periferik vestibiiler yetmezligi olan hastalarda, kanal parezisi

diizeyi arttik¢a, VHIT VOR kazanci ve fHIT dogru cevap yiizdesi diiser.
Hipotez 3:

Ho: Kronik unilateral periferik vestibiiler yetmezligi olan hastalarda, vHIT kazanci ve
fHIT dogru cevap ylizdesi ile bas donmesi engellilik algi1 diizeyi arasinda etkilenim

yoktur.

Hi: Kronik unilateral periferik vestibiiler yetmezligi olan hastalarda, vHIT kazanci ve
fHIT dogru cevap ylizdesi ile bas donmesi engellilik algi diizeyi arasinda etkilenim

vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Vestibiiler Sisteme Genel Bakis

Vestibiiler sistemin baglica rolii, insanlarin ¢evreleriyle giivenli ve etkin bir sekilde
etkilesim kurmasina ve iletisimi siirdiirmesine izin vermektir (11). Vestibiiler sistem,
hareket sirasinda retinanin foveasi {iizerindeki goriintiilerin stabilitesini ve postiirel
kontroliinii siirdiirmek i¢in basin hareketini algilamakla sorumludur (12). Bas agisal ve
dogrusal sekilde hareket ettikce, bilgi gorsel, somatosensoriyel ve vestibiiler duyulari
araciligtyla toplanir ve entegrasyon i¢in beyin sapina ve son olarak algilama ve islemleme
icin kortekse gonderilir. Bu li¢ duyusal kaynaktan gelen bilgiler 6ngoriilebilir ve celiskisiz
oldugu siirece denge korunmus olur (11, 13). Vestibiiler sistem normal fonksiyon
gosterdiginde, i¢ kulaktaki vestibiiler reseptorler, bas hareketinin {i¢ boyutta temsil
edilmesinde duyarlilik saglar (12). Santral sinir sistemi vestibiiler-okiiler refleks (VOR) ile
bas hareketi sirasinda bakis acisini stabilize etmek ve vestibiilokolik ve vestibulospinal
reflekslerle kas tonusunu modiile etmek igin vestibiiler reseptorlerden gelen bu bilgileri
entegre eder (13). Vestibiiler fonksiyon bozukluklari, bu reflekslerde anormalliklere neden
olur ve vestibiiler reseptorlerden gelen hareket hakkinda anormal bilgileri yansitan algilara

yol agar (12).

Allum ve Pfaltz, vestibiiler duyunun dinamik viicut stabilitesine %65 katkida
bulundugunu; gorsel ve proprioseptif duyunun ise daha az katki sagladigini 6ne stirmiistiir
(14). Colledge ve ark. ve Hobeika ise dengede durmada en 6nemli katkiy1 proprioseptif
duyunun sagladigini, ancak proprioseptif girdi yardimci olmadiginda (hareket eden yiizey

durumunda), gérmenin baslica bilgi kaynagi haline geldigini belirtmislerdir (15, 16).

Vestibiiler sistem dinamiktir ve gorsel, vestibiiler ve proprioseptif girdilerdeki
degisikliklere hizl1 bir sekilde tepki verir. Periferik vestibiiler sistem cogunlukla birincil
oneme sahip olsa da, beyindeki periferik vestibiiler girdiler, gérme ve propriyosepsiyon

arasindaki etkilesimler dengenin korunmasi i¢in ¢ok dnemlidir (11).

Sonug olarak, vestibiiler sistem, sag ve sol temporal kemikte yerlesmis iki denge
organi, vestibiiler sinirler, vestibiiler ¢ekirdek (nuclei), vestibiiloserebellum ve vestibiiler

korteks temel yapilarindan olusur ve bir biitiin olarak degerlendirilir (17).



2.2. Periferik Vestibiiler Sisteminin Anatomi ve Fizyolojisi

2.2.1. I¢ kulak labirentleri

Vestibiiler sistemin periferik sensor aparati i¢ kulagin iginde, i¢i hava dolu olan orta
kulaga lateral, temporal kemik tarafindan medial olarak sinirlandirilmis ve kokleaya komsu
olarak uzanir (18). i¢ kulagin iginde, vestibiiler reseptorleri iceren membrandz labirent ve
kemik labirent bulunur. Membrandz labirent, ince bir bag lifleri ag1 ile kemik labirentin
iginde yer alir (17). Kemik labirent, serebrospinal siviya benzer kimyasal bilesime sahip,
yuksek sodyum (Na)/potasyum (K) konsantrasyon oranini igeren perilenf sivisi ile doludur.

Koklear akuaduktusun perilenfi spinal sivi yoluna bagladig diistiniilmektedir (11, 18, 19).

Membrandz labirent, endolenf sivisi ile doludur. Endolenf, intraselliiler siviya benzer
olarak, yiiksek potasyum (K)/sodyum (Na) oranindan olusur (18). Endolenf, labirentin
vestibiiler kismindaki koyu hiicrelerin ve labirentin koklear kismindaki stria vaskiilaristen
salgilanir (17, 20). I¢ kulak i¢indeki membrandz bir yap1 olan endolenfatik kese, endolenfi
abzorbe eder ve i¢ kulaktaki diger endolenfatik bosluga utrikiiler duktus ve duktus reuniens
yoluyla baglanir (17, 21). Endolenf ve perilenf sivilarinin, her bir hiicrenin apeksini
cevreleyen siki bir baglanti kompleksi ile korunarak birbirine karismasi engellenir (22).
Her Membrandz labirent, {i¢ semisirkiiler kanal (lateral, anterior, posterior) ve iki otolit

organ (utrikiil ve sakkiil) olmak {izere bes sensor organi igerir (19) (Sekil 2.1).

Anterior
—  Semisirkuler Kanal

By . Kemik
Endolenfatik Kesé 1 ===
Membran Kokl
Endolenfatik Duktus ol an

“4 Lateral Semisirkiiler ,
- al o’@ _
T -

Semisirkiler Kanal

Sekil 2.1. Kemik labirent ve membrandz labirentin yapisi (19)



2.2.2. Semisirkiiler kanallar (SSK)

Ug semisirkiiler kanal (SSK), karsilikli olarak birbirine dik ii¢ diizlemde yerlesmistir
ve agisal akselerasyonlara duyarlidir. Lateral kanallar aksiyal diizlemde 30 ° ag1yla, anterior
ve posterior kanallar ise sagital diizlemde 45 ° agiyla yerlesmistir (18). Her SSK, karsi
kulaktaki SSK'ya yaklasik paralel diizlemlerde bulunur yani her kanalin kars1 kulaktaki bir eg
diizlemsel ¢ifti vardir (sol kulak lateral ve sag kulak lateral; sol kulak anterior ve sag kulak

posterior; sol kulak posterior ve sag kulak anterior) (11, 18) (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Semisirkiiler kanallarin uzamsal oryantasyonu (13)

Her SSK’nin 6n ucunda ampulla adi verilen sigkinlik bulunur, bu siskinlikler i¢
kulagin anterior ve posterior kisimlari arasindaki baglantiyr saglayan bir bosluk olan
vestibiile agilirlar (Sekil 1). Her ampullanin ig¢inde vestibiiler reseptor hiicreler ile destek
hiicrelerinin yerlestigi krista ampullaris denilen kabarik bir bolge bulunur. Krista
ampullarisin {ist kisminda yer alan kupula adi verilen jelatinimsi bir goblet sekilli yap,

SSK’y1 vestibiilden ayiran bir bariyer gorevi goriir (23, 24).

Vestibiiler reseptor (tiiylii) hiicreler, bas hareketinin veya yercekimsel degisikliklerin
bir sonucu olarak uyarilarak, mekanik enerjiyi iiretilen sinirsel aktiviteye iletmek ve
elektriksel enerjiye doniistiirmek igin islev goriir (25). Vestibiiler reseptor tiiylii hiicreler
silya demeti, bir kinosilyum, bir hiicre govdesi ve sinir uglarindan (afferent ve efferent)
olusur. Silyalar, her bir hiicre gévdesinin iistiinde sert bir demet olusturan, néroepitel bir

zar i¢ine gomiilii cubuk seklindeki duyusal mekanoreseptorlerdir. Her hiicre gévdesinin



temel yapisi, tek bir uzun tily hiicresi olan kinosilyumu ve apikal ucunda yaklagik 40-200
adet kisa tliy hiicresi olan stereosilyalar1 igerir (13, 17, 18). Bu tiiylii hiicrelerin 6zel bir
dizilimi vardir. Kinosilyumun oldugu kenardan diger kenara dogru gidildikge
stereosilyumlar da uzundan kisaya dogru dizilir. Stereosilyumlarin tepesinde yer alan ince
lifsi baglantilar sayesinde her bir stereosilyanin ucu yanindaki daha uzun stereosilyuma, en
uzun olan stereosilya da kinosilyuma baglanmis olur. Bu baglantilar sayesinde,
stereosilyalar esgiidiimle hareket ederler (17, 23). Stereosilyalarin kinosilyuma dogru
egilmesine neden olan herhangi bir hareket depolarizasyon ve elektrik potansiyelinde bir
artis, stereosilyalarin  kinosilyumdan uzaklasmasina neden olan hareket ise
hiperpolarizasyon ve elektrik potansiyelinde bir azalma ile sonuglanir. Potansiyelde bir
artis uyarici (eksitator) olarak tanimlanir ve potansiyelde bir azalma inhibitor (engelleyici)
olarak tanimlanir (11, 12, 18) (Sekil 2.3). Semisirkiiler kanallarda, tiiylii hiicrelerin
yonelimi degisir. Ornegin, horizontal kanalda, saga dogru horizontal bas hareketi endolenf
stvisinin sag horizontal kanalin ampullasina dogru akmasiyla (ampullopetal akim) ve sol
horizontal kanalin ampullasindan uzaklagmasiyla sonuclanir. Boylece, sag labirentten
eksitator ve sol labirentte ise inhibitor bir yanit elde edilir. Anterior ve posterior
kanallardaki tiiylii hiicrenin yoOnelimi ise tam tersidir. Bu kanallarda ampullaya dogru
endolenf akisi (ampullofugal akim), stereosilyanin kinosilyumdan uzaklagmasina neden

olur ve inhibe edici bir yanitla sonuglanir (11).

Kupula Defleksiyonunun Yonii

istirahat Eksitasyon | Inhibisyon

Sekil 2.3. Kupula defleksiyonunun istirahat, eksitasyon ve inhibisyon durumundaki yonii
(19)



Semisirkiiler kanallarinin diizlemi, endolenf akiminin yonii ve bu faktorlerin goz
hareketlerinin yoniinii nasil etkiledigini agiklayan Ewald kanunlari olarak bilinen iig
onemli gozlem vardir. Ewald’in kanunlar1 sunlardir: (1) ortaya ¢ikan nistagmus, onu
olusturan SSK ile ayn1 diizlemde ve endolenf akimi yoniinde olmalidir; (2) lateral kanalda
ampullopetal akim, ampullofugal akistan daha gii¢lii bir cevap iiretir; (3) anterior ve
posterior kanallarda, endolenf ampullofugal akim: ampullopetal akimdan daha gii¢lii bir

cevap lretir (26).

Vestibiiler labirentte morfolojik olarak iki farkli tiiylii hiicre tipi bulunur. Bu
hiicre tiplerinin ikisi de vestibiiler sensor epitelinde mevcuttur. Tip I hiicreler kadeh
seklinde iken, tip II hiicreler daha diiz ve silindirik bir yapidadir (Sekil 2.4). Tip |
hiicrelerin genis bir ¢canak seklinde afferent sinir ucu baglantis1 varken, tip II hiicrelerin
sinir baglantilar1 daha basit ve diigme seklindedir. Tip I hiicre, diizensiz atesleme
ozelligine sahip morfolojik olarak daha kalin miyelinli sinir liflerine sahiptir; Tip II sag
hiicreleri ise diizenli atesleme 6zelligine sahip daha ince ve miyelinsiz lifler tarafindan
innerve edilir (13, 27).

Tip I Tip IT

\Kinosil_va—o

Sekil 2.4. Tip I ve Tip II tliylii hiicrelerin morforolojisini gosteren insan labirentinin tilylii

hiicreleri. SC: Stereosilya (13)



2.2.3. Otolit organlar

Iki otolit organi, utrikiil ve sakkiil, vestibiil i¢indeki iki bosluga yerlestirilmistir.
Utrikiil oval sekilli olup SSK’lara bitisik bir siskinlik i¢inde bulunur. Sakkiil ise utrikiile
dik ve saggital diizleme paralel sekilde yerlesmistir. Utrikiil ve sakkiil birlikte, basin
yergekimine gore dogrusal ivmesini ve statik yoniinii tespit etmek i¢in islev goriir (27).
Duyusal ndoroepitel, her bir otolit organinin makiilasinda, utrikiilde yatay olarak ve
sakkiilde dikey olarak yerlesmistir. Striola, noroepitel i¢indeki reseptor (tiiylii) hiicrelerini
farkli tiiylii hiicre dizilerine sahip iki bolgeye ayiran bir alandir. Bu tiiy hiicre demetleri,
ylizeyine gomiilii kalsiyum karbonat partikiilleri (otokonyalar) olan jelatinimsi bir
membran iginde yer alir (18, 27). Semisirkiiler kanallar (SSK)’in aksine, otolit organlari
stereosilyalarina gore farkli yonlerde polarize edilir: sakkiiler tiiyli hiicrelerinin
kinosilyumu striolalarindan uzaga ve utrikiiler tiiylii hiicrelerinin kinosilyumu ise
striolalarina dogru olacak sekildedir. Basin dogrusal ivmesi, otokonya ve jelatinimsi
membran lizerinde gii¢ tretir ve tilyli hiicre demetlerinin defleksiyonuna neden olur (27).
Sakkiil vertikal diizlemde hareketle (yani sagital diizlem yukari, asag, ileri ve geri bir
sekilde uyarilirken) ve utrikiil lateral diizlemde hareketle (yani, bas egme ve yatay yon

degistirme) uyarilir (28).

Otolit yapilariin hepsi (utrikiil veya sakkiil) bir yonden fazla tiiylii hiicre yonelimi
gosterir. Ornegin, baz tilylii hiicrelerin ileriye dogru harekete eksitatdr bir yanit vermeye
yonelirken, digerleri zit yone yonlenip inhibitdr bir yanita yol agacaktir. Otolitlerin ayn
zamanda eslestirilmis ciftler olarak c¢alistigina ve bir tarafta birincil olarak eksitatér bir
tepkiye neden olan herhangi bir hareketin, karsi tarafta birincil olarak inhibitor bir tepkiye

kars1 eslestirilecegine savunulmaktadir (11).

2.3. Santral Vestibiiler Sistemin Anatomi ve Fizyolojisi

Santral vestibiiler baglantilar, her vestibiiler labirentten gelen girdilerin yani sira,
somatosensoriyel ve gorsel duyu sistemlerinden gelen diger girdilerin etkilesimine de
olanak saglar. Vestibiiler ¢ekirdeklerden vestibiiler bilgileri isleyen kortikal merkezlere
kadar tiim santral vestibiiler seviyelerde otolit ve semisirkiiler kanal girisinin yakinsallig

mevcuttur (18).



2.3.1. Vestibiiler sinir

Vestibiiler sinir fibirleri, Scarpa (vestibiiler) ganglionun bipolar néronlarinin afferent
yansimalaridir. Periferik u¢ organ uyarilmasindan sonra vestibiiler sinir, afferent sinyalleri
sekizinci kraniyal sinir tarafindan internal akustik kanal (IAK) yoluyla pontomediiller
kavsakta beyin sapina iletir. Vestibiiler sinirin yani sira, fasiyal sinir, koklear sinir ve
labirentin arter de IAK’dan geger (18, 19). Periferden baslayarak, Scarpa ganglionun
bipolar ndronlar1 SSK’lardaki krista ampullaristeki ve otolitlerdeki makuladaki tiiyli
hiicreler tarafindan aktive edilir (29). Vestibiiler sinirin iki dali mevcuttur. Siiperior
vestibiiler sinir, anterior ve lateral ampullasi ile utrikiiler makuladan; inferior vestibiiler
sinir ise posterior ampulla ve sakkiiler makuladan fibirleri tagir (13, 18, 27, 30) (Sekil 2.5).
Insanlarda 15,000-25,000 arasinda vestibiiler sinir fibirlerinin oldugu tahmin edilmektedir
(30). Scarpa ganglionun siiperior ve inferior sinir lifleri, sekizinci kraniyal siniri
olusturmak i¢in koklear sinirle birlikte katilir. Vestibiiler sinir fibirlerinin g¢ogu,
ponslardaki ipsilateral vestibiiler ¢ekirdeklere, bazilar1 da dogrudan serebelluma baglanir
(18). Santral islemleme bileseni sekizinci kraniyal sinir beyin sapina girdiginde, vestibiiler

¢ekirdek kompleksinde ve serebellumda baslar (19).

Sekil 2.5. Siiperior ve inferior vestibiiler sinir.

SVN: Siiperior vestibiiler sinir; IVN: Inferior vestibiiler sinir; SA: Siiperior ampulla; HA: Horizontal
ampulla; UM: Utrikiiler makiila; PA: Posterior ampulla; SM: Sakkiiler Makula (31)
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2.3.2. Vestibiiler ¢ekirdek

Vestibiiler ¢ekirdek dordiincii ventrikiilde yer alir ve ponstan medullaya dogru iki
sira halinde genisler. Vestibiiler ¢ekirdek dort ana c¢ekirdekten olusur: medial, siiperior,
lateral ve inferior (19, 27). Siiperior ve medial vestibiiler ¢ekirdekler, vestibiilo-okiiler
refleksin (VOR) diizenlenmesinden sorumludur. Siiperior vestibiiler ¢ekirdek, SSK’larin
kristasindan gelen fibirleri alirken, efferent lifleri her iki taraftaki medial longitudinal
fasikiiliise ve okiiler motor ¢ekirdeklerine gider. Efferentler ayrica serebelluma gider (13,
19). Medial vestibiiler ¢ekirdek VOR’un yami sira, vestibiilo-spinal reflekslerden de
sorumludur. Kas tonusunu diizenlemek i¢in vestibiiler sinyalleri vestibulospinal sisteme iletir.
Ornegin, lateral kanalin kristasmin eksitatdr uyarim, ipsilateral kas tonusunun artmasina ve
kontralateral kas tonusunun azalmasina neden olur. Bu, 6zellikle hizli veya beklenmedik kafa

hareketleri sirasindaki postiiral dogrulma refleksleri agisindan 6nemlidir (13).

Inferior vestibiiler cekirdek afferentleri alir ve serebellum, spinal kord ve diger
vestibiiler cekirdeklere yansitir. Inferior vestibiiler ¢ekirdek, cok gesitli afferentler ve
efferentler ile vestibiiler bilgileri vestibiiler yapilarin birgoguna entegre edebilir. Lateral
vestibiiler ¢cekirdek veya Deiters ¢ekirdegi ise, ventral tarafinda utrikiiler girdileri ve dorsal
tarafinda serebellar girdileri alir. Serebellar fibirler, serebellar korteks, ipsilateral anterior

vermis, fastigial ¢ekirdek, flokiiliis ve paraflokulustan kaynaklanir (13).

2.3.3. Vestibiilo-okiiler refleks (VOR)

Vestibiilo-okiiler refleks (VOR), bas hareketine yanit olarak refleksif goz hareketi
olarak tanimlanabilir (11). VOR’un temel amaci, bas hareketi sirasinda foveadaki
goriintiilerin netligini koruyan hizli telafi edici g6z hareketlerini ortaya ¢ikarmaktir (12,
32). Gorsel alanda goriintliniin netligini korumak, basin fiziksel hizlanmasinin, goz
hareketini kafa hareketinin esit ve zit yoniinde yoOnlendiren biyolojik sinyallere

doniistiiriilmesi ile gergeklestirilir (18).

Bu refleks, goérme igin kritik oneme sahiptir, ¢linkii retina lizerinde gorsel bir
goriintiiniin diisiik hizda kaymasi bile gorme keskinliginde kayba neden olur. Optokinetik
refleks (OKR) gibi gorsel bilgi ile gdz hareketini siirdiiren refleksler, diisiik frekansli bas
hareketi sirasinda gozii stabilize etmek icin yeterlidir. Ancak, yliksek frekansli bas
hareketleri i¢in yeterli degildir (32). Yiiksek frekansli bas hareketleri, kisa siireli olan ve

basin bir yone hareketi sirasinda, goziin basin tersi yoniinde ve esit refleks hareketi
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olusturmasini yani agik dongii (open-loop) reflekslerini gerektirir. On milisaniye civarinda

olusan VOR latansi ise, bu rol i¢in iyi yapilandirilmistir (32-35).

Vestibiilo-okiiler refleks, labirent i¢indeki sensor yapilarla iliskili refleks yollarina,
yani kanal-okiiler (agisal) VOR ve otolit-okiiler (dogrusal) VOR alt boliimlerine ayrilir
(13). Kanal-okiiler (agisal) VOR, temel olarak bakis stabilizasyonundan sorumludur.
aVOR, acisal akselerasyona yanit veren SSK’lardaki reseptorlerin eksitasyonuna bir
yanittir ve gozii, devam eden bas rotasyonuna zit yonde hareket ettirerek giinliik
aktivitelerimiz sirasinda bakislari etkili bir sekilde stabilize eder (13, 32, 36). Dort vertikal
ve iki horizontal SSK oldugu i¢in, horizontal refleks ve vertikal refleks olmak {izere iki

aVOR mevcuttur (32).

Horizontal rotasyon sirasinda, horizontal SSK’daki primer vestibiiler afferentler
ipsilateral medial vestibiiler niikkleusu (MVN) ve ventrolateral vestibiiler niikleusu (VN)
uyarir. Bu sekonder vestibiiler néronlar, abdiisens ¢ekirdegine kontralateral olarak inen ve
¢ikan veya okiilomotor ¢ekirdege (Oculomotor Nucleus-OM Nuc) ipsilateral olarak ¢ikan
aksonlara sahiptir. Abdiisans niikleus (A Nuc)’taki motor noronlar lateral rektus (LR)
kasiyla, okiilomotor niikleustaki benzer motor noéronlar ise medial rektus (MR) kasiyla
sinaptik baglant1 yapar. Eksitator projeksiyonlara ek olarak, inhibitér projeksiyonlar ayni
zamanda kafa hareketinin esit ve zit yonde goz hareketine izin vermek icin ipsilateral
lateral rektus ve kontralateral medial rektus kaslarina da yansir. Boylece, gozlerin karsi

tarafa konjuge sapmasina neden olur (12, 13) (Sekil 2.6).
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LR MRs

M Nerve

Sekil 2.6. Horizontal SSK i¢cin VOR néral yolu.

Eksitator yollar kirmizi, inhibitér yollar maviyle belirtilip, sekilde saga bas rotasyonu gosterilmistir. Medial
Rektus (MR); Lateral Rektus (LR); Okiilomotor Sinir (OM Nerve- 3.kraniyal sinir); Okiilomotor Cekirdek
(OM Nuc); Medial Longitudinal Fasciculus (MLF); Abdiisans Siniri (A Nerve-6.kraniyal sinir); Abdiisans
Cekirdegi (A Nuc); Medial Vestibiiler Cekirdek (MVN); Vestibiiler Cekirdek (VN); Deiters’in ¢ikan yolu
(ATD) (13).

Anterior SSK uyarildiginda, olusan sinyaller ipsilateral siiperior vestibiiler niikleusa,
oradan kontralateral medial longitudinal fasikiilusa (MLF) ve en sonunda kontralateral
okiilomotor cekirdege iletilir. Boylece, ipsilateral superior rektus kasinin ve kontralateral
inferior obliklerin uyarilmasiyla sonuglanir. Bdylece, yukari ve karst yone torsiyonel goz

hareketleri ortaya cikar (13).

Posterior SSK uyarildiginda, sinyaller medial vestibiiler niikelusa ile sinaptik
baglanti yapar ve kontralateral MLF’ye gecer. Bu sinyaller daha sonra kontralateral
troklear niikleusa ve okiilomotor nukleusa ulasir. Boylece, kontralateral inferior rektus kasi
ile ipsilateral superior oblik kasi kasilir. Kasilmayla birlikte, asag1 ve kars1 yone torsiyonel

g0z hareketleriyle sonuglanir (13).

Sekil 2.7, her SSK kanal i¢in sag tarafin eksitatdr yollarin1 gdsteren bir 6rnektir. Her

kanalin uyarilmasi, kanal diizlemindeki kas kontraksiyonuna neden olur (Flouren Kanunu).
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Anterior canal Lateral canal Posterior canal
excitatory projections excitatory projections excitatory projections

Sekil 2.7. Sag taraftaki SSK’lardan ekstra-okiiler kaslara eksitator projeksiyonlar.

SO: Siiperior oblik; 10: Inferior oblik; IR: Inferior rektus; LR: Lateral Rektus; SR: Siiperior Rektus; MR:
Medial Rektus; AC: Anterior Kanal; PC: Posterior Kanal; LC: Lateral kanal; MLF: Medial Longitudinal
fasikulus; ATD: Deiters’in ¢ikan yolu; BC: brakium konjunktivum; VN: Vestibiiler ¢ekirdek (S=Siiperior;
I=Inferior; L=Lateral; M=Medial); III: Okiilomotor ¢ekirdek; IV: Troklear ¢ekirdek; VI: Abdiisans niikleus
(13).

Kanal-okiiler VOR yolu kadar net olmamakla birlikte otolit-okiiler reflekslerin de
bakis stabilzasyonunda Onemli rolii vardir. Otolit-okiiler (dogrusal) VOR, dogrusal
hizlanmaya yanit olarak otolit reseptorlerinin aktivasyonundan kaynaklanir ve telafi edici
g0z hareketleri meydana getirir. Bas yana (horizontal), 6ne dogru (vertikal) veya egik (tilt)
hareket ettigi zaman goOrilintiiniin stabilizasyonunun, utrikiil ve sakkiilden sinyalleri

okiilomotor noronlara ileten otolit-okiiler yoldan kaynaklandigi diisiiniilmektedir (28).

Dogrusal bas hareketi sirasinda, utrikiiliin lateral kisminin uyarilmas: lateral ve
medial VN’ye polisinaptik baglantilarla aracilik eder. Bu VN sinapslari bilateral olarak
motor ndronlara MLF yoluyla, abdiisans niikleusa yansir. Basin egilmesi sirasinda ise,
torsiyonel ya da oblik géz hareketleri okiiler counter-roll olusturur (37). Okiiler counter-
roll, bas egiminin ¢ok daha kiiciik bir genliginde bas egiminin ters yoniinde hareket eden
gozlerden olusur (38). Basin egilmesiyle birlikte, utrikiiliin medial kisimlari lateral VN’de
sinaptik baglant1 yaparak, uyarilir. MLF yoluyla, lateral VN troklear-okiilomotor ¢ekirdege
baglanir ve boylece ipsilateral siiperior oblik ile siiperior rektus ve kontralateral inferior

oblik ile inferior rektus kaslar1 uyarilarak okiiler counter-roll ortaya ¢ikar (18).
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2.3.4. Vestibiilo-spinal refleks (VSR)

Vestibiilo-spinal refleks (VSR), postiiral kontrolii ve viicut stabilizasyonunu saglayan
bir reflekstir (11). Gorsel ve proprioseptif sensor girdiler VSR’den gelen bilgilerle entegre
olarak viicudun dis g¢evreye karsi oryantasyonunu siirdiiriir (18). Bas bir y6ne dogru
egildiginde hem SSK’lar hem de otolit organlar uyarilir. Endolenfatik akim kupula
yoniinde hareket eder ve ortaya ¢ikan kuvvet ile otolitlerdeki tiiylii hiicreleri yon degistirir.
Vestibiiler sinir ve vestibiiler ¢ekirdek aktive olur. Uyarilar, lateral ve medial vestibiilo-
spinal yollar ile spinal korda iletilir. Basin egildigi yonde eksitator (uyarici) aktivite, karsi
tarafta ise fleksor aktivite ortaya ¢ikar. Bas hareketi, vestibiiler sistem tarafindan algilanan

harekete kars1 direng gosterir (19).

2.3.5. Vestibiilokolik refleks (VKR)

Vestibiilokolik refleks (VKR), vestibiiler ve kas germe reseptdrlerine yanit olarak,
boyun kasinin aktivasyonuyla basi stabilize eden bir reflekstir. Otolitler veya SSK’lar
tarafindan algilanan harekete karsi refleks bir bas hareketi olusturur (19). Sakkiiler
fonksiyonun VKR’den sorumlu oldugu diistiniilmektedir. sakkiildeki afferent sinyaller,
vestibiiler sinirin inferior dali ve vestibiiler ganglion yoluyla beyinsapindaki vestibiiler
cekirdek kompleksine iletilir. Buradan da efferent fibirler, medial vestibiilo-spinal yol ve XI.

Kraniyal sinir Nervous Accessorious araciligi ile boyun kaslarina sinyaller gonderir (39).

2.4. VOR’u Degerlendiren Vestibiiler Testler

[sitsel sisteme benzer sekilde, vestibiiler sistemin hassasiyet aralig: giinliik yasam
aktiviteleri i¢in gerekenden onemli 6l¢iide daha genistir (40). Giinliik yasamda normal
sartlar altinda basimizi hareket ettirdigimizde, vestibiiler labirentler 0.1-5 Hz frekans
araliginda uyarilir. Saf ses odyometri testinde isitme esikleri farkli frekanslarda
degerlendirildigi gibi, vestibiiler fonksiyonun degerlendirilmesi icin de farkli frekanslarda
vestibiiler testlerin yapilmasi gerekir. Tek bir frekansin isitme kayb1 hakkinda fikir vermesi
yetersiz iken, vestibiiler fonksiyon i¢in de ayni durum gecerlidir. Bu nedenle, farklh

frekanslarda vestibiiler uyarilma ile vestibiiler hassasiyetin test edilmesi 6nemlidir (2).

Son yillarda, video head impulse test (VHIT), rotasyonel sandalye testi, dinamik
gorme keskinligi testi (dVAT), fonksiyonel bas savurma testi (fHIT) gibi testler VOR un
degerlendirilmesinde popiiler hale gelmis ve laboratuvar vestibiiler testleri agisindan

tanisal giicii gelistirmistir. Kalorik test ve rotasyonel sandalye testlerinin yerini alabilecegi
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disiiniilmiis olsa da, test sonuglari arasindaki disosiasyon ve testlerin VOR’u
degerlendirdigi frekans araligindaki farklilasmadan otiirii, tim bu testlerin ve tekniklerin

tamamlayici oldugu diistintilmektedir (41) (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. VOR’u degerlendiren vestibiiler testlerin frekans aralig.

VLF: Cok diisiik frekans; LF: Diisiik frekans; MF: Orta frekans; HF: Yiiksek frekans; VHF: Cok yiiksek
frekans; Calo: Kalorik test; Rotatory test: Rotasyonel test; DVAP: Dinamik gérme keskinligi testi; HIT: Bas
savurma testi; HST: Bas sallama testi; VAT: Vestibiiler otorotasyon testi; SVINT: Kafatas1 vibrasyonuna
bagli nistagmus testi; OVEMP: Okiiler vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyel; cVEMP: Servikal uyarilmig
miyojenik potansiyel (42)

2.4.1. Kalorik test

Videonistagmografi (VNG) testinin en énemli kisimlarindan olan kalorik test, temel
olarak periferik vestibiiler fonksiyon kaybimi tespit etmede ve VOR’u klinik olarak
degerlendirmede yaygin olarak kullanilir. Kalorik testin en 6nemli avantajlarindan bir
tanesi, lateral SSK’lar1 ayr1 ayri uyarabilmesidir (43). Giinliikk hayatta basimiz1 0.1-5 Hz
frekans araliginda hareket ettirdigimizde vestibiiler labirentlerde uyarilma gerceklesir.
Kalorik test ise fizyolojik olmayan bir uyaran kullanarak (su ya da hava), ¢ok diisiik bir

frekansta (yaklasik 0.003 Hz) vestibiiler uyarilmayi saglar (2).

Kalorik test sirasinda fizyolojik olmayan uyarilmayla birlikte, lateral SSK’dan alinan
uyarilar siiperior vestibiiler sinirden vestibiiler sinirin ana gdvdesine, oradan vestibiiler

cekirdege ve vestibiiler ¢ekirdekten MLF yoluyla okiilomotor sinirin motor ¢ekirdegine
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ulagir. Bu yolda meydana gelen hasar, kalorik testte yanit alinmamasina ya da anormal bir

cevabin elde edilmesine neden olur (2).

Kalorik testte, kulaklarda irrigasyon su ya da hava yolu secilerek yapilir. Her
teknigin bazi avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir. Hava kalorigi, ozellikle timpanik
membran perforasyonu ya da radikal kulak operasyonundan dolayi tercih edilir. Ancak
meydana gelen nistagmus, havanin daha diisiik sicaklik kapasitesine bagli olarak daha
zayif elde edilir. Ote yandan, su kalorik testinde nistagmus daha net gdzlenirken, hastada
vagal tepkiler meydana gelebilmesi dezavantajlarinin basinda gelir (43). Standart bitermal
kalorik testte, her kulak sabit bir siire boyunca (30-40 sn), viicut sicakliginin 7 derece
altinda (30°) ve ustiindeki (44°) suyla uyarilir. Elde edilen sonuglar1 yorumlarken,
Jongkees tarafindan kanal parezi yoniinii ve tek tarafli vestibiiler zayiflig1 belirlemede
kullanilan bir formiil gelistirilmistir (44) (Sekil 2.9). Bu formiile gore, yiizde 20-25 iizeri
skor elde edilmesi tek tarafli kalorik zayiflig1 ve daha zayif cevabin oldugu tarafta periferik

vestibiiler disfonksiyonu gosterir (45).

(R 30° + R 44°) — (L 30° + L 44°)

- x 100
R30° + R44° + L 30° + L 44°

Sekil 2.9. Jongkees Kanal parezi formiilii. (R: Sag, L: Sol) (43)

2.4.2. Rotasyonel sandalye testi

Rotasyonel sandalye testi, giinlik yasam aktivitelerine daha yakin bir frekans
aralifinda (0.01-2 Hz) VOR’u test etme firsat1 saglar. Kalorik testin aksine, ayni1 anda iki
lateral SSK’in uyarilmasimi saglar. Goz hareketleri ve hareket algilar1 kaydedilerek
vestibiiler sistemdeki asimetriler tespit edilir. Test sirasinda, nistagmusun amplitiidii ve hiz1
Olciilerek kazang ve faz hesaplanir. Kazang, gbz hizinin sandalye hizina oranidir. Faz ise
g6z hiz1 ve sandalye hizinin aralarindaki temporal iliskiyi tanimlar. Kazanctaki anlamli
diisiis, bilateral periferik vestibiiler kayipla tutarli olup kalorik testten elde edilen sonuglari

onaylamada ve nicel olarak 6lgmede yararlidir (40, 46).
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2.4.3. Dinamik gorme keskinligi testi (dynamic visual acuity test-DVAT)

Dinamik goérme keskinligi testinin (Dynamic visual acuity test-DVAT) amaci, bas
sabitken (statik gorme keskinligi) ve hareket halindeyken (dinamik gorme keskinligi)
gorme keskinligini Olgiip karsilastirmak ve bu sayede bakis stabilizasyonunun
stirdiiriilebilirligini degerlendirmektir (2). Statik ve dinamik gérme keskinligi olgiiliirken,
gorme keskinlik tablosu kullanilir. Gérme keskinlik tablosu olarak Snellen kullanilabilir.
Snellen tablosu, 1862 yilinda Dr. Hermann Snellen tarafindan gelistirilmistir. Tabloda, en
ist satirda en biiyiik ve en alt satirda en kii¢iik olmak iizere her satirda farkli boyutlarda
harfler mevcuttur. Bu harfler, optotip olarak adlandirilir. Altt metre mesafe uzaklikta, her
seferinde bir kez okunan ve en {istten baslanan satir, gittikge kiigiiliir. Sonuglar, kafa
hareketi sirasinda okunabilir en diisiik satir, kafa sabitken en diisiik (en kiigiik) okunabilir
satir ile karsilastirilarak nicelendirilir. En diisiik satir okuma i¢in kullanilan kriter, denegin

optotiplerin % 50'sini veya daha fazlasini okuyabildigi en diisiik satirdir (47).

Hastanin oncelikle basi sabitken, gérme keskinlik tablosu ile gorme keskinligi
Olgiliir. Hastadan daha sonra, klinisyen hastanin basini 0.5-2 Hz frekans araliginda
horizontal diizlemde ¢evirirken, ¢izelge tizerindeki en kii¢iik satirdaki harf ve sekli yani
‘optotipi’ okumasi istenir. VOR normal ise, hastanin gozleri bas hareketinin kars1 yoniinde
kolayca hareket edecektir ve bdylece okiiler fiksasyon siirdiiriilmiis olacaktir. Eger hasta,
dinamik gérme keskinligi 6l¢limii sirasinda, statik gérme keskinliginde elde ettigi satirin en az

3 satir tizerindeki optotipi okuyabiliyorsa, o hastada vestibiiler etkilenme var demektir (48).

Snellen tablosunun dezavantajlar1 vardir. Ilk olarak, her satirin degisken bir harf
boyutu vardir. Ornegin, zayif gérme keskinlik satirlar1 (20/200 ve 20/400) genellikle
yalnizca 1 veya 2 harf igerirken, iyi gérme keskinlik satirlar1 8'e kadar harf igerir. Ikinci
olarak, Snellen keskinligini test ederken, test cihazi bir satir atama yontemi kullanir. Bu
nedenle, iyi keskinlik cizgileri lizerinde 1 harfin eksik olmasi, zayif gérme satirlarinda 1
harfin kacirilmasindan daha az etkiye sahiptir. Bagka bir deyisle, satir basina degisken
harflerle satir atama yontemini kullanarak yapilan 1 harflik keskinlikteki degisiklik, tim
satirin goriisiiniin degismesine neden olabilir. Bu durum, daha zayif goérme satirlarinda
daha stk meydana gelir. Satirlar arasindaki bu standart ilerleme eksikligi nedeniyle, Snellen
gorme keskinliginin istatistiksel olarak degerlendirilmesi zordur. Ugiinciisii, satirlar
arasinda harf boyutlarinda diizensiz ve rastgele bir ilerleme vardir. Bu, satirin goriis
mesafesini degistirirken Onemli hatalara neden olur. Ddrdiinciisii, Snellen satirindaki

harfler her zaman ayni okunakliga sahip degildir. Baz1 harfler digerlerinden daha kolay
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okunabilir. Besincisi, harfler ve satirlar arasindaki mesafe standartlastiriimamistir. Harfler
cok yakin yerlestirildiginde, kalabaliklik fenomeni ad1 verilen ve keskinligi azaltan bir etki
meydana gelmektedir. Snellen tablolar iireticiden iireticiye degistigi i¢in, standardizasyon
eksiktir (49, 50).

Snellen tablosunun eksikliklerine yonelik, géorme keskinligini daha dogru bir sekilde
Olemek i¢in tablonun yeniden tasarimi Dr. Ian Bailey ve Jan Lovie tarafindan onerilmistir
(49). Bailey-Lovie tablosunda, harfler neredeyse esit okunakliliga sahiptir. Bailey-Lovie
tablosundaki harflerin yiiksekligi esittir. Bu, harf boyutunun belirli bir satirdaki zorlugun
tek belirleyicisi olmasini saglamistir. Sloan harfleri ise Dr Sloan tarafindan Onerilmistir.
On biiyiik ve esit okunakli harften olusan tablo kullanilir (51). Tablolarda Sloan, E gibi
harflerin yam1 sira Landolt halkalar1 tercih edilebilir. Landolt halkalari, siralar arasinda
okunma zorlugu agisindan farklilik yaratmaz. Boylece, harflerin birbirine benzetilme
olasilig1 dusiiktiir. Farkli tablolardan alinan gérme keskinlik skorlari, logMAR gdsterimine
dontistirillebilir.  LogMAR, ‘minimum ayirt edilebilen en kiicik ac¢inin (MAR)
logaritmasi’ i¢in kullanilan bir kisaltmadir. LogMAR bir tablo tiirii degildir, ancak gérme
keskinligini ifade etmek icin kullanilan geometrik gosterime atifta bulunan bir terimdir.
Gorme sisteminin islemesine paralel olarak, gérme keskinlik tablolarinda harf siralari
arasinda geometrik biiyime kullanilir. LogMAR’daki geometrik biiylimeyle birlikte,
uzaklik degisse bile gorme keskinligi saptanabilir. Biiylime orani olarak 0,1 Logaritmik
birim tercih edilir. Bu nedenle, gorme keskinligi 0,1 olan kisi, keskinligi 0,2 olan kisiden
iki kat daha kotii gorme keskinligine sahiptir. Harfleri iki kat daha fazla biiyiik sekilde
taniyabilir. LogMAR gosteriminde, daha diisiik skorlar daha iyi gérmeye karsilik gelir.
Keskinlik kotiilestik¢e, logMAR'in degeri artar. Snellen tablosunda, 20/20 gérme logMAR
= 0'a karsilik gelir. Satir 10 ise 20/200 Snellen gérme keskinligi olup, 1.0 LogMAR
degerine (20/20’den 10 kat ya da 1 log birim daha kotii) karsilik gelir (52).

2.4.4. Bas savurma testi

Bas savurma testi (head impulse test-HIT), SSK fonksiyonunu degerlendirmede
yaygin olarak kullanilan yatak basi testidir (53). Halmagyi ve Curthoys tarafindan 1988
yilinda gelistirilmistir (54). Test sirasinda, klinisyen hastanin Oniine oturur ve hastanin
basimni hizlica cevirirken, hastadan sabit bir hedeften goziinii ayirmamasini ister
(Klinisyenin burnu gibi) (53). Klinisyen hastanin bagin1 SSK ¢ifti diizleminde aniden ve
ongoriilemez sekilde yiiksek bas akselerasyonlarinda (2000-4000°/s?), diisiik bir agiyla
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(15°) dondiiriir ve ortaya ¢ikan anlik telafi edici goz hareketi yanitin1 gdzlemler. Normal
VOR fonksiyonuna sahip hastalar, basin saga/sola hareketi sirasinda bakigini hedefe
sabitleyebilir (Sekil 2.10).

Baslangzicta

Sekil 2.10. SSK fonksiyonunu test etme protokolii.

Kiigiik, pasif ve tahmin edilemeyen bas savurmalari sirasinda hastadan duvardaki sabit hedefe (x) bakisini
sabitlemesi istenir. (7)

Ote yandan, tek tarafli vestibiiler kayb:1 olan hastalar, lezyon tarafina bas hareketi
sirasinda bakislarini hedefte stirdiiremez. Gozleri bagla birlikte hareket eder ve hedeften
uzaklagir. Bu nedenle, bas rotasyonunun sonunda hastalar diizeltici sakkadlar (goz
hareketleri) yaparak, bakislarini tekrar hedefe geri getirir (Sekil 2.11). Klinisyen tarafindan
gozlenen bu diizeltici (yakalayici) sakkadlar, overt (agtk) sakkad olarak adlandirilir. Overt
sakkadin gozlenmesi, o taraftaki horizontal SSK hipofonksiyonunun dolayli bir isaretidir
(7, 53). Ornegin, kafa sola dondiiriildiikten sonra diizeltici bir sakkad sol horizontal kanal
kaybin1 gosterir. Benzer sekilde, saga doniis sonrasi diizeltici sakkad goriilmesi sag
horizontal kanal kaybina isarettir (55). Yatak bast HIT, diizeltici sakkadin siiresine ve
blyiikliigline ve klinisyenin dogru sekilde diizeltici sakkadlar1 gozlemleme becerisine
dayanir. Bas rotasyonu sirasinda meydana gelen diizeltici sakkadlar ise covert (gizli)

sakkad olarak adlandirilir ve klinisyen tarafindan gézlenemez (53).
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Sekil 2.11. Saga bas rotasyonu sirasinda, rotasyon yoniinde gozleri basla hareket eden ve
bas doniisii sonunda diizeltici sakkadlar yaparak, karsidaki hedefe tekrar
sabitlemeye calisan sag unilateral vestibiiler kayb1 olan bir hastanin sirastyla

g6z hareketleri (55)

Yatak bast HIT’in avantajlari; tek tarafli ve bilateral vestibiiler kaybi tespit
edebilmesi, ekipman gerektirmemesi, kisa siirede tamamlanmasi ve horizontal SSK
fonksiyonunu giinliik yasam aktiviteleri sirasinda meydana gelen bas hareketlerini temsil
eden frekanslarda degerlendirebilmesidir. Ote taraftan, subjektif bir test olusu, acik
sakkadlarin ve VOR kazancinin objektif olarak oOl¢iilememesi, agik sakkadlarin
varligi/yoklugunun klinisyenin subjektif viziiel gézlemine dayanmasi, gizli sakkadlarin
klinisyen tarafindan gdzlenememesi ve testin yorumlanmasinin klinisyenin deneyimine
bagli olusu HIT’in dezavantajlaridir. Ayrica, bas akselerasyonunun bilytikliigli bilinemez

ve tek bir klinisyen/hasta iginde ve klinisyenler/hastalar arasinda farklilik gosterir (53).

2.4.5. Video bas savurma testi (Video head impulse test-vHIT)

Yatak basi HIT mantigina dayanarak gelistirilen video bas savurma testi (video head
impulse test- vHIT), horizontal ve vertikal SSK diizlemlerinde kafa impulslari sirasinda ve
hemen sonrasinda gz hareketlerini kaydetmek icin yiiksek hizli dijital video kamera

kullanan dinamik SSK fonksiyonunun Klinik testidir (53).

Yatak bas1 HIT de oldugu gibi, bu test sirasinda da manuel, pasif (klinisyen hastanin
basini c¢evirir), ongdriilemeyen, 10°-20° diisiik amplitiidlii, 150-400 °/s tepe agisal hiza
(peak angular velocity) ve 1000-4000 °/s? acisal ivmeye (peak angular acceleration) sahip
hizli kafa rotasyonlar1 kullanilir (9). Test sirasinda kullanilan agisal ivme, araba siirmek,
kosmak gibi giinliilk yasamdaki aktivitelerdekine benzer olup agisal ivmelerin bu dogal
deger aralig1, diisiik frekansli siniizoidal rotasyonlar kullanilarak yapilan klinik vestibiiler

testlerdeki ivmelerden yaklasik 100 kat daha biiyiiktiir (6). Ote yandan, bas hareketi
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kafanin her iki tarafindaki SSK’larin tamamlayici olarak uyarilmasina neden olur.
Fizyolojik ¢alismalar, her iki kulaktan gelen noral girdinin diisiik kafa hizlarinda yanita
katkida bulundugunu gosterir (56, 57). Tek tarafli kayb:1 olan hastalarda, saglikli kulagin
katkis1 yiiksek ivmeli kafa impulslart kullanilarak ortadan kaldirilabilir. Diisiik
akselerasyonlu (diisiik frekans, diisiik hiz) kafa impulslar1 kullanilirsa, geri kalan saglikli
kulak, etkilenen kulak yoniinde kafa doniisleri i¢in goz hareketi yanitin1 oldukea etkili bir
sekilde stirdiirebilir, boylece etkilenen kulak tarafinda normal bir VOR kazanci elde
edilebilir. Bu nedenle vHIT de yiiksek ivme uyaranlari (150°/s'nin tizerindeki tepe kafa
hizi-agisal hizi) kullanilir. Yiiksek ivmeli uyarana karsi okiilomotor yanit {iretilmemesi,
hastanin biiylik ihtimalle baginin dondiiriildiigii tarafta SSK fonksiyonunun azalmis oldugu

anlamina gelir (6).

Kalorik testinde sadece iki horizontal kanalin degerlendirilmesinin aksine vHIT’in
altt SSK’nin fonksiyonunun olciilebilmesine olanak saglamasi, bu testin avantajlarinin
basinda gelir (6). Bu testin diger bir avantaji ise, HIT de tespit edilemeyen gizli (covert)
sakkadlarin go6zlenip kaydedilebilmesidir. Boylelikle, HIT ile bazi hastalarda acik
sakkadlar goriilmemesine ragmen gozden kagabilen gizli sakkadlardan &tiirti, klinisyenin
yanlis sekilde hastalarin saglikli bir vestibiiler sistemine sahip oldugu sonucuna

varabilmesinin 6niine VHIT ile ge¢ilmis oldu (55).

Video head impulse test (VHIT) donanimi, yiiksek hizli (monokiiler veya binokiiler
dijital kiz1lotesi) video kamera, diziistii bilgisayar ve yazilimdan olusur. Video kamera, 2
boyutlu g6z hareketlerini kaydetmek igin pupil algilama yontemini kullanir (9). Video
kamera yiiksek hizda olmak zorundadir. VHIT kamerasi, standart video kameradan ¢ok
daha hizli sekilde ¢alisir. vHIT kamerasi icin bu hiz saniyede 250 kare (250 frames/s
(FPS)) iken, standart video kamerada 30 FPS’dir. FPS, videoda saniye basi iiretilen
goriintii sayis1 olarak adlandirilir. Bu yiiksek hiz, hareketli bir gozii dogru bir sekilde
Olcmek i¢in gereklidir. Sakkadlar en hizli g6z hareketleridir ve sadece ¢ok kisa bir zaman
stirerler. 60 FPS sakkadlarin dogru dlglimiinii vermede ¢ok yavas kaldigi i¢in, 250 FPS
idealdir (55). Kafaya sikica tutturulmus hafif, siki oturan gozliiklerin tizerinde yer alan bu
video kameray1 kullanarak, kafa doniisii sirasinda géz hizi ile kafa hizini ve boylece VOR'u

nicel olarak dogru bir sekilde 6l¢gmek miimkiindiir (9).

Video head impulse test (vHIT) sonucu, temel olarak iki parametre ile
degerlendirilir; sakkadlarin varligi/yoklugu ve VOR kazanci (2). Sakkadlar, gozleri bir

hedeften digerine kaydirarak, ilgilenilen bir nesneyi gérme keskinliginin en yiiksek oldugu
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fovea lizerine odaklayan hizli konjuge gz hareketlerini ifade eder (58). Test sonucunda
yakalayict sakkadlarin varhiginin klinik olarak kabul edilebilmesi igin yon, hizinin
amplitiidii, tutarlilik ve latans kriterlerini saglamasi gerekir. Klinik olarak yakalayici
sakkad, kafa hareket ederken gozler geride kaldiginda olusur ve ilgilenilen hedef
tizerindeki gozleri yeniden ayarlamak i¢in kafa hareketine yetismesi gerekir. Bu nedenle,
dogru bir yakalayict sakkad g6z hareketiyle ayni yonde olmalidir (2). Bas hareketi
sirasinda, normal SSK fonksiyonu olan kisiler hedefe bakisini siirdiiren smooth telafi edici
g6z hareketleri yaparak, yakalayici sakkad ortaya ¢ikarmaz (7). Bir yonde gergeklestirilen
bas hareketinin ¢ogunda sakkadin tutarli olarak gozlenmesi de klinik olarak sakkadin
varligina isarettir. Sakkadin tutarliligi ve yonii onaylandiginda, diger 6nemli bir kriter olan
sakkad hizinin amplitiidiine bakilmas1 gerekir. Bas hareketinin en az yaris1 kadar hiza sahip
sakkadlar test edilen SSK’daki yetersiz VOR’un bir gostergesi olup klinik olarak
anlamlidir. Ayrica, sakkadlarin bas hareketinin amplitiidiiniin %50’sinden daha fazla
amplitiide sahip olmasi gerekir. Son kriter ise, sakkadin latansi ya da siiresidir. Bas
hareketinin baslangicindan 100 ms'ye kadar ve bas hareketinin durdurulmasindan sonraki
100 ms'ye kadar olan herhangi bir sakkad klinik olarak 6nemlidir. Biitiin bu dort kriter ele
alinip, klinik olarak sakkad varligi anlamli olarak kabul edilebilir (2).

Vestibiilo-okiiler refleks (VOR) yanitinin yeterliliginin olagan gostergesi kazangtir.
Kazang, herhangi bir dinamik sistemde ¢ikt1 / girdi oranini kapsayan genel bir terimdir.
VOR kazancini 6lgmek icin, bas itmesi sirasinda goz hizi egrisinin altindaki alanin, bas hiz
egrisinin altindaki alana orani hesaplanir. Normal VOR kazancinin 1 ya da %100 olusu,
g0z hareketinin hiz, ivme ve akselerasyonunun bas hareketininkiyle ayni ve esit olmasi
demektir. Tek tarafli vestibililer kayb1 olan hastalarda, etkilenen kulak tarafinda bas
dondiiriiliirken (genellikle 0.7'den az) VOR kazanci azalir ve bu nedenle yavas fazlar1 bag
donmesini telafi edemez. Bunun sonucunda gozler basla birlikte hareket eder ve etkilenen
kulak tarafina dogru bas itmesi i¢in diizeltici sakkadlar yapmalar1 gerekir. Boylece kaybin

tarafini tanimlarlar (7).

2.4.6. VOR’un fonksiyonel olarak degerlendirilmesi: fonksiyonel bas savurma
testi (fHIT)

Video head impulse test ile retinadaki goriintiileri sabitlemek igin telafi edici goz
hareketleri iireten VOR tarafindan, yiiksek hizli bas hareketleri sirasindaki bakis

stabilizasyonun saglanmasi nicel olarak degerlendirilebilir. Bu degerlendirme, temporal ve
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uzamsal ¢oziiniirliiklii g6z ve bas hareketleri kaydedilirken yiiksek akselerasyonlu VOR
kazancinin (goz hizi/bas hiz1) nicel olarak dlgiilmesiyle yapilir (59). Boylelikle, SSK’daki
bozuklugun biiyiikliigii VOR kazanci cinsinden objektif ve sayisal bir deger olarak olgiiliir
(10). Ozellikle periferik vestibiiler lezyonlarda VOR kazanci diiser ve sonug olarak kafa
hareketleri sirasinda retinal goriintii kaymasinda artis olur (60-62). Retinadaki birkag
derece/s goriintli kaymasindaki artig bile goriisii ciddi sekilde bozar ve dinamik gérme
keskinligi azalir (59). Bu anlamda, gérme keskinligindeki azalmanin degerlendirilmesinde
VHIT vyetersiz kalir. Her ne kadar vHIT VOR’daki bozulmay1 bir say1 ile belirtse de,
hastanin bas hareketi sirasinda ortaya ¢ikan retinal kaymadan 6tiirii net goriisteki bozulma
durumunu gosteremez. Bu nedenle, VOR’un fonksiyonel anlamda degerlendirilmesi ve

dinamik gérme keskinligindeki bozulma hakkinda fikir veremez (9).

Bas hareketi sirasinda gorme keskinliginin Ol¢limii, klinisyenlere vestibiiler
fonksiyon kaybmin fonksiyonel etkisini degerlendirmenin yani sira kompanzasyonu

gelistirmek i¢in yapilan miidahalelerin etkinligini degerlendirme yontemini saglar (47).

Bas hareketi sirasinda iyi bir gérme keskinligi olgiisiiniin gelistirilmesindeki temel
husus, bakis stabilitesinin saglanabilmesi i¢in gereken bas hareketinin 6zellikleridir. Bu
ozellikler, bakis stabilitesinin korunmasi ic¢in gereken bas hareketinin hizi, acisal
akselerasyonu, frekansi ve diizlemini igerir. Otururken veya ayakta dururken oldugu gibi
viicudun nispeten sabit oldugu durumlarda, ¢ok az kafa hareketi olur ve vestibiilo-okiiler
refleks (VOR) bakis stabilitesi i¢in gerekli degildir. Bunun yerine, smooth pursuit goz
hareketleri bakis stabilitesini korumak icin yeterlidir. Kisiler yavas ylriirken bas
hareketinin hiz1 ve baskin frekansi, horizontal diizlemdeki bas hareketleri i¢in 20 ile 78 °/s
ve 0.7-1.2 Hz iken, vertikal bas hareketleri i¢in 20-39 °/s ve 0.9-5.1 Hz ve bas
akselerasyonlar1 igin 500-1000 °/s? degisir. Kisiler daha hizli yiiriidiikge veya kosmaya
basladik¢a, kafa hizi horizontal diizlemde 390 °/s 'ye ve vertikal diizlemde 163 °/s’ye,
basin agisal akselerasyonu 5000 °/s?’ye ve rotasyonel frekans1 15 Hz’e artis gosterir. Bu
nedenle, yliriime sirasinda bas hareketlerinin hizi, smooth pursuit goz hareketlerinin bakisi
stabilize etme yetenegini asar. Vestibiilo-okiiler refleks ise, glinliik hayattaki hiz ve frekans

aralig1 dahilinde olup, bakis1 stabilize edebilir (47).

VOR’un fonksiyonel olarak test edilmesinde farkli alternatif tan1 araglan
kullanilmaya baslarken, goézlerin hareketinin 6l¢iilme ihtiyaci da ortadan kalkmis olur (4).
Miller ve ark. tarafindan yillar dnce vestibiiler bozukluklar1 tanilamada bas rotasyonlari

sirasinda hasta sabit bir optotipe bakarken VOR’u degerlendirmeyi Onerirken (63),
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seksenlerde ve doksanlarda ise basin yiiksek frekansh aktif osilasyonuna (salinimina)
dayanan c¢esitli klinik yaklagimlar gelistirildi (64, 65). Cogunlukla bu yaklasimlar,
siniizoidal hareket sirasinda basin yavaslamasinda goz hareketlerinin takibi ile yeterli
diizeyde okumaya katki saglayamaz. Bu nedenle, simirli gegerlilige sahip olarak kabul
edilir (4). Ote yandan, son yillarda bilgisayarl: sistemler ile goz hareketleri kaydedilmeden
VOR’un fonksiyonelligini giivenilir bir sekilde degerlendiren farkli testler gelistirilmeye
baslandi (60, 62). Bu anlamda, Herdman ve ark.’nin yaptiklari bir ¢alismada, katilimcilarin
horizontal diizlemde aktif bas rotasyonlar1 sirasinda bas hiz1 120 ve 180°/s oldugunda,
bilgisayar ekraninda beliren E harfi optotipinin yoniinii bulmasinin hedeflenmis ve boylece

katilimeilarin en iyi dinamik gérme keskinligi (DVA) belirlenmistir (61).

Bakis stabilizasyon testi (GST) ise, aktif bas sallama sirasinda (nispeten yiiksek
frekansta, 2 Hz’nin tizerinde siniizoidal bas hareketleri) rastgele sunulan sabit boyutlu bir
optotipin (“E” harfi) yoniini ayirdetmeyi saglayan tepe bas hizin1 6lgcerek VOR'un bakis
stabilizasyonuna katkisini1 degerlendirir (66, 67). GST ya da DVA test teknikleri periferik
bozuklugun varligin1 veya yoklugunu gosterir ancak elde edilen 6l¢iimler, hastalarin kendi
engellilik algisiyla dogrudan iligkili degildir. Baska bir deyisle, bu testler sirasinda sonucun
elde edilmesinde gorme Onemli bir rol oynar fakat elde edilen sonucunun hastanin
engelliligini algilayabilmesiyle iliskisi, vestibiiler fonksiyonelligin dogrudan ol¢iimiinii

saglayamaz (10).

Yeni gelistirilen fonksiyonel head impulse test (fHIT) ise, géz hareketlerinin
dogrudan olgiimiine gerek kalmadan VOR fonksiyonunu degerlendirilmeyi hedefler. Bu
testin amaci, her bir hastanin giinliik aktiviteleriyle yakindan iligkili olabilecek gostergeler
saglamak icin, esit derecede zorlayici gorsel uyaranlarla hasta karsi karsiya kalirken,

vestibiiler fonksiyonu farkli bas acisal akselerasyonlariyla degerlendirmektir (10).

Onerilen bu yaklagim, hastanin uzayda bakis1 stabilize etme yetenegini etkilemede
gorsel uyaranin ozelliklerine degil, kafa hareketinin 6zelliklerine odaklandigi i¢in DVA
degerlendirmesinden farklidir. DV A, fonksiyonel bir parametrenin azalmasini 6lcerek, bas
hareketlerinin yiiksek akselerasyon ve yiiksek frekansla ne kadar goérme keskinligini
bozdugunu olgerken, bu bozulmanin giinliikk aktivitelerde bir bozukluga yol agip
acmadigint ve nasil bir bozulmaya yol actigini degerlendirmez. fHIT ise, bas
akselerasyonu arttikca gergek stabilizasyon yeteneginin ne kadar bozuldugunu tanimlar,
ancak gorme keskinliginin gergcek bozulmasinin bir dl¢iisiinii saglamaz (10, 68). Kisacast,

DVA bas hareketi sirasinda kaybedilen gérme keskinligi miktarmi 6l¢erken, fHIT
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standartlagtirilmis, basit bir gorsel gorevde rezidiiel bakis stabilizasyon fonksiyon

performansini 6lger (68).

Fonksiyonel head impulse test (fHIT) prosediiriinde, basin ag¢isal hizin1 ve yoniini
6lgmek igin Jiroskop kullanilir. Jiroskop, bas bandiyla hastanin alninin ortasina yerlestirilir
ve acisal ivmeleri hesaplamak igin bu sinyali ¢evrimigi olarak farklilastirir (4). Bilgisayar
ekrani karsisina 1,5 metre uzaklikta oturan hastanin, oncelikle statik gorme keskinligi
(SVA) belirlenir. SVA’da elde edilen en kiigiik boyutlu optotip 0.6 logMAR arttirilarak,
dinamik gérme keskinligi (DVA) degerlendirilmesine gegilir (68, 69). En iyi SVA’dan alt1
satir daha biiyilik olan optotipin boyutu, test sirasinda sabit kalir. Klinisyen, horizontal ve
vertikal diizlemlerde rastgele bas itmeleri uygular. Bas hiz1 10 °/s’yi astiktan 80 milisaniye
sonra, 80 ms boyunca C Landolt optotipi ekranda belirir (69). C Landolt optotipi, boslugu
olan bir halkadan olusur ve bu nedenle C harfine benzer. Bosluk ¢esitli konumlarda
(genellikle sol, sag, alt, iist) olur ve test edilen kisinin gorevi boslugun hangi tarafta
olduguna karar vermektir (70). Her itme sonrasi, sekiz olast yondeki C Landolt
optotipinden bir tanesi ekranda gosterilir ve hastadan elindeki kumandadan goérdigi

optotipi se¢mesi istenir (69).

Grafik kullanict arabirimi (graphical user interface-GUI) araciligryla, 3000-6000 ©/s
araliginda toplam DCY ve 1000-7000 °/s? araligindaki her akselerasyon bolmesinde ayri
ayr1 DCY elde etme imkani verir. Yapilan ¢aligmalar, klinik olarak fHIT ile ilgili bas
akselerasyonlarinin  araligim  3000-6000 °/s> bdlmelerine  diisiiriilebilecegini  de
onermektedir (10). Sonugta, bu araliklarda degerlendirme, diisiikten yiliksek hiza her

bolmede VOR fonksiyonelligine iliskin dogru okuma yiizdesi olarak sonug gosterir (4).

2.5. Kronik Unilateral Periferik Vestibiiler Hipofonksiyon (Yetmezlik)

Vestibiiler hipofonksiyon (baska bir deyisle vestibiilopati, vestibiiler disfonksiyon, -
hiporefleksi, -kay1p, -yetmezlik, -eksiklik), unilateral (tek tarafli) ya da bilateral (iki tarafli)
olabilen, sersemlik, dengesizlik ve/veya ossilopsi gibi semptomlarin eslik ettigi periferik ya

da nadiren santral vestibiiler sisteminin heterojen bir bozuklugudur (71).

Kronik Unilateral vestibiiler hipofonksiyon ise, bir tarafta periferik vestibiiler
sistemin fonksiyonunun azalmasi ile tanimlanan ve genellikle 3 ay veya daha uzun siiredir
devam eden bir durumdur. Kronik Unilateral vestibiiler hipofonksiyona sahip hastalarda
bas donmesi olmadan sersemlik hissi olabilecegi gibi, bas donmesi de eslik edebilir. Bu

hastalar tarafindan bildirilen semptomun yogunlugu, tipik olarak lezyonun zaman siirecine
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ve siddetine bagli olarak hafif diizeyden ileri diizeye degiskenlik gosterir. Periferik
Unilateral vestibiiler hipofonksiyon yaratan hastaliklarin baginda Meniere Hastaligi ve

vestibiiler norinit gelmektedir (72).

Bozukluk, yatak basi veya laboratuvar testlerinde tek tarafli VORun fonksiyonunun
azalmasi ile gosterilir (72). VOR un tek tarafli kaybini gdsteren bulguya geleneksel olarak,
bitermal kalorik testte Jongkee’s formiiliine gore lezyon tarafinda en az %25 kanal parezisi
ile ulagilabilir. Ayrica, yatak basi bas savurma testi (HIT) ile bas savurma sonrasi gézlenen
yakalayici (diizeltici) sakkadlar elde edilmesi ya da laboratuvar testi olarak vHIT yapilarak,
g0z hizinin bas hizina boliinerek hesaplanan VOR kazancinda azalma sonucu da unilateral
vestibiiler hipofonksiyon kriteri olarak ele alinabilir. Kalorik test ve yatak basi1 HIT ile
horizontal kanalin ve vestibiiler sinirin siiperior daliyla birlikte VOR yolunun
fonksiyonunun 6l¢iimiine odaklanilir. Daha az yaygin olarak kronik unilateral vestibiiler
hipofonksiyon, vestibiiler sinirin inferior dalindaki VOR yollari, vertikal kanallar ya da
otolit organlar1 ile sinirhdir. Ozellikle vestibiiler sinirin inferior kismi ya da sakkiilde
meydana gelen bozukluk durumunda, vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller
(VEMP) testi, lezyonu tanimlamada yardimeci olabilir (71). Bu testlerin yan1 sira, dinamik
gorme keskinligini degerlendiren dVAT ve fHIT gibi yeni gelistirilen testler, periferik
vestibiiler bozuklugu teshis etmek igin olmasa da vestibiiler sistemin fonksiyonel

durumunun ve zaman i¢inde meydana gelen telafi edici siireglerin degerlendirilmesinde

onerilir (71).

Progresif bir yapisal lezyondan meydana gelmeyen hipofonksiyonlarda, hastalarin
cogunun herhangi bir spesifik miidahale olmaksizin zamanla iyilesmesi beklenebilir.
Yapilan bir meta-analiz ¢aligmasi, vestibiiler rehabilitasyonun tek tarafli periferik
vestibiiler disfonksiyon i¢in giivenilir ve etkili bir tedavi olduguna dair orta ile gii¢lii aras1
kanit oldugu sonucuna varmistir. Vestibiiler rehabilitasyonun yetersiz kaldig1 ve sersemlik
semptomlarinda istenilen seviyede iyilesmenin olmadigi hastalarda ise, anksiyete ve
depresyon gibi psikolojik faktorler ile yasi igeren hasta 6zelliklerinden kaynaklandig1 one

stirtilmistiir (73).

2.5.1. Meniere hastahig

Menicére hastaligi (MH), tekrarlayan spontan vertigo ataklar1 ve dalgalanan tek tarafli
sensorindral isitme kaybi (SNIK), kulak ¢inlamasi ve kulakta dolgunluk ile karakterize

kronik bir i¢ kulak hastaligidir. Bu semptom grubu, spesifik olarak tanimlanmig bir nedene
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atfedilemediginde, sendrom idiyopatik olarak kabul edilir ve ardindan Meniére hastaligi
(MH) olarak adlandirilir. Kadinlarda goriilme sikligi, erkeklerden yiiksektir (74). Meniére
hastalig1, her 100,000 yetiskinin yaklasik 50 ile 200’tinde goriilmekte ve en ¢ok 40-60 yas

arasini etkilemektedir (75).

1861 yilinda Prosper Meniere, MH ile iligkili vertigo, dengesizlik ve isitme kayb1
semptomlarinin i¢ kulaktaki bir lezyonu yansittigini 6neren ilk kisi olup, hastaliga adini

vermistir (75).

Amerikan Kulak Burun Bogaz-Bas Boyun Cerrahisi Akademisi (AAO-HNS)
tarafindan, MH’yi tanilama ve teshis etmeye yonelik bir tan1 kilavuzu olusturulmustur. Bu
kilavuzda, MH belirli klinik 6zellikler ve test sonuglarina dayanarak dort alt kategoriye
ayrildi; olas1 meniere hastaligi (possible), olmasi miimkiin meniere hastalig1 (probable),
kesin meniere hastalig1 (certain), mutlak meniere hastaligi (definite) (76). MD igin bu tani
kriterleri, son Barany Dernegi Smiflandirma Komitesi tarafindan ¢esitli ulusal ve
uluslararasi kuruluslarla is birligi iginde 2015 yilinda revize edildi ve daha sonra AAO-
HNS Denge Komitesi tarafindan onaylandi (77, 78). Kilavuzun 2015 yilindaki
giincellemesi ile, yalnizca hasta Oykiisii, fiziksel muayeneye ve saf ses odyometrisine
dayali olarak “mutlak (definite)” ve “olmasi miimkiin (probable)” MH olarak iki alt
kategoride basitlestirildi (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Meniere Hastaliginin Tanis1 i¢in 2015 AAO-HNS Kilavuzu

Mutlak (Definite) MH Her biri 20 dakika-12 saat siiren iki veya daha fazla spontan vertigo
atagi,

Vertigo ataklarindan birinin dncesinde, sirasinda veya sonrasinda en
az bir kez etkilenen kulag:i tanimlayan, o kulakta odyometrik olarak
belgelenen diigiik veya orta frekansli sensorindral isitme kaybu,
Etkilenen kulakta dalgalanan isitsel semptomlar (isitme kaybi, kulak

¢inlamasi veya dolgunluk),

Bagka bir vestibiiler tan1 ile daha iyi agiklanamaz

Olmasi1 Miimkiin (Probable) MH | Her biri 20 dakika-24 saat siiren iki veya daha fazla spontan vertigo

ya da dizziness atagi,

Etkilenen kulakta dalgalanan isitsel semptomlar (isitme kaybi, kulak

¢inlamasi veya dolgunluk),

Bagka bir vestibiiler tan1 ile daha iyi agiklanamaz
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Meniére hastaliginin en temel 6zelligi tekrarlayan spontan vertigo ataklarinin ortaya
¢ikmasi olup, hastalarin %96,2’sinde mevcuttur. Hastalarda vertigo ataklar1 genel olarak
birka¢ saat siirer. Sonrasinda, birkag giin boyunca hastalar dengesizlikten sikayet eder.
Vertigo ataklarindan once genelde kulak ¢inlamasi, isitsel dolgunluk ve etkilenen kulakta
isitme azlig1 goriiliir. Isitme kaybi, hastalarin %77 sinde vertigo ataklariyla baglantilidir.
Hastaligin ilk yillarinda, dalgalanan bir igitme kaybi goriiliir. Bununla birlikte hastalik
ilerledikce her atakla birlikte isitme kotiilesir ve onceki seviyeye geri donmez. Sonunda,

isitme kaybi kalic1 hale gelir ve artik dalgalanmaz (74).

Bazen, genellikle erken evrelerde, isitme kaybi1 ve kulakta dolgunluk hissi giinler
gectikce daha da rahatsiz edici hale gelir; ve sonrasinda bu semptomlar bir vertigo atagi
sirasinda aniden iyilesir. Buna Lermoyez sendromu denir. Tiim MH vakalarinin yaklasik
%6'sinda ortaya c¢ikan bir baska rahatsiz edici semptom, Tumarkin krizidir. Diisme
ataklari, ani kas tonusu kaybi ve bilinci bozulmamis hastanin diigmesinden olusur.
Hastalar, diisme sirasinda kendilerini destekleyemedikleri i¢in travmatik yaralanmalara

maruz kalabilirler (79).

Endolenfatik hidrops ile karakterize membran6z labirentin distorsiyonunun, Meniere
hastaliginin patolojik temeli oldugu diisiiniilmektedir. I¢ kulaktaki potasyum bakimindan
zengin s1v1 olan endolenf, ya asir1 miktarda {iretilir ya da yeterince absorbe edilmez, bunun
sonucunda da perilenfatik boslukta endolenfatik alanin genislemesi meydana gelir (80).
Insan temporal kemik ¢aligmalar1 da, MH semptomlarin1 koklear kanalda (skala media) ve
i¢ kulaktaki sakkulusta endolenf birikimi ile iliskilendirmistir. Bu endolenfatik hidropsun
(EH), skala ortaminin iyonik bilesiminin bozulmasiyla bagladigina inanilmaktadir (81).
Bununla birlikte, endolenfatik hidropslarin histolojik bulgusu ile aktif MH’nin belirti ve
semptomlari arasindaki baglant1 zayif kalir. Oncelikle, insanlarda EH yalnizca postmortem
temporal kemiklerde belgelenmistir. Bu vakalarda 6liim, genellikle MH’nin aktif fazindan
yillar sonra meydana gelmistir. Endolenfatik bolmedeki hidropik degisikliklerin gergekten
aktif faz sirasinda mevcut oldugu net degildir. Ikinci olarak, endolenfatik hidropsun
postmortem histolojik kaniti ile MH’nin 6nceki klinik belirtileri arasindaki iliskinin
ozgiilliigii de net goriinmemektedir. Uciincii olarak, diisiik frekansli sese sahip deney
hayvanlarinda indiiklenebilen endolenf hacmindeki gecici artiglar, koklear esiklerinde
onemli artiglarla iliskili degildir. Bu nedenle, EH ile MH’nin klinik semptomlarinin yaygin

olarak kabul edilen nedensel iligkisi hala bazi sliphelerle karsilanmaktadir (80).
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Meni¢re hastaligi olan hastalarin goriintiileme c¢alismalari, endolenfatik drenaj
sistemindeki anormallikleri belirleyebildigi goriilmiistiir. Manyetik rezonans goriintiileme
(MRI)’nin, i¢ kulaktaki membrandz yapilar1 goriintilleme avantajina sahip oldugu ve elde
edilen bulgularin, MH olan hastalarin daha kiicik ve daha kisa endolenf drenaj

sistemlerine sahip oldugunu ileri siirmiistiir (82).

Bununla birlikte, mevcut veriler, EH'nin ¢esitli i¢ kulak bozukluklariyla iligkili bir
epifenomen oldugu ve genetik ve cevresel faktorlerin, gelisimine katkida bulundugu
“cekirdek (core)” hipotezini desteklemektedir (81). Ayrica, gida veya solunum alerjenleri,
bulasict ajanlar, vaskiiler olaylar veya genetik faktorler, i¢ kulak homeostazinda bir
dengesizligi tetikleyebilir. Dogustan gelen bagisiklik tepkisi, endokrin sistem veya otonom
sinir sistemi gibi ¢esitli diizenleyici faktorler de ailesel MH'de gézlemlenen kismi veya tam

fenotipin gelisimini etkileyebilir (74).

Menic¢re hastaliginin tanisini kesin olarak belirleyen oykii, fizik muayene veya teshis
testlerinden tek bir 6zellik bulunmamaktadir. Hastaligin erken doneminde, ataklar arasinda
semptomlar ve igaretler olmadigi i¢in, yatak basi ve enstriimantal testler normal sonug verir
(77). Hastaligin ilerlemesiyle birlikte, yavas yavas kalict kusurlar gelisir; isitsel-vestibiiler
hipofonksiyonun bazi 6zelliklerini o zaman gdstermek miimkiin olabilir. Bununla birlikte,
tek test sonuglariin ¢ogu, yalnizca vakalarin belirli bir yiizdesinde patolojiktir ve yalnizca
diger sonuglarla baglamda kullanilabilir. Sikayetlerin gegmisinden ayr1 olarak, en yararl
tan1 verileri vestibiilo-koklear islevin test edilmesinden gelir. Saf ses odyometri ve
ECochG testlerinin yani sira, bitermal kalorik test, rotasyonel sandalye testi, vHIT, servikal
ve okiiler vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (¢(VEMP ve oVEMP) testleri
kullanilabilir (74).

Tek tarafli MH i¢in, kemik iletimi i¢in saf ses esiklerinde, 2000 Hz'nin altindaki iki
bitisik frekansin her birinde en az 30 dB isitme diizeyinde bir kayma gereklidir. Diisiik
frekanslar (250 ve 500 Hz) tipik olarak erken asamalarda etkilenir. Hastalik ilerledikce,
tiim frekanslar dahil olabilir ve odyogram orta veya siddetli diizeyde SNIK gostererek flat
hale gelir (77). ECochG’de yiikselmis sumasyon potansiyeli (SP)/aksiyon potansiyeli (AP)
MH patolojisine isaret edebilir. Hastaligin basamagi, siiresi, isitme kaybinda degisiklik bu
sonucu etkileyebilir (74). Kalorik test sonucunda, hastalarin yaklasik %48-74’tinde tek
tarafli yetmezlik goriilebilir. Hastalarda genelde kalorik testte zayiflik ve normal vHIT
sonuglari ¢gikmasi olasidir (77). Meniére hastaligi, cVEMP yaniti i¢in esiklerde bir artisla

iliskilidir ve tipik olarak en iyi tone burst uyaran frekansi1 500 Hz civarinda bozulma
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goriilir.  Bu  bulgular ~ muhtemelen  sakkiilin  hidropik  genislemesinden
kaynaklanmaktadir (83).

2.5.2. Vestibiiler norit (VN)

Vestibiiler norit (VN), mide bulantisi, kusma ve genel dengesizlikle birlikte akut
vertigo baslangici ile karakterize bir hastaliktir (84). Sekizinci kraniyal sinirin vestibiiler
kismmin enflamasyonundan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir (85). Insidansi, her yiiz bin
kiside yaklasik 3.5’dir. Tipik baslangic yas1 30-60 yas arasi iken, yas dagilimi genelde 40-
50 arasindadir. Cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Tipik olarak birkag
giin siiren iyi huylu, kendi kendini sinirlayan bir durum olarak kabul edilir, ancak tiim
vestibiiler semptomlarin tamamen ¢6ziilmesi haftalar ila aylar siirebilir (84). Vertigo
genellikle rotasyonel olarak tanimlanir ve bas hareketleri ile belirgin sekilde artar. Hastalar
genellikle saglikli kulaklar1 asagida olacak sekilde yan pozisyonda gozleri kapali yatakta
yatmayi tercih ederler. Hastalarin ¢ogu siddetli bulant1 ve kusmadan muzdariptir. Isitsel
semptomlar nadirdir, ancak hastalar bazen dolgunluk ve kulak ¢inlamasi bildirebilirler.
Hastalarin bir kisminda yakin zamanda gecirilmis grip veya tist solunum yolu enfeksiyon

oykiisii mevcuttur (86).

Vestibiiler norit (VN)’in etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, vestibiiler sinir
inflamasyonu sonucu gelistigi diisiiniilmektedir. Ancak, inflamasyonun da nedeni tam
olarak bilinmemektedir. En bilinen teori viral etiyolojidir. Norotropik viriislerin nedensel
ajan oldugu diisiiniilmektedir. Bu viriislerin basinda, insan vestibiiler ganglionunda latent
formda varoldugu diisiiniilen herpes simpleks viriis (HSV-1) gelmektedir (86). Hemenway
ve ark. 1956 yilinda bu hastaligin, anterior vestibiiler arter okliizyonu nedeniyle gelisen
iskemi sonucu ortaya ¢ikabilecegini belirtmistir, viral enfeksiyonlarin da katkisini
soylemisler ancak tam bir kanit bildirememislerdir (87). Schukneckt ve ark., yaptiklart
temporal kemik caligmasinda VN’li vakalardaki Vestibiiler sinir histopatolojisindeki
hasarin, herpes zoster oticus vakasinda elde edilen bulgularla da benzer oldugu sonucu elde
edilmistir (88). Hirata ve ark. tarafindan, HSV-1 ile siganlar asilanarak gelistirilen VN’nin
hayvan modeli c¢alismasinda, asilamadan sonraki 6-8 giinde 99 sicanin 5’inde postiiral
deviasyon gozlenmis olup hayvanlar cesitli vestibiiler gorevleri gerceklestirememistir.
Postiiral deviasyon gelistiren siganlarin histopatolojik incelemesinde 4’tinde Scarpa ganglion

dejenerasyonu elde edilmis ve iglerinden 2 tanesinde HSV-1 antijeni bulunmustur (89).
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Vestibiiler sinirin siiperior dalinda daha fazla hasar goriildiigii i¢in, siiperior VN’nin
goriilme siklig1 %55-100, inferior VN’nin %3.7-15, her iki dali tutan hasarin ise %]15-
30’dur. Siiperior dalda hasar daha ¢ok oldugu i¢in, VN’nin biiyiik olasilikla superior SSK,
horizontal SSK ve utrikiiliin baskin bir sekilde tutulumu da goriilebilir. Hasarin siiperior
dalda olusunun sebebi, sinirler arasindaki anatomik farkliliklara baglanabilir. Siiperior
vestibiiler sinirin i¢inde seyrettigi kemik kanal daha dar ve uzun oldugu (7 kat) ve bu
sinirin kanlanmasinin inferior sinire gore daha az oldugu bulunmustur. Bu nedenle, sinir
O0demine yol agarak inferior vestibiiler sinirden daha ¢ok, superior vestibiiler sinirde
sikismaya ve iskemiye neden oldugu 6ne siiriilmiistiir. Bu durum, hem siiperior vestibiiler
sinir tutulumunun yani sira tutulum siddetinin olgular arasinda neden degistigini
aciklayabilmektedir. Hafif siddetli gegiren ve tam diizelme saglanan olgularda kalici
iskemik degisiklikler olmadan durumun diizeldigi, daha siddetli vakalarda ise (kanal

fonksiyonunun bozuldugu) iskemi daha ciddi sonuglara yol agabilmektedir (90).

Hastanin tanisinda, nistagmusun hizli fazinin yoniinii not etmek Onemlidir.
Nistagmus, hasta hizli fazin yoniine dogru baktiginda nistagmus yogunlugunun arttigini
belirten Alexander yasasi olarak adlandirilan bir kurali izler. Nistagmusun yavas fazi
lezyon tarafina dogrudur. Vestibiiler noritte nistagmus, horizontal SSK tutulumuna bagl
olarak horizontaldir, vertikal superior kanalin tutulumuna (saat yoniiniin tersinde - hastanin
bakis acisina gore saga veya sola dogru atma) bagh olarak da torsiyonel bileseni vardir.
Ayrica, vestibiiler sinirin hangi dalini (siiperior, inferior, siiperior ve inferior) tutan bir
hasar olup olmadigim1 cVEMP, oVEMP, kalorik test, VHIT yaparak belirlemek
miimkiindiir. Ornegin, inferior siniri tutan bir hasar var ise, posterior SSK’da vHIT
kazanclar diisiik, cVEMP anormal ¢ikarken kalorik test normal beklenir. Tam tersi olarak,
stiperior vestibiiler sinir tutulumu kaynakli VN var ise, kalorik test, oVEMP, horizontal ve
superior SSK vHIT’de anormal sonuglar ¢ikmasi olasidir (2). Yapilan bir ¢alismada, 6
aydan uzun siire takip edilen VN hastalarinda, kanal parezi diizeyinde iyilesme
goriilmezken, horizontal vHIT kazanglarinda iyilesme gorilmistiir. Sistematik derleme
calismasinda ise, farkli makalelerden toplam 296 VN hastasinin VEMP sonuglari
incelenmistir. Tutulumun oldugu sinir dalma goére, oVEMP ve cVEMP bulgularinda
anormallikler elde edilmistir. Bu nedenle, VN'de, VEMP'ler (0VEMP ile birlikte cVEMP),
prognoz ve tedavi hakkinda énemli bilgiler sunarak topografik teshisi iyilestirmede yararh

bir arag olabilir diye diisliniilmiistiir (91).
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Tedavisinde akut donemde vestibiiler supresan tedavisi basta olmak {izere, uzun

donemde ise santral kompanzasyonu gelistirmek igin vestibiiler rehabilitasyon onerilir (86).

2.6. Bas Donmesine Iliskin Engellilik Algis1 ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Hastalarin basg donmesine iliskin subjektif engellilik algisi ve yasam kalitesinin
(dizziness-related quality of life (dRQoL) degerlendirilmesini 6nemli kilan ii¢ durum
mevcuttur. Birincisi, periferik vestibiiler sistem fonksiyonu ileri diizey ve bilateral
olmadikga, objektif testler (kalorik test gibi) sonucunda elde edilen bozukluk diizeyi ile
dRQoL &l¢ciimleri arasinda anlamli bir korelasyon ¢ikmamasidir. Ikinci olarak, hastaya
uygulanan taniya yonelik tibbi ya da cerrahi miidahalenin etkinligini (tedavi Oncesi ve
sonrast) gosterebilmek i¢cin dRQoL 6l¢iim sonuglarina ihtiyag duyulmasidir. dRQoL dlgiim
sonuclarint degerlendirmenin son nedeni ise, dogru taniya yardimci olacak bilgileri elde
etmektir. Ornegin, kronik subjektif bas donmesi genellikle, vestibiiler bir bozuklukla bir
arada ortaya ¢ikabilen ya da ¢ikmayan anksiyete bozukluguna bagli olarak meydana gelir.
Bu hastalar ¢cogunlukla gercek bir bas donmesinden sikayet etmezler ancak stirekli devam
eden bir sersemlik hissinden bahsederler. Bu hasta grubuna anksiyeteyi degerlendiren bir
6lcek uygulanmasi ve bu dlgekten elde edilen sonuglarin dikkate alinmasi, hastanin dogru

ve hedefe yonelik tedavi edilmesine yardimci olabilir (92).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan gelistirilen Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin
Uluslararas1 Siniflandirmasi (ICF- International Classification of Functioning, Disability
and Health)’nda yer alan ‘viicut yapilart’ bileseni, psikolojik islevler de dahil olmak iizere
viicut sistemlerinin fizyolojik islevlerini igerir. ‘Viicut islevi’ bileseni kismindaki “duyusal
islevler ve agr1” baglig1 altinda vestibiiler sistem yer alir. "Viicut yapis1” bileseni kisminda
ise, vestibiiler sistem "Goz, kulak ve ilgili yapilar" bashgi altinda yer alir. “Isitme ve
vestibiiler islevle iliskili duyumlar” da viicut islevi bilesenlerinden birisidir. Bu alt baslik
ayrica, "bas donmesi", "diisme" ve "bas donmesi ile iliskili mide bulantisi" olarak da
siniflandirilir. ICF’nin bu smiflandirma semasini kullanarak, uzmanlar bir hastalik veya
bozuklugun islev ve yapi tizerindeki etkisini degerlendirebilir. ICF, uzmana vestibiiler bir
bozuklugun neden oldugu aktivite sinirlamasi ve katilim kisitlamasinin biiyiikliiglini
kodlamasina izin vermekle kalmaz (yani, vestibiiler sistem islevinde ve hastaligin bir
sonucu olarak ortaya ¢ikan yapida bir degisiklik), ayni zamanda hem kisisel hem de
cevresel baglamsal faktorlerin aktivite siirlamasimi ve katilim kisitlamalarini nasil

arttirdigini gosterir (92, 93).
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Bas donmesine bagli aktivite smirlamasinin ve katilim kisitlamasimin nicel ve
subjektif degerlendirmesi ise, baglamsal faktorlerin bu alanlari ne Olglide etkiledigini
belirlemek i¢in bize bir yontem saglar. Nicel degerlendirme ile elde edilen Olgiimler,
secilen programlarin ve miidahale yontemlerinin hastanin fiziksel, sosyal, zihinsel ve
islevsel sagligindaki degisikliklerin bir gostergesidir. Ayrica, bas donmesinin yarattigi
aktivite smirlanmasi ve katillm kisitlamasinin nicelendirilmesi, hastalara sunulan
rehabilitasyon hizmetlerinin hem yararli hem de uygun maliyetli olduguna dair kanit
saglar. Bas donmesinin tiim yonleri dikkate alindiginda ve hastada yarattigi kisitlamalar
g0z Online alindiginda, hastanin bakis agis1 6nemli ve gerekli olmaktadir. Bu nedenle, hasta
tarafindan doldurulan ve hem giinliik pratikte hem de terapétik strateji degerlendirmesi i¢in
kullanilabilecek ilgili ve gecerli bir 6lgegin olmasi yararlidir. Hastalarin DRQoL’sini
degerlendirmesinde kullanilan bir 0Olgek seciminde, aracin igerigine (Ornegin,
degerlendirme alanlar1) ve nihai uygulamasina yonelik (6rnegin, tedaviyle ilgili degisikligi

degerlendirmek i¢in) dikkatlice diisinmek gerekir (94).

Bas donmesine iliskin yasam  kalitesinin  Olgiilmesinde, “genel” ve
“hastaliga/bozukluga 6zgii” olmak iizere iki tip 6l¢ek siniflandirmasi mevcuttur. Genel
Olgekler, cok cesitli saglik durumlariyla ilgili yapilar1 degerlendirir (6rnegin, anksiyete,
kisilik oOzellikleri). Genel bir Ol¢lim aract kullanmanin avantaji, sonuglarin c¢esitli
bozukluklara sahip hasta gruplart arasinda karsilastirilabilmesidir (yani, sonuglar
genellestirilebilir). Ornegin, bas donmesi olan hastalarda anksiyete seviyeleri 6lciilebilir ve
elde edilen sonuglar, romatoid artritli hastalardaki anksiyete seviyeleri ile karsilastirilabilir.
Bununla birlikte, genel dlgekleri kullanmanin dezavantajlarinin basinda, kullanilan 6lgegin
cesitli bozukluklar1 kapsamasi, uzun ve zaman alic1 olusu, ve hastayla ilgisi olmayan
sorular1 icermesi gelir (92). Bas donmesi hastalarinda kullanilan ve yasam Kkalitesi,
anksiyete, depresyon, genel saglik gibi alanlar1 degerlendirmeyi igceren ve Tiirkce’ye
gegcerliligi-giivenirligi yapilmis genel olgeklere 6rnek olarak Beck Anksiyete Envanteri,
Beck Depresyon Envanteri, SF-36 kisa formu verilebilir (95-97). Hastaliga/bozukluga
0zgi 6l¢lim araglar ise, ilgilenilen bir duruma ve hastaliga 6zgii yapilar1 degerlendirmek
icin tasarlanmistir. Avantajlarinin basinda Ol¢cek maddelerinin hastaya 6zgii olusu, kisa
siirede uygulanabilmesi, 6l¢ek maddelerinin hastalarin ihtiyaclar1 ve endiselerine 6zel
oldugundan kapsam gegerliliginin genel olarak yiiksek olusu, ve tedavinin sonucunu
Olgmede daha spesifik ve uygun olusu gelir. Elde edilen skorlarin farkli hasta gruplarinin

sonuglariyla karsilastirilmamasi, en biiyiik dezavantajidir. Bag donmesi olan hastalara 6zgii
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Olcek kategorileri bag donmesi semptomlari, bas donmesi engellilik ve yasam kalitesi, bas
donmesinin eslik ettigi belirli bir hastaligin etkilerini 6l¢gmeyi hedefleyen araglari igerir (92).
Tiirkge’ye gegerliligi-giivenirligi yapilmis ve bas donmesine iliskin yasam kalitesinin
Olclilmesini hedefleyen Olgeklerin basinda bag donmesi engellilik envanteri (BEE), vertigo

semptom skalasi (VSS)-kisa formu gibi envanterler gelir (98, 99).

Sonug olarak, o6zellikle klinik bir arastirmada bas donmesi i¢in semptomatik bir
tedaviyi degerlendirirken, semptomun kendi kendine degerlendirilmesini ve bunlarin
handikap veya yasam kalitesi acisindan yansimasimi dahil etmek c¢ok biiyiik bir 6neme

sahiptir. Bu nedenle, bozukluga 6zgii 6lgeklerin kullanilmast ¢ok 6nemlidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma, ileriye yonelik ve kesitsel bir ¢aligsma olarak yiiriitiildii.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu arastirma, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ve Bas-Boyun
Cerrahisi Ana Bilim Dali Norootoloji Klinigi’nde, Temmuz 2019-Mart 2020 tarihleri

arasinda gergeklestirildi.

3.3. Arastirmanin Proje ve Etik Kurul Onay1

Bu arastirma, Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu’nca
(Proje No: KAL19/177) ve Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nca
(22/05/2019 tarih ve 19/67 sayih karar) onaylandi (EK 1). Calismaya katilan tiim
bireylerden imzalanmis “Bilimsel aragtirmalar i¢in bilgilendirilmis goniillii olur formu”

alind1 (EK 2).

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz ve
Bas-Boyun Cerrahisi Ana Bilim Dali’na bas donmesi sikayetiyle basvuran hastalar,

orneklemini ise ‘unilateral periferik vestibiiler yetmezIlik’ tanis1 alanlar olusturdu.

3.4.1. Calismaya dahil edilme/dislanma kriterleri
Calismaya dahil edilme kriterleri;

e Okiilomotor testlerinin (Sakkadik Test, Pursuit, Optokinetik (OPK) sonucunun
negatif olmasi,

o Bitermal kalorik testte unilateral en az %25 kanal parezisi elde edilmesi,

e Odyolojik testler sonucu iletim tipi isitme kayb: (ITIK) ve orta kulak patolojisi
saptanmamasi,

e Otolojik muayenenin normal olmasi,

e Vestibiiler sesmptomlarin en az ii¢ aydir devam etmesi,

e 18-65 yas araliginda olunmasi,
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e Tiim bu kriterler dogrultusunda, KBB hekimi tarafindan ‘unilateral kronik

periferik vestibiiler yetmezlik’ tanisinin alinmasi
Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

e Bilateral vestibiiler hastalik (vestibiilopati), santral vestibiiler bozukluk,
semisirkiiler kanal dehissans1 (SSKD), BPPV, post travmatik vertigo, kronik otit
tanilarinin alinmasi,

e (Ciddi gorsel bozukluk probleminin olmasi,

e Bilinen ciddi norolojik, biligsel probleminin olmasi veya ¢esitli nedenlerden

dolay1 (boyun problemi, goz problemi) saglikli test uygulanamamasi

‘Unilateral kronik periferik vestibiiler yetmezlik® tanisinin belirlenebilmesi igin,
Klinikte vestibiiler fonksiyon testleri (Video-nistagmografi (VNG), bitermal kalorik test),
odyolojik testler (saf ses odyometri testi, konusma odyometrisi ve timpanometri testi) ve

kulak burun bogaz muayenesi yapilmasinin yani sira hasta anamnezi alindi.

Hastalara 6ncelikle VNG cihaz1 (VisualEyes 4 channel, Micromedical Technologies)
ile okiilomotor testler (Sakkadik, Pursuit, Optokinetik (OPK) test) yapilarak santral
patoloji, pozisyonel testler yapilarak BPPV tanisi ve radyolojik goriintiileme yontemleri ile
superior semisirkiiler kanal dehissans1 (SSKD) ekarte edildi. Biligsel problem durumunu
diglamak igin ¢alismada yer alan tiim gruplara Standardize Mini-Mental Durum Testi
(SMMDT) uyguland1 (EK 3). Standardize Mini Mental Durum Testi, 10 dakika gibi bir
stire iginde, poliklinik kosullar ya da yatak basinda uygulanabilir bir testtir (100). Yonelim,
kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak iizere bes ana baslik altinda
toplanmis on bir maddeden olusmakta ve toplam puan olan 30 iizerinden degerlendirilir.

Esik deger 23/24 olarak kabul (23 ve alt1 puan biligsel fonksiyon bozuklugu) edilir.

Bitermal kalorik test, Micromedical Spectrum VNG (Micromedical Technologies,
AQSTM2-0086, Amerika Birlesik Devletleri) cihazi kullanilarak uygulandi. Soguk uyaran
olarak 30°C, sicak uyaran olarak 44°C suyla dis kulak yolunun 30 sn siire irrigasyonu ile
yapildi. Uyaran verildikten sonraki yaklasik iki dakika i¢inde olusan yavas faz nistagmus
hizinin en yiiksek degeri, kanal parezisi ve yon hakimiyeti, Jonkees formiilii ile otomatik
hesaplandi. Jongkees formiiliine gore, bitermal kalorik test sonucunda sag ve sol tarafli
yanitlar arasinda en az %25 asimetri, unilateral kanal parezisi olarak kabul edildi.
Odyolojik degerlendirme icin yalitilmis sessiz kabinde, Interacoustics AC40 klinik saf ses

odyometri cihazi kullanilarak saf ses odyometri testi ve konusma odyometrisi testi yapildi.
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Saf ses odyometri testinde her iki kulagin 250-8000 Hz araligindaki oktav frekanslarda
hava yolu isitme esikleri, 500-4000 Hz araligindaki oktav frekanslarda ise kemik yolu
isitme esikleri ve isitme kaybi tipi saptandi. Konusma odyometrisi testi ile konusmay1
anlama esikleri ve konusmay1 ayirdetme skorlar1 belirlendi. Timpanometri test ile orta

kulak patolojisi ekarte edildi.

Unilateral kronik periferik vestibiiler yetmezlik tanisi alan hastalar, bitermal kalorik
test sonucunda elde edilen kanal parezi yiizdesine gore, ii¢ alt gruba ayrildi: %25-50
arasi hafif diizey kanal parezisi, %51-75 arasi orta diizey kanal parezisi ve %76-100
arasl ileri diizey kanal parezisi. Kanal parezisi gruplariin belirlenmesinde Honaker ve

Shepard’in ¢alismasinda gelistirilen kanal parezi siniflandirmasi kullanildi (101).

Klinige rutin KBB muayenesi i¢in bagvuran, normal isiten, denge ve baska saglik
problemi olmayanlar ise kontrol grubuna alindi. Boylece, ¢alismada toplam iki ana grup
(deney (unilateral kronik periferik vestibiiler yetmezlik) ve kontrol) ve ti¢ alt grup (hafif,

orta ve ileri diizey kanal parezisi) yer aldu.

3.4.2. Gii¢ analizi ve 6rneklem secim yontemi

Bu c¢aligmanin 6rneklemi power analiz ile belirlendi. G*power 3.1 programi
kullanilarak yapilan hesaplamaya gore; 0,80 etki biiyiikliigiinde, 0,05 yanilma payinda, 0,95
giiven diizeyinde, 0,90 evreni temsil giicliyle 6rneklem biiyiikliigii 68 olarak belirlendi (102).

Katilimcilart belirlemede olasiliksiz drnekleme yontemlerinden géniilliiliik esasina
dayali ornekleme yontemi kullanildi. Katilimer sayisinin yeterliligi power analiz ile
sinandi. Deney grubunda 50 katilime1, kontrol grubunda ise 36 katilimei ¢alismaya alindi.
Deney grubundan 2 katilimeci, kontrol grubundan ise 1 katilimc1 fHIT’e uyum
saglayamadigi i¢in calisma dis1 birakildi. Bu nedenle, ¢alisma toplam 83 katilimcr ile

tamamlandi.

3.5. Veri Toplama Araglar

Deney grubuna sirasiyla video head impulse test (vHIT), fonksiyonel head impulse
test (fHIT) ve bas donmesi engellilik envanteri (BEE) uygulanirken, kontrol grubuna vHIT
ve fHIT yapildi. Testler ayn1 giin tamamlandi.
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3.5.1. Video head impulse test (vHIT)

Video head impulse test (VHIT) dl¢timleri, EyeSeeCam VHIT (interacoustics, A/S
DK-5610, Assens, Denmark) marka cihazla, sol veya sag tarafa takilabilen monookiiler
kamera monte edilmis ve tam ortasina yerlestirilmis lazer kaynagi bulunan 6zel gozliik
(Type-1085 ICS impulse) kullanilarak yapildi (Sekil 3.1). Bu gozliikle bilgisayar arasinda
USB 2.0 kablosu takilarak, gozliikteki bilgilerin bilgisayara aktarilmasi saglandi.
OtoAccessTM bilgisayar yazilim programi ile degerlendirilme yapildi.

Sekil 3.1. vHIT gozliigii ve monookiiler kamera yerlesimi

3.5.1.1. Teste hazirlik ve kalibrasyon asamasi

Tiim katilimcilar (hasta ve saglikli goniilliiler), duvarda bulunan hedef noktaya 1,5
metre uzaklikta ve g6z hizasi ayarlanarak dik bir sekilde oturtulur. Test gozliigi,
katilimcimin bagina sikica takilarak kaymasi engellenir. Katilimcidan duvardaki hedef
noktaya bakmasi istenir ve goz pupili, hareketli kamera ekraninin merkezine gelecek

sekilde ayarlanir.

G0z kalibrasyonunda, gozliigiin ortasina yerlestirilmis lazer 151k kaynagi agilarak 5
adet 151k duvardaki hedef noktanin istiine gelecek sekilde yansitilir. Katilimcidan basini
oynatmadan gozleriyle hedef noktanin altinda, iistiinde, solunda ve saginda rastgele beliren
kirmizi renkli lazer isiklarina bakmasi istenir (Sekil 3.2). Go6z kalibrasyonu

tamamlandiktan sonra, bas kalibrasyonuna gecilir. Bas kalibrasyonunda ise, katilimcidan
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duvardaki hedef noktaya bakmasi istenir. Testor katilimcinin tam arkasinda durarak,
katilimciin basini agagi yukar1 ve saga sola 5’er kez olacak sekilde hareket ettirerek bas

kalibrasyonu tamamlanur.

G0z ve bas kalibrasyonlar1 tamamlanarak test asamasina gegilir.

Sekil 3.2. Goz kalibrasyon agamasi

3.5.1.2. Test asamasi

Test agsamasi, lateral ve vertikal SSK’larin degerlendirilmesini igerdi. Lateral kanal
degerlendirmesinde, katilimcidan tam karsisindaki hedef noktadan test siiresince goziinii
ayirmamasl, boynunu serbest birakmasi ve kirpmadan bakmasi istenir. Katilimcinin
arkasina gegilerek cenesi iki elle kavranir ve bagini1 30° 6ne egerek 15-20 derecelik agilarla
hizlica (150 derece/sn’den biiyiik) ve rastgele saga ve sola en az 10 bas savurma hareketi
gerceklestirilir (Sekil 3.3). Her uyari sonrasi birkag saniye beklenerek orta hatta doniis
yapilir.
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Sekil 3.3. Lateral SSK’larin degerlendirilme asamasi

Vertikal kanallarin degerlendirilmesinde, ayni diizlemde yer aldiklari icin sag
anterior (right anterior-RA) ve sol posterior (left posterior-LP) SSK’lar (RALP) ile sol
anterior (left anterior-LA) ve sag posterior (right posterior-RP) SSK’lar (LARP) birlikte
test edilir. LARP i¢in katilimcinin viicudu sabit karsiya bakarken basi saga, RALP i¢in basi
sola yaklasik 35-45° ¢evrilir. Arastirmaci bir eliyle hastanin ¢enesinden kavrarken, diger
elini hastanin basmin iizerine yerlestirir. Katilimcidan karsi duvardaki hedefe sabit
bakmasi istenir (Sekil 3.4, Sekil 3.5). Katilimcinin arkasina gegilerek, basi yaklasik 10-20
derece agtyla beklenmedik ve hizlica (150 derece/sn’den biiylik) asag1 ve yukar itilir. Her

kanal i¢in en az 10 bas savurma hareketi gergeklestirilir.

Boylelikle, ii¢ diizlemde 6 semisirkiiler kanalin fonksiyonu test edildi.

Sekil 3.4. RALP (Sag Anterior-Sol Posterior) SSK degerlendirilme agamasi
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Sekil 3.5. LARP (Sol Anterior-Sag Posterior) SSK degerlendirilme asamasi

vHIT’de her katilimcinin sag ve sol lateral ve vertikal (anterior ve posterior)
SSK’larmin VOR kazang degerleri kaydedildi. VOR kazanci lateral kanal i¢in 0,8’nin
altinda, vertikal kanallar icin 0,7’nin altinda olanlar anormal VOR kazanci olarak
degerlendirildi (sekil 3.6).

EyeSeeCam VvHIT cihazi, iki tip Ol¢iim prensibiyle VOR kazancini belirler; VOR
anlik (instantaneous) kazang ve hiz regresyon kazanci (velocity regression gain-VRG).
VOR anlik kazanci, bag hareketinin baslamasindan sonraki 40 ms, 60 ms ve 80 ms’deki
g0z ve bas hizinin oran1 olarak hesaplanir. VRG ise, bas hareketi baslangicindan sonraki O
ile 100 ms arasindaki bas hiz1 izerinden g6z hizinin mutlak degerlerinin hesaplanmasidir.
Geleneksel VOR kazanci, tepe kafa ivmesindeki goz hizi kullanilarak hesaplandig: icin
tepe kafa ivmesi, tam olarak en biiylik gozliik kaymasinin meydana gelebilecegi yerdir. Bu
nedenle, kliniklerde de anlik kazang ya da VRG tercih edilmektedir (103). Calismamizda
VRG, VOR kazang degeri parametresi olarak tercih edildi. Ciinkii, VRG analizi bas
savrulmasmin baslamasmdan 6nceki -10 ms ile 100 ms arasinda baslayan zaman aralig: ile
siirhidir; boylece, serviko-okiiler refleks ve smooth pursuit gibi diger karistirict faktorlerin

katkisim diglayarak, VOR kazancini daha dogru bir sekilde degerlendirme imkani verir (104).
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Sekil 3.6. Sol tarafta periferik vestibiiler yetmezligi olan ve vestibiiler norit tanisi alan bir

hastanin lateral ve RALP vHIT sonucu.

Hastanin sol lateral ve sol posterior kanallarinda kazang kaybi (0.31 ve 0.59) ve yakalayici sakkadlar (agik ve
gizli sakkadlar) mevcut olup, sag ve sol lateral kanallar ile sag anterior ve sol posterior kanallar arasinda
kazang asimetrisi (%47.1 ve %20.2) vardir.

3.5.2. Fonksiyonel head impulse test (fHIT)

Fonksiyonel head impulse testi (fHIT), BEON Solutions srl (Zero Branco, Italy)
marka fHIT sistemi ile gergeklestirildi. fHIT sistemi, bilgisayar yazilimimi igeren bir

bilgisayar monitort, jiroskop (bas bandi sensorii) ve mini klavyeden olusur (Sekil 3.7).
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Sekil 3.7. fHIT sistemi.

A. Hasta kaydi, statik gorme keskinligi ve dinamik gorme keskinliginin lateral ve vertikal kanallarda
gerceklestirilmesini saglayan test yazilimini igeren monitér. B. Statik ve dinamik gérme keskinliginin
degerlendirilme agamasinda, hastanin monitérde gordiigii hizlica yanip sénen (80 msn) Landolt C optotipinin
yoniini segmesini saglayan mini klavye. C. basin agisal hizini ve yoniinii 6l¢mek i¢in kullanilan jiroskop (bas

bandi sensorii).

Bu test sirasinda video kamera yerlestirilmis 6zel bir gozliik takilmaz. Gozliik yerine,
basin agisal hizin1 ve yoniinii 6lgmek i¢in kullanilan jiroskop (bas bandi sensorii), alnin

ortasina yerlestirilir (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Basin acisal hizi ve yoniinii algilayip 6lcen jiroskopun (bas bandi sensorii)

hastanin alninin tam ortasina yerlestirilme sekli
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3.5.2.1. Teste hazirhk asamasi-statik gorme keskinliginin belirlenmesi

Tiim katilimcilar, statik gérme keskinligini igeren teste hazirlik asamasinda ve test
sirasinda, bilgisayar monitoriinden 1.5 metre uzaklikta oturur ve bas bandi sensorii takar.
Teste baglamadan Once, katilimcilarin statik gorme keskinligi (SGK) degerlendirilir. Bu
asamada, katilimcilar kafalarini hareket ettirmeden bilgisayar monitoriiniin karsisinda
otururken, monitdrde her seferinde sekiz farkli yonden birinde Landolt C optotipi ¢ok hizli
bir sekilde (80 msn) yanip soner. Katilimcidan ekranda gordiigii C optotipinin yoniinii,
elindeki mini klavyedeki dogru optotip ile zaman kisitlamasi olmadan eslemesi ve bu
sayede gordiigli optotipin yoniini bildirmesi istenir (Sekil 3.9). Katilimcilara bu asamanin
ve test asamasinin basinda, birka¢ kez optotipi tanima deneme pratigi yaptirildiktan sonra

degerlendirilmeye gecilir.

Degerlendirmenin basinda Landolt C optotipinin biiyiikligii 1.0 logMaR (log of the
Minimum Angle of Resolution- minimum rezoliisyon agisinin logaritmik degeri) iken,
katilimcilarin her 5 farkli yondeki Landolt C optotipine verdigi 3 dogru yanittan sonra
optotip kiiciiliir. Boylelikle, katilimeilarin dogru ve yanlis cevaplarina dayanarak ‘goérev
algoritmasi’ (quest algorithm) yoluyla her katilimcinin kendisine uygun minimum
okunabilir biiyiiklikteki optotip, LogMaR cinsinden elde edilmis olur. Statik gorme
keskinligi bu sekilde belirlendikten sonra, her katilimciya 6zel elde edilen minimum esik
deger bulunduktan sonra 0.6 LogMAR arttirilarak, kisinin en rahat gorebilecegi seviyeye

getirilir. Test agsamasina gegilir.

Sekil 3.9. A. Statik gérme keskinliginin degerlendirilme asamasi. B. fHIT testinde

kullanilan sekiz olas1 yonden birinde ki Landolt C optotip drnegi.
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3.5.2.2. Test asamasi

En iyi statik gérme keskinliginden alt1 satir daha biiyiik olan Landolt C optotipinin
boyutu, dinamik test asamasi boyunca sabit kalir. Test sirasindaki bas uyaranlari hizli (150
o/s’den biiyiik), pasif, katilime1 tarafindan yoni tahmin edilemeyen, diisik amplitidli
(£20°) ve her iki yone minimum 10 kafa hareketinden olusur. Her bas hareketinden 6nce
katilimcidan monitordeki siyah arkaplanin oniinde beliren hedef beyaz noktaya bakmasi ve
beklemesi istenir. Bas hareketi sirasinda, monitérde sekiz olasi yonden birinde Landolt C
optotipi 80 msn boyunca belirip kaybolur ve sonrasinda ekranda sekiz farkli yondeki
Landolt C optotipinin hepsi bir arada belirir (Sekil 3.10). Katilimcidan elindeki mini
kumanday1 kullanarak belirip kaybolan optotipin yoniinii, sekiz farkli yondeki Landolt C
optotipi arasindan taniyip ayirdetmesi istenir. Katilimcilarin cevaplamasi igin zamandan

bagimsiz siire taninir.

Sekil 3.10. Bas hareketi dncesi, sirasi ve sonrasi ekranda landolt C optotipinin belirme ve

farkli yonlerdeki optotipler arasindan ayirdetme ve se¢im agsamalari

Test sirasinda fHIT cihazinin yazilimi, test edilen SSK ¢iftinin (sag-sol lateral; sol
anterior-sag posterior (LARP); sag anterior-sol posterior (RALP) kanallar) diizleminde bag
hareketlerinin gergeklestirilmesini saglamak igin kafanin ve viicudun konumlandirmasina

rehberlik eder.

Lateral kanallarin test edilme asamasinda, katilimci monitoriin tam karsisinda 1.5
metre mesafede otururken testor katilimcinin arkasina gecerek basimi 30° One eger ve
¢enesini iki elle kavrar. Rastgele saga ve sola bas savurma hareketi gergeklestirilir ve her

hareket sonrasi birkag saniye beklenerek orta hatta doniis yapilir (Sekil 3.11).
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K
Sekil 3.11. Lateral SSK test agsamasi

Sol anterior-sag posterior (LARP) kanallar1 test ederken, katilimcilarin viicudu
sandalyeyle birlikte 45 derece sola (Sekil 3.12), sag anterior-sol posterior (RALP) kanallari
test agamasinda ise 45 derece saga dondiriliir (Sekil 3.13). Katilimcilarin dogrudan
monitdre bakmasi ve ekrandaki optotipleri net gérebilmeleri i¢in, baslarint monitére dogru
dondiirmesi istenir. Boylelikle, gorsel eksen ile bas ekseni diiz hizalanmis olur. Testi yapan
kisi, katilimecilarin ¢aprazina gegerek ve bir elini basin iistiinde ve digerini ¢enenin altindan
kavrayarak, Katilimcilarin viicudunun sagital diizleminde asagi-yukar1 bas itme hareketini

gerceklestirir.

Sekil 3.12. LARP test asamasi
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Sekil 3.13. RALP test asamasi

3.5.2.3. Test sonu¢ ekraninin yorumlanmasi

fHIT VOR’un farkli bag akselerasyonlarindaki fonksiyonelligini degerlendirdiginden
dolay1, uygulanan bas savurmalari, akselerasyon bdlmelerinde (1000°/s?> genisliginde,
2000°-7000° / s? araliginda) yénlerine gore (sag ve sol) simflandirilir ve gevrimigi bir geri
bildirim saglanir. Grafik kullanici arabirim (graphical user interface-GUI) araciligiyla,
bolme basina gerceklestirilen bas savurma sayisint ve karsilik gelen dogru okuma
yiizdesini bildirir, bdylece klinisyene hangi hizda gerekli olan akselerasyonda bas

savurmasi yapmasina yardimci olur (Sekil 3.14) (4, 68).
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Sekil 3.14. Saglikl bir katilimcinin Sag ve Sol Lateral SSK fHIT Sonug Ekran Ornegi.

a. Sol ve sag yonlerde, 30 iizerinden toplam gergeklestirilen bas savurma sayist b. 4000-6000°/s> bas
akselerasyon araligindaki toplam dogru cevap yiizdesi ¢. Her bdlmede (1000-7000°/s) elde edilen DCY d.
Her bolmede uygulanan bas savurma sayist €. Bas hizi (sag yon kirmizi, sol yon mavi) grafigi f. Bas
akselerasyon (sag yon kirmizi, sol yon mavi) grafigi

Calismamizda, horizontal SSK’larda 4000—6000 °/s? bas akselerasyon araligindaki
toplam dogru cevap yiizdesi (DCY); vertikal (anterior ve posterior) SSK’larda 3000-6000
°/sn? bas akselerasyon araligindaki toplam dogru cevap yiizdesi (DCY); ve tim SSK’lar
icin 0 araliktaki her bas akselerasyonundaki (3000, 4000, 5000, 6000 °/ s?) DCY
parametreleri kaydedildi ve analiz edildi (Sekil 3.15). Boylelikle, bas akselerasyon hizi ve
DCY arasindaki korelasyona da bakilmis oldu. O aralik disindaki bas akselerasyonlarinda
elde edilen DCY analize alinmadi. Testte elde edilen toplam DCY’nin yiiksek frekanslt

dinamik gérme keskinligini yansittig1 kabul edildi.
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Sekil 3.15. Sag tarafta periferik vestibiiler yetmezligi olan ve meniere hastaligi tanisi alan

bir hastanin lateral ve vertikal SSK’larina ait fHIT sonucu.

Toplam dogru cevap yiizdesi (DCY) sag lateral (%66.7) ve sag posterior (%40.0) kanallarda diisiik olmakla
birlikte, bas akselerasyonu arttikca (3000°den 6000 °/ s?’ye) bu SSK’larda DCY de azalmaktadir.
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3.5.3. Bas donmesi engellilik envanteri (BEE)

Bu calismada, hastalarin bas donmesi ve denge problemiyle iliskili engellilik
diizeyini subjektif olarak o6l¢cen Bas Donmesi Engellilik Envanteri (BEE) (Dizziness
Handicap Inventory-DHI) kullanildi (EK 4).

Bas Donmesi Engellilik Envanteri (BEE), 1990 yilinda Jacobson ve Newman
tarafindan gelistirilen ve Karapolat ve ark. tarafindan Tiirk¢e’ye gecerliligi ve glivenirligi
yapilan bir olgektir (98). BEE, engellilik ve handikap seviyesini fiziksel, fonksiyonel ve
emosyonel alt Olgekleri ile Olger ve toplamda 25 maddeden olusur. Toplam 100 puan
iizerinden degerlendirilir. Olgekte her soru igin hastalardan ‘evet’, ‘hayir’ ve ‘bazen’
yanitlarindan birini isaretlemesi istenir. ‘Evet’ dort puan, ‘bazen’ iki puan ve ‘hayir’ sifir
puan olarak skorlanir. Emosyonel ve fonksiyonel engellilik maksimum puanlar1 36, fiziksel
alt 6l¢eginin ise 28’dir. Fiziksel engellilik durumunu degerlendiren 7 madde, emosyonel ve
fonksiyonel engelliligi degerlendiren ise 9’ar madde mevcuttur. Olgekten alinan skor
arttik¢a, bu alanlarda daha fazla engellilige isaret eder. Olgekten elde edilen toplam skor
ayrica l¢ alt kategoride; hafif (0-30 puan), orta (31-60) ve ileri (61-100) diizey olmak

uizere derecelendirilir.

3.6. Istatistiksel Degerlendirme

Arastirmaya alinan verilerin analizleri SPSS (Statistical Program in Social Sciences)
25 programi ile gergeklestirildi. Karsilastirma testleri i¢in anlamlilik diizeyi (p) 0,05 olarak
alindi. Verilerin normal dagilima uygunluk testleri yapilarak parametrik ve parametrik
olmayan yontemlerden hangisinin kullanacagi belirlendi. Arastirmaya alinan verilerin
normal dagilima uyup uymadigi her grup icin ayr1 ayri Kolmogorov Smirnov Testi ile

kontrol edildi.

Yapilan analizlerde normallik varsayimi saglandigi icin analizlere parametrik test
yontemleri ile devam edildi. Coklu gruplar arasindaki karsilastirmalar ANOVA testi ile
yapildi. ANOVA testi sonucunda fark olan gruplarin belirlenmesinde Levene testi ile
varyans homojenligi kontrolii saglanarak homojenlik saglandiginda gruplar arasinda
yapilacak ikili Karsilastirmalar icin (p>0,05) Duncan Testi, homojenlik saglanmadig1
durumlarda ise gruplar arasinda yapilacak ikili karsilagtirmalar i¢in (p<0,05) Tamhane T2

testi kullanildi.
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Ikili gruplarda arasinda yapilan karsilastirmalar igin iki ortalama arasindaki farkin
anlamlilik testi (t testi) kullanildi. Karsilastirmada hangi test sonucuna bakilacagina karar

vermede varyans homojenligi Levene testi ile kontrol edildi (p>0,05).

Olgiim degerleri arasindaki iliskiye bakmak icin korelasyon analizi yapildi. Normal

dagilim saglandigi i¢in “Pearson korelasyon katsayisi” kullanildi.
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4. BULGULAR

4.1. Katihmcilara Ait Demografik Bilgiler

Katilimcilar deney grubu ve kontrol grubu olmak iizere iki ana gruba ayrildi. Deney
grubu etkilenen (48 kulak) ve saglam (48 kulak) taraf; etkilenen taraf ise kendi i¢inde hafif]
orta ve ileri diizey olmak iizere ii¢ alt kanal parezi grubuna ayrilarak analize alindi.
Sonuglar ortalama, standart sapma, say1 ylizde (%) olarak asagidaki tablolarda her grup

icin ayr1 verildi.

Deney grubuna alinan 48 katilimcinin %56,3i (27) kadin, %43,8’1 (21) erkektir.
Unilateral periferik vestibiiler yetmezligi olup meniere hastaligi tanis1 alan katilimecilar
%87,5 (42) iken, vestibiiler norit tanisi alan katilimeilar %12,5 (6)’tur. Sag kulaginda kanal
parezi olan katilimcilar %48,5 (22) iken sol kulaginda olanlar %54,2 (26)’dir. Kanal parezi
diizeyi hafif (%25-50) olan katilimcilar %37,5 (18) iken, orta diizey (%51-75) olanlar
%29,2 (14) ve ileri diizey (%76-100) olanlar ise %33,3 (16)’tlir. Katilimcilarin %50°si
kronik ek hastaliga (diyabet, hipertansiyon, kalp problemi) sahip iken, %50’si degildir
(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Deney grubu katilimcilarina ait demografik bilgiler

Degisken Say1 Yiizde (%)
o Kadin 27 56,3
Cinsiyet
Erkek 21 43,8
Meniere Hastahgi 42 83,5
Tam .
Vestibiiler Norit 6 12,5
Sag 22 45,8
Kanal Parezi Tarafi
Sol 26 54,2
Hafif (%625-50) 18 37,5
Kanal Parezi Grubu Orta (%51-75) 14 29,2
ileri (%76-100) 16 33,3
Var 24 50,0
Ek Hastahik Durumu
Yok 24 50,0
Toplam 48 100,0
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Deney grubunda yer alan katilimcilarin yas ortalamasi 48,42 olup, en kiigiik hasta
yas1 18 ve en biiyiik yas ise 65’tir. Hastalik semptom baslangi¢ ortalamasi 40,04 ay olup,
en distik siire 3 ay ve en yiiksek siire ise 60 aydir. Katilimcilarin kanal parezi yiizdesi
ortalamasi1 64,18 iken, en diisiik yilizde 25 ve en yiiksek yiizde ise 100’diir. Bag donmesi
son atak ortalama 17,10 saat siirmistiir. Bag donmesi sikligi yilda ortalama 6,81 kez

olmustur (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Deney grubu katilimcilar1 tanimlayici istatistiksel bilgileri

- Medya En En

Degiskenler Ort £ss n Kiiciik Biiyiik
Yas 48,42 + 13,05 50 18 65
Hastalik Semptom Baslangici (Ay) 40,04 + 23,48 55 3 60
Kanal Parezi Yiizdesi 64,18 £29,61 64 25 100
éz;sa]g)onmem Ortalama Son Atak Siiresi 1710 + 51,19 2 0,30 240
Bas Donmesi Sikhg (Yilhik) 6,81 + 6,81 4 1 36

Ort; ortalama, ss; standart sapma

Kontrol grubuna toplam 35 katilimci alinmig olup yas ortalamalari 46,06 iken,
katilimcilarda en kiiciik yas 19 ve en biiyiikk yas ise 65 olarak bulundu. Katilimcilarin
%65,7’si (23) kadin iken, %34,3’1i (12) erkektir. Kontrol grubunda istatistiksel analizlere her
iki kulak dahil edildi (70 kulak). Kontrol grubunda yer alan katilimcilar ile deney grubunda yer

alan katilimcilarin yas ve cinsiyet dagilimlar1 benzerlik gosterdi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Kontrol grubu katilimcilarina ait bilgiler

Degisken Ort £ Ss Medyan En Kiiciik  En Biiyiik
Yas 46,06 + 12,57 48 19 65
Degisken Say1 Yiizde (%)
L Kadin 23 65,7
Cinsiyet
Erkek 12 34,3
Toplam 35 100

Ort; ortalama, ss; standart sapma
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4.2. Deney Grubunda Kanal Parezi Diizeyi Alt Gruplarmma Gore Bireylerin

Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Hastalik siiresi, en son atak zamani, ortalama atak siiresi, bas donmesi ortalama
siklig1, yas, kanal parezi yiizdesi siirekli degiskenleri agisindan Kanal parezi gruplari
arasinda fark olup olmadigina ANOVA testi ile bakildi. Kanal parezi gruplarinda hafif
(%25-%50), orta (%51-%75) ve ileri (%76-%100) diizey olmalarina gore kanal parezi
ylzdesi bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=
0,001<0,05). Varyans homojenligi saglandigi i¢in hangi gruplarda fark olduguna Duncan

testi ile bakildi. Duncan testi sonucuna gore;

Orta diizey grubun kanal parezi yilizdesi ortalamasinin (%64,71) hafif diizey gruptan
(%31,94) yiiksek olmasi; Ileri diizey grubun kanal parezi ortalamasmin (%2100) hafif diizey
gruptan yiiksek olmasi; Ileri diizey grubun ortalamasinin orta diizey gruptan yiiksek olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Kanal parezi gruplar1 arasinda hastalik semptom baslangici (ay), yas, bas donmesi
son atak siiresi (saat), bas donmesi atak sikligi (y1l) ve cinsiyet bakimindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

4.3. Deney Grubu Katihmcilarinin Bas Doénmesi Engellilik Envanteri (BEE)

Sonuc¢larimin Karsilastirilmasi

BEE toplam puani, BEE fiziksel, BEE emosyonel ve BEE fonksiyonel alt
puanlarinin kanal parezi gruplarinda (hafif (%25-%50), orta (%51-%75) ve ileri (%76-
%100)) fark gosterip gostermedigine “ANOVA” testi ile bakildi. Sonuglar, asagidaki
tabloda verildi (tablo 4.4).
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Tablo 4.4. BEE puanlarinin kanal parezi gruplarina gore karsilastiriimasi

Degiskenler Ort £ ss Levene Test P Fark
1
&8 Degeri Degeri Karsilastirmalar
Hafif (%25-50) 40,78 + 19,26 Hafif Orta 0,283
BEE . .
Toplam Orta (%51-75) 50,14+ 13,07 0,225** 1,230 0,302 Hafif Tleri 0,597
fleri (%76-100) 46,5+ 17,57 Orta 1leri 0,830
Hafif (%25-50) 11,89 + 7,84 Hafif Orta 0,790
BEE . .
Orta (%51-75) 13,57+5,88 0,619** 0,216 0,806 Hafif Tleri 0,967
Emosyonel .
Ileri (%76-100) 12,5+7,5 Orta Tleri 0,913
Hafif (%25-50) 15,11 + 6,69 Hafif Orta 0,013*
BEE . .
. Orta (%51-75) 22+56  0,748** 4896 0,012* Hafif Tleri 0,083
Fonksiyonel ]
Ileri (%76-100) 20 + 6,93 Orta lleri 0,678
Hafif (%25-50) 14,33 £8,1 Hafif Orta 0,767
BEE . .
Fiziksel Orta (%51-75) 16+582 0,452** 0,265 0,769 Hafif Tleri 0,991
fleri (%76-100) 14,63 £ 5,64 Orta fleri 0,842

**Levene testi p degeri>0,05; varyanslar homojen-Duncan Testi;
Levene testi p degeri>0,05p; varyanslar homojen degil; Tamhane T2
*p<0,05 ANOVA testi sonucu, Ort; ortalama, ss; standart sapma

Kanal parezi gruplarinda, BEE fonksiyonel alt puanlari bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p= 0,012<0,05). Varyans homojenligi saglandig

icin hangi gruplarda fark olduguna Duncan testi ile bakildi. Duncan testi sonucuna gore;

Orta diizey kanal parezi grubunun BEE fonksiyonel puan ortalamasiin (22 puan),
hafif diizey gruptan (15,11 puan) yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). Ileri diizey kanal parezi grubunun BEE fonksiyonel puan ortalamasinin (20 puan)
hafif diizey gruptan yiiksek olmasi ve orta diizey gruptan diisiik olmasi ise istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). BEE toplam, emosyonel ve fiziksel puanlar
bakimindan ise kanal parezi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulmadi
(p>0,05).

Katilimcilarin  BEE’den aldiklar1 toplam puana gore, ayrica DHI diizeyleri
belirlenerek ti¢ gruba ayrildi; hafif (0-30 puan), orta (31-60 puan) ve ileri (61-100 puan)
(Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. BEE diizeylerinin kanal parezi gruplarina gore karsilastiriimasi

Kanal Parezi Grubu

.. . . p  Cramer
Degisken Hafif Orta fleri  Toplam __ _ .
Degeri \Y
(%625-50) (%651-75) (%76-100)
. Say1 8a Oa 3a 11
Hafif
Yiizd
(0-30puan) %€ 2270 00%  27,3%  100,0%
(%)
Say1 Ta 1la 10a 28
DHI Orta
o Yiizd
Diizeyi (31-60 puan) (‘;/Z)e 250%  393%  357%  100,0%
(0]
0,055 0,311
s Say1 3a 3a 3a 9
Ileri
Yiizd
(61-100) UZEe 3330  333%  333%  100,0%
(%)
Sayi 18 14 16 48
Toplam Yiizde

(%) 37,5% 29,2% 33,3%  100,0%

*p<0,05; Satirlarda yer alan farkli harfler iki grup arasinda fark oldugunu gostermekte iken ayni harfler ise
fark olmadigin1 gostermektedir.

Katilimcilarin BEE diizeylerine gore; BEE diizeyi hafif olan katilimeilarin %72,7’si
hafif diizeyde kanal parezine sahip iken, %27,3’1 ileri diizeyde kanal pareziSine sahiptir.
Ancak BEE diizeyi hafif olup orta diizeyde kanal parezine sahip olan katilimci
bulunmamaktadir. BEE diizeyi orta olan katilimcilarin %25°1 hafif diizeyde kanal parezine
sahip iken, %39,3’1 orta diizeyde kanal parezine sahip olup, %35,7’si ise ileri diizeyde
kanal parezine sahiptir. BEE diizeyi ileri olan katilimeilarin %33,3°1 hafif, %33,3’1 orta,
%33,3’1 ileri diizeyde kanal parezine sahiptir. Katilimcilarin BEE diizeylerine gore, kanal

parezi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p>0,05).

4.4. Katihmcilariin Fonksiyonel Head Impulse Test (fHIT) Sonuglar:

Fonksiyonel Head Impulse Test (fHIT) sonuglarinda hesaplanan lateral SSK igin
4000-5000-6000 derece/saniye/saniye (°/s?) araligindaki ve vertikal SSK’lar (anterior ve
posterior) igin 3000, 4000, 5000, 6000 °/s? araligindaki toplam ortalama dogru cevap
yiizdesi (DCY)’nin ve tiim SSK’lar i¢in 3000 — 4000 — 5000 ve 6000 °/s? degerlerindeki

her bélmenin (bin) ortalama DCY ’nin gruplar aras1 karsilastirmalart yapildi.
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4.4.1. Deney grubunda etkilenen ve saglam taraflarin fonksiyonel head impulse

test (fHIT) sonuclarimin karsilagtirilmasi

Deney grubunda etkilenen ve saglam taraf karsilastirmasi i¢in normal dagilima
uygunluk kosulu saglandigindan, Fonksiyonel Head Impulse Testinde (fHIT) hesaplanan
toplam ortalama DCY ve 3000 — 4000 — 5000 ve 6000 ©°/s? degerlerindeki her bolmenin

ortalama DCY, “iki ortalama arasindaki farkin anlamhilik testi” ile analiz edildi.

4.4.1.1. Lateral SSK sonuglar:

Toplam ortalama DCY’ye gore saglam tarafa ait ortalamanin, etkilenen tarafa ait

ortalamadan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

3000 °/s2 ve 4000 °/s? ortalama DCY ’ye gore saglam tarafa ait ortalamanin, etkilenen
tarafa ait ortalamadan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Ote
yandan, 5000 ve 6000 °/s?’deki ortalama DCY’ye gore etkilenen tarafa ait ortalamanin
saglam tarafa ait ortalamadan diisiikk olmas: istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05)
(Tablo 4.6, Sekil 4.1).

Tablo 4.6. Lateral kanal dogru cevap yiizdelerinin deney grubunda etkilenen ve saglam

taraflara gore karsilastirilmasi

Degisken Ort+£ss Levene Test Degeri p Degeri
Toplam Etkilenen 65,88 + 31,04
opa 0,003 2,260 0,027+
DCY Saglam 77,63 £ 18,28
0/g2 Etkilenen 82,35+ 29,62
3000 /s 0,001 -2,019 0,047*
DCY Saglam 92,31+ 17,04
4000 °/s? Etkilenen 72,85+ 32,53
0,000 -2,360 0,021*
DCY Saglam 85,31+ 16,73
0/g2 Etkilenen 66,19 £+ 35,66
5000 °/s 0,015 -1,436 0,155
DCY Saglam 75,42 + 26,69
0/g2 Etkilenen 54,56 + 38,67
6000 °/s 0,040 -1,477 0,143
DCY Saglam 65,29 + 32,22

*p<0,05; iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi, Ort; ortalama, ss; standart sapma
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Sekil 4.1,

T 92,31 85,31
| ?1,63/(0--—_—-———_____...\ ?5,42
82,35 o — 65,29
] ° 72,85 ° .
65,88 66,19 0
54,56

+ Etkilenen

—n—Saglam

Toplam DCY 3000 °/s2 4000 °/s2 5000 °/s2 6000 °/s2
DCY DCY DCY DCY

Lateral kanal dogru cevap yiizdelerinin deney grubunun etkilenen ve saglam

taraflarina gore karsilastiriimasi

4.4.1.2. Anterior SSK sonuglar:

Toplam ortalama DCY ve 3000 °/s?, 4000 °/s?, 5000 °/s?> ve 6000 °/s®’deki her

bolmenin

ortalama DCY’sine gore saglam tarafa ait ortalamanin etkilenen tarafa ait

ortalamadan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05) (Sekil 4.2).

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Sekil 4.2.

J ¢ Etkilenen

== Saglam

Toplam DCY 3000 °/sn2 4000 °/sn2 5000 °/sn2 6000 °/sn2
DCY DCY DCY DCY

Anterior kanal dogru cevap yiizdelerinin deney grubunun etkilenen ve saglam

taraflarina gore karsilastirilmasi
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4.4.1.3. Posterior SSK sonuclari

Toplam DCY ve 3000 °/s?, 4000 °/s?, 5000 °/s*> ve 6000 °/s?’deki her bdlmenin
ortalama DCY’sine gore saglam tarafa ait ortalamanin etkilenen tarafa ait ortalamadan

yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05) (Sekil 4.3).

100 4 s 86.73 83.29
S 80,58 . 22 61,85
) 76.2 '
60 | 7257 6,23 558
4
40 | 52,08
¢ Etkilenen
20 —=— Saglam
0

Toplam DCY 3000 °/sn2 4000 °/sn2 5000 °/sn2 6000 °/sn2
DCY DCY DCY DCY

Sekil 4.3. Posterior kanal dogru cevap yiizdelerinin deney grubunun etkilenen ve saglam

taraflarina gore karsilastirilmasi

4.4.2. Kanal parezi gruplarma gore fonksiyonel head impulse test (fHIT)

sonuc¢larimin karsilastirilmasi

Kanal parezi gruplarinda (hafif (%25-%50), orta (%51-%75) ve ileri (%76-%2100))
normal dagilima uygunluk kosulu saglandigindan Fonksiyonel Head Impulse Test (fHIT)
sonuglarinda hesaplanan toplam ortalama DCY, 3000 — 4000 — 5000 ve 6000 ©/s?
degerlerindeki her bélmenin ortalama DCY “ANOVA” testi ile analiz edildi.

4.4.2.1. Lateral SSK sonuglari

Toplam DCY ve 3000 °/s?, 4000 °/s?, 5000 °/s> ve 6000 °/s?’deki her bdlmenin
ortalama DCY’sine gore kanal parezi gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,05). Farkin kaynag: ileri diizey gruptan kaynaklanmis olup, sadece ileri

diizey grubun ortalamasmin hafif diizey gruptan diisiik olmasi ise istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 4.7, sekil 4.4).
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Tablo 4.7. Lateral kanal dogru cevap yiizdelerinin kanal parezi gruplarina gore

karsilastirilmast
Degiskenler Ort £ss Levene D-ngetri Degeri Fark Karsilastirmalar
Hafif (9025-50) 80,3+ 21,11 Hafif Orta 0,519
Toplam DCY  Orta (%51-75) 69,29 +33,01 0,027 6,221 0,004* Hafif  ileri  0,003*
ileri (%76-100) 46,67 + 30,26 Orta  dleri 0,082
Hafif (9025-50) 93,06 + 17,71 Hafif Orta 0,687
3000°/s?DCY  Orta (%51-75) 84,71+23,04 0,002 3,336 0,045* Hafif ileri 0,037*
fleri (%76-100) 68,25 = 39,72 Orta fleri 0,259
Hafif (9025-50) 85,22 + 25,67 Hafif Orta 0,527
4000 °/s?DCY  Orta (%51-75) 73,14 +35,87 0,185** 3,067 0,046* Hafif ileri 0,044*
ileri (%76-100) 58,69 = 32,49 Orta fleri 0421
Hafif (%625-50) 82,94 + 25,11 Hafif Orta 0475
5000 °/s?DCY  Orta (%51-75) 69,43+3288 0,015 6,086 0,005* Hafif Mleri 0,003*
Ileri (%76-100) 44,5+ 38,54 Orta fleri 0,100
Hafif (9025-50) 64,39 + 34,89 Hafif Orta 0,978

6000 °/s>’DCY  Orta (%51-75) 67+40,96 0,703** 4,449 0,017* Hafif fleri  0,036*

ileri (%76-100) 32,63 + 32,84 Orta  ileri  0,033*

**Levene testi p degeri>0,05; varyanslar homojen-Duncan Testi;
Levene testi p degeri<0,05; varyanslar homojen degil-Tamhane T2 Testi
*p<0,05 ANOVA testi sonucu, Ort; ortalama, ss; standart sapma

100
90
80
70
60

50 -

40
30
20

10 -

93,06

so,g/o\gﬁz 82,94
84,71 14 64.39
> 43 >

69,29 4 58.69 -

A 46,67 A 445
—o—Hafif 4 32,63
=-0Orta

& Ileri

Toplam DCY 3000 °/sn2 4000 °/sn2 5000 °/sn2 6000 °/sn2

Sekil 4.4. Lateral kanal dogru cevap yiizdelerinin kanal parezi gruplarina gore

karsilagtirilmasi
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4.4.2.2. Anterior SSK sonuglari

Toplam DCY ile 3000 °/s?, 4000 °/s?> ve 5000 °/s®’deki her bolmenin ortalama
DCY’sine gore kanal parezi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p<0,05).

Buna gore; toplam DCY agisindan sadece ileri diizey grubun ortalamasinin hafif
diizey gruptan ve orta diizey gruptan diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). 3000 ve 5000 °/s®’de sadece ileri diizey grubun DCY ortalamasinin hafif diizey
gruptan diisiik olmasi istatistiksel olarak anlaml1 bulundu (p<0,05). 4000 °/s*’de ileri diizey
grubun ortalamasinin orta diizey gruptan diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). 6000 °/s®’de ise, dogru cevap yiizdeleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.8, Sekil 4.5).

Tablo 4.8. Anterior kanal dogru cevap yiizdelerinin kanal parezi gruplarina gore
karsilastirilmasi
Degiskenler Ort £ ss Levene T%St . E) . Fark Karsilastirmalan
Degeri Degeri
Hafif (9%625-50) 82,97 + 18,78 Hafif Orta 0,999
Toplam DCY Orta (%51-75) 82,63+19,95 0,209** 6,716 0,003* Hafif fleri 0,005*
ileri (%76-100) 58,77 25,18 Orta  lleri 0,011*
Hafif (9%625-50) 89,17 + 26,14 Hafif Orta 0,972
3000 °/sn>’DCY Orta (%51-75) 87+20,84 0,263** 3,586 0,036* Hafif ileri 0,044*
fleri (%76-100) 66,38 +31,52 Orta fleri 0,100
Hafif (%25-50) 83,11 +21,1 Hafif Orta 0,672
4000 °/sn’DCY Orta (%51-75) 90,79+17,19 0,018 5,058 0,010* Hafif ileri 0,060
ileri (%76-100) 62,81 + 33,86 Orta ileri ~ 0,011*
Hafif (%25-50) 84,5+ 25,62 Hafif  Orta 0,651
5000 °/sn®’DCY Orta (%51-75)  74,5+32,54 0,102** 4589 0,015* Hafif ileri 0,013*
fleri (9676-100) 52,06 + 36,63 Orta fleri 0,140
Hafif (%25-50) 67,5 + 38,51 Hafif Orta 0,996
6000 °/sn?’DCY Orta (%51-75) 66,36 + 32,74 0,468** 2,807 0,071 Hafif fleri 0,091
fleri (%76-100) 40,63 + 36,9 Orta  lleri 0,141

**Levene testi p degeri>0,05; varyanslar homojen-Duncan Testi;

Levene testi p degeri<0,05; varyanslar homojen degil-Tamhane T2 Testi
*p<0,05 ANOVA testi sonucu Ort; ortalama, ss; standart sapma
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40,63

Toplam DCY 3000 °/sn2 4000 °/sn2 5000 °/sn2 6000 °/sn2

Sekil 4.5. Anterior kanal dogru cevap ylizdelerinin kanal parezi gruplarina gore

karsilastirilmasi

4.4.2.3. Posterior SSK sonuglan

Toplam DCY ile 3000 °/s? ve 4000 °/s?’deki her bdlmenin ortalama DCY’sine gére

kanal parezi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p= 0,009<0,05).

Buna gore; sadece ileri diizey grubun ortalamasinin hafif diizey gruptan diisiik olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

5000 ve 6000 °/sn?’deki ortalama dogru cevap yiizdeleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.9, Sekil 4.6).
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Tablo 4.9.

Posterior kanal dogru cevap ylizdelerinin kanal parezi gruplarina gore

karsilastirilmast
Degiskenler Ort + ss Levene T?St ) E) . Fark Karsilastirmalar:
Degeri Degerl
Hafif (%25-50) 83,08 = 19,05 Hafif Orta 0,623
Tg‘gim Orta (%51-75)  7554+23,09 0341** 5283 0009* Hafif  ileri  0,007*
fleri (%676-100)  58,15+25,89 Orta ileri 0,102
3000  Hafif (%625-50) 91,28+ 15,79 Hafif ~ Orta 0,867
°/sn? Orta (%51-75) 87,29 +£16,86 0,014 8,066 0,001* Hafif ileri 0,001*
DCY  jleri (%76-100) 62,69 + 30,39 Orta  fileri  0,010*
4000  Hafif (%25-50)  85,72+21,68 Hafif ~ Orta 0939
°/sn? Orta (%51-75) 82,07 +£33,27 0,175** 3,340 0,044* Hafif ileri 0,048*
DCY  jleri (%76-100) 60,44 + 3525 Orta fleri 0,135
5000 Hafif (%25-50) 82,28 £25,63 Hafif Orta 0,317
°/sn? Orta (%51-75) 66,14 £ 28,55 0,056** 2669 0,080 Hafif Mleri 0,073
DCY  fleri (%76-100) 58,31 + 37,62 Orta ileri 0,769
6000 Hafif (%25-50) 57,94 £37,77 Hafif Orta 0,995
°/sn? Orta (%51-75) 59,29 + 35,65 0,780** 1,402 0,257 Hafif ileri 0,327
DCY  jleri (%76-100) 39,19 +39,6 Orta  fleri 0,323
**Levene testi p degeri>0,05; varyanslar homojen-Duncan Testi;
Levene testi p degeri<0,05; varyanslar homojen degil-Tamhane T2 Testi
*p<0,05 ANOVA testi sonucu, Ort; ortalama, ss; standart sapma
100 91,28 85,72
% - 83’-0,87": 1 82,28
80 -
20 . 87,29 82,07
75,54 A
60 - A 6‘2 59 A A 59,29
50 58,15 ' o044 58,31 57,94
40 - 4 39,19
30 - —o—Hafif
20 - =-0Orta
10 - A lleri
0
Toplam DCY 3000 °/sn2 4000 °/sn2 5000 °/sn2 6000 °/sn2

Sekil 4.6. Posterior kanal dogru cevap yiizdelerinin kanal

karsilastirilmasi
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4.4.3. Deney grubunda etkilenen taraf ile kontrol grubunun fonksiyonel head

impulse test (fHIT) sonu¢larinin karsilastirilmasi

Deney grubunda ectkilenen taraf ile kontrol grubunun karsilastirmasi i¢in normal
dagilima uygunluk kosulu saglandigindan Fonksiyonel Head Impulse Test (FHIT)
sonuglarinda hesaplanan toplam ortalama DCY ve 3000 — 4000 — 5000 ve 6000 °/s?
degerlerindeki her bolmenin ortalama DCY “iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik

testi” ile analiz edildi. Sonuglar asagidaki tabloda verildi.

4.4.3.1. Lateral SSK sonuglari

Toplam DCY ve 3000 °/sn?, 4000 °/sn?, 5000 °/sn? ve 6000 °/s?’deki her bolmenin
ortalama DCY agisindan, etkilenen tarafin ortalamasinin kontrol grubunun ortalamasindan

diisiik olmas istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 4.10, Sekil 4.7).

Tablo 4.10. lateral kanal dogru cevap yiizdelerinin deney grubunda etkilenen taraf ve

kontrol grubuna gore karsilagtirilmasi

Degisken Ort £ss Levene Test Degeri p Degeri
Etkilenen 65,88 + 31,04
Toplam DCY 0,001 -7,368 0,001*
Kontrol 94,27+ 7,38
3000 °/sn? Etkilenen 82,35 + 29,62
0,001 -4,128 0,001*
DCY Kontrol 97,87 + 8,89
4000 °/sn? Etkilenen 72,85 +£32,53
0,001 -5,912 0,001*
DCY Kontrol 96,94 + 8.6
5000 °/sn? Etkilenen 66,19 £+ 35,66
0,001 -6,528 0,001*
DCY Kontrol 95,56+ 10,12
6000 °/sn? Etkilenen 54,56 + 38,67
0,001 -5,462 0,001*
DCY Kontrol 88,43 + 22,59

**Levene Testi; Varyanslar homojendir.
*p<0,05; iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi, Ort; ortalama, ss; standart sapma
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Sekil 4.7. Lateral kanal dogru cevap yiizdelerinin deney grubunda etkilenen taraf ve

kontrol grubuna gore karsilastiriimasi

4.4.3.2. Anterior SSK sonuglari

Toplam DCY ve 3000 °/s?, 4000 °/s?, 5000 °/s?> ve 6000 °/s?’deki her bolmenin
ortalama DCY agisindan, etkilenen tarafin ortalamasinin kontrol grubunun ortalamasindan

diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 4.11 ve Sekil 4.8).

Tablo 4.11. Anterior kanal dogru cevap ylizdelerinin deney grubunda etkilenen taraf ve

kontrol grubuna gore karsilastirilmasi

Degisken Ort+£ss Levene Test Degeri p Degeri

Etkilenen 74,8 £23,9

Toplam DCY 0,001 -5,869 0,001*
Kontrol 9291+ 8,14
Etkilenen 80,94 + 28,17

3000 °/sn?DCY 0,001 -4,855 0,001*
Kontrol 98,11 + 7,66
Etkilenen 78,58 £27,31

4000 °/sn’ DCY 0,001 -5,200 0,001*
Kontrol 96,74 £ 8,71
Etkilenen 70,77 £ 33,97

5000 °/sn’DCY 0,001 -3,867 0,001*
Kontrol 89,19+ 17,3
Etkilenen 58,21 £ 37,76

6000 °/sn?DCY 0,001 -4,364 0,001*
Kontrol 83,63 £ 25,56

Levene Testi; Varyanslar homojendir.
*p<0,05; iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi, Ort; ortalama, ss; standart sapma
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Sekil 4.8. Anterior kanal dogru cevap yiizdelerinin deney grubunda etkilenen taraf ve

kontrol grubuna gore karsilagtirilmasi

4.4.3.3. Posterior SSK sonuclari

Toplam DCY ve 3000 °/s?, 4000 °/s?, 5000 °/s?> ve 6000 °/s?’deki her bdlmenin
ortalama DCY agisindan, etkilenen tarafin ortalamasinin kontrol grubunun ortalamasindan

diisiik olmas istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 4.12 ve sekil 4.9).

Tablo 4.12. Posterior Kanal Dogru Cevap Yiizdelerinin Deney Grubunda Etkilenen Taraf

ve Kontrol Grubuna Goére Karsilagtirilmasi

Degisken Ort £ss Levene Test Degeri p Degeri

Etkilenen 72,57 £ 24,67

Toplam DCY 0,001 -5,619 0,001*
Kontrol 91,12+ 10,35
o/en?2 Etkilenen 80,58 £ 25,1

3000 “/sn 0,001 -4,316 0,007*
DCY Kontrol 95,34 + 11,43
°/sn? Etkilenen 76,23 + 31,66

4000 /sn 0,001 -4,439 0,001*
DCY Kontrol 94,49 + 11,26
o/sn> Etkilenen 69,58 £ 31,99

5000 /sn 0,001 -4,783 0,001*
DCY Kontrol 90,79 + 15,62
o/sp2 Etkilenen 52,08 + 38,12

6000 “/sn 0,013 -4,168 0,015*
DCY Kontrol 78,71 + 31,06

Levene Testi; Varyanslar homojendir.
*p<0,05; iki ortalama arasindaki farkin anlamhilik testi, Ort; ortalama, ss; standart sapma
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Sekil 4.9. Posterior kanal dogru cevap yiizdelerinin deney grubunda etkilenen taraf ve

kontrol grubuna gore karsilastirilmasi

4.4.4. Deney Grubunda Saglam Taraf ile Kontrol Grubunun Fonksiyonel Head

Impulse Test (FHIT) Sonu¢larimin Karsilastirilmasi

Deney grubunda saglam taraf ile kontrol grubunun karsilagtirmasi i¢in normal
dagilima uygunluk kosulu saglandigindan Fonksiyonel Head Impulse Test (fHIT)
sonuglarinda hesaplanan toplam DCY ve 3000 °/s2, 4000 °/s2, 5000 °/s? ve 6000 °/s?’deki
her bolmenin ortalama DCY “iki ortalama arasindaki farkin anlamliik testi” ile analiz
edildi.

4.4.4.1. Lateral SSK sonuglari

Toplam DCY ve 3000 °/s?, 4000 °/s?, 5000 °/s> ve 6000 °/s*’deki ortalama DCY
acisindan, saglam tarafin ortalamasinin kontrol grubunun ortalamasindan diisiik olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Lateral kanal dogru cevap yiizdelerinin deney grubunda saglam taraf ve

kontrol gruplarina gore karsilagtirilmasi

Degisken Ort £ss Levene Test Degeri p Degeri
Saglam 77,63 £ 18,28
Toplam DCY 0,001 -6,856 0,001*
Kontrol 94,27 +7,38
3000 °/sn> Saglam 92,31+ 17,04
sn & 0,001 -2,312 0,023*
DCY Kontrol 97,87 + 8,89
4 °/sn? Saglam 85,31+ 16,73
000 */sn & 0,001 -4,945 0,001*
DCY Kontrol 96,94 + 8,6
5000 °/sn?  Saglam 75,42 + 26,69
sn & 0,001 5,749 0,001*
DCY Kontrol 95,56 + 10,12
6000 °/sn?  Saglam 65,29 + 32,22
> 8 0,965 2177 0,032*
DCY Kontrol 88,43 + 22,59

*p<0,05; iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi, Ort; ortalama, ss; standart sapma

4.4.4.2. Anterior SSK sonuglar:

Toplam DCY ve 3000 °/s?, 4000 °/s?, 5000 °/s?> ve 6000 °/s?’deki her bdlmenin
ortalama DCY acisindan, saglam tarafin ortalamasinin kontrol grubunun ortalamasindan

diisiik olmas istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Anterior kanal dogru cevap yiizdelerinin deney grubunda saglam taraf ve

kontrol gruplarina gore karsilastirilmasi

Degisken Ort + ss Levene Test Degeri p Degeri
Saglam 77,21 £ 19,03
Toplam DCY 0,001 -6,139 0,001*
Kontrol 92,91 £ 8,14
3000 °/sn? Saglam 87,96 + 18,81
fsn 8 0,001 4,059 0,001*
DCY Kontrol 98,11 + 7,66
4 °/en2 Saglam 75,17 £29,44
000 /sn & 0,001 5,783 0,001*
DCY Kontrol 96,74 + 8,71
5000 °/sn? Saglam 70,38 £ 31,72
- & 0,001 4,148 0,001*
DCY Kontrol 89,19+ 17,3
6000 °/sn? Saglam 58,25+ 40,29
- 8 0,001 4,187 0,001*
DCY Kontrol 83,63 + 25,56

*p<0,05; iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi, Ort; ortalama, ss; standart sapma
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4.4.4.3. Posterior SSK sonuclari

Toplam DCY ve 3000 °/s2, 4000 °/s?, 5000 °/s?> ve 6000 °/s?>’deki her bdlmenin
ortalama DCY agisindan, saglam tarafin ortalamasimin kontrol grubunun ortalamasindan

diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (p<0,05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Posterior kanal dogru cevap yiizdelerinin deney grubunda saglam taraf ve

kontrol gruplarina gore karsilastiriimasi

Degisken Ort+£ss Levene Test Degeri p Degeri
Saglam 77,3 £20,4
Toplam DCY 0,001 -4,328 0,001*
Kontrol 91,12+ 10,35
3000 °/sn? Saglam 86,73 +£ 19,05
sn & 0,001 -2,805 0,007*
DCY Kontrol 95,34+ 11,43
4000 °/sn? Saglam 83,29 £ 19,85
sn & 0,001 -3,536 0,001*
DCY Kontrol 94,49 + 11,26
o/sn? Saglam 68,29 + 34,17
5000 */sn & 0,001 -4,265 0,001*
DCY Kontrol 90,79 + 15,62
o/sp? Saglam 61,85 + 39,59
6000 /sn & 0,013 2,474 0,015*
DCY Kontrol 78,71 + 31,06

*p<0,05; iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi Ort; ortalama, ss; standart sapma

4.5. Katihmcilarin Video Head Impulse Test (VHIT) Sonuglar:

45.1. Deney grubu etkilenen ve saglam taraflarin video head impulse test

(VHIT) sonuglarmin karsilastirilmasi

Deney grubunda etkilenen ve saglam taraf karsilastirmasi icin normal dagilima
uygunluk kosulu saglandigindan Video Head Impulse Test (VHIT) sonuglarinda kazang

(gain) degeri “iki ortalama arasindaki farkin anlamhilik testi” ile analiz edildi.

Lateral kanalda kazang degeri bakimindan, deney grubu saglam tarafin ortalamasinin
etkilenen taraf ortalamasindan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
Anterior ve posterior kanallarda ise kazan¢ degeri bakimindan, deney grubu saglam tarafin
ortalamasinin etkilenen taraf ortalamasindan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.16, Sekil 4.10).
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Tablo 4.16. Kazang (gain) degerinin kanallarda deney grubunda saglam ve etkilenen

taraflarda karsilastiriimasi

Degisken Ort £ ss Levene Test Degeri p Degeri

Etkilenen 0,84 + 0,24

Lateral 0,001 -3,647 0,001*
Saglam 0,97 £0,09
Etkilenen 1,06 0,26

Anterior 0,127 -1,494 0,139
Saglam 1,13+£0,21
] Etkilenen 1,02 +£0,31

Posterior 0,449 -1,649 0,102
Saglam 1,12+0,27

*p<0,05; iki ortalama arasindaki Farkin anlamlilik testi Ort; ortalama, ss; standart sapma

1.2 - 1,13 1,12
0,97 -0
- Y ® 1,02
0,84 1,06
0.8 - »
0.6 - ¢ Etkilenen
0.4 - =-Saglam
0,2 -
0
Lateral Anterior Posterior

Sekil 4.10. Kazang degerinin deney grubu etkilenen ve saglam taraflara gore

karsilagtirilmasi

4.5.2. Kanal parezi gruplarimin video head impulse test (VHIT) sonuclarinin

karsilastirilmasi

Kanal parezi gruplarinda (hafif (%25-%50), orta (%51-%75) ve ileri (%76-%100))
normal dagilima uygunluk kosulu saglandigindan video Head Impulse Test (VHIT)
sonuglarinda kazang (gain) degeri ANOVA ile analiz edildi (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Kazang (gain) degerinin kanallarda kanal parezi gruplarinda karsilagtiriimasi

Degiskenler Ort £ss Levene Test Degeri p Degeri Fark Karsilastirmalar:

Hafif (%25-50) 0,94 + 0,13 Hafif Orta 0,566
Lateral Orta (%51-75)  0,87+027 0,016 5,375 0,008* Hafif ileri  0,006*
fleri (%676-100) 0,7 +0,24 Orta fleri 0,113

Hafif (%25-50) 1,13+£0,18 Hafif Orta 0,249
Anterior Orta (%51-75) 0,99+0,34 0,014 1,402 0,257  Hafif ileri 0,505
fleri (%76-100) 1,03+ 0,25 Orta ileri 0,863

Hafif (%25-50) 1,2+0,3 Hafif Orta 0,066
Posterior Orta (%51-75) 0,96+£0,32 0,492** 5706 0,006* Hafif 1ileri  0,006*
ileri (%76-100) 0,88+ 0,24 Orta ileri 0,698

**Levene testi p degeri>0,05; varyanslar homojen-Duncan Testi;
Levene testi p degeri<0,05; varyanslar homojen degil-Tamhane T2 Testi
*p<0,05 ANOVA testi sonucu

Lateral ve posterior kanallarda VHIT kazang sonuglar1 bakimindan kanal parezi
gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (sirasiyla, p= 0,008<0,05 ve p=
0,006<0,05). Bu sonuca gore; her iki kanalda da sadece ileri diizey grubun ortalamasinin
hafif diizey gruptan diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Anterior
Kanalda ise, VHIT kazan¢ sonuglart bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

4.5.3. Deney grubu etkilenen taraf ve kontrol grubunun video head impulse test

(VHIT) sonuclarimin karsilastirilmasi

Deney grubunda etkilenen taraf ile kontrol grubunun karsilagtirmasi i¢in normal
dagilima uygunluk kosulu saglandigindan Video Head Impulse Test (VHIT) sonuglarinda
Kazang (gain) degeri “iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi” ile analiz edildi
(Tablo 4.18, Sekil 4.11).
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Tablo 4.18. Kazang (gain) degerinin kanallarda deney grubu etkilenen taraf ile kontrol

grubunun Kkarsilagtirilmasi

Degisken Ort £ss Levene Test Degeri p Degeri

Etkilenen 0,84 £0,24

Lateral 0,001 -5,066 0,001*
Kontrol 0,99 + 0,07
] Etkilenen 1,06 £ 0,26

Anterior 0,002 -2,908 0,004*
Kontrol 1,17+0,17
] Etkilenen 1,02 +£0,31

Posterior 0,001 -4,406 0,001*
Kontrol 1,22+0,18

Levene Testi; Varyanslarin Homojenligi
*p<0,05; iki ortalama arasindaki Farkin anlamlilik testi Ort; ortalama, ss; standart sapma

Lateral, posterior ve anterior kanallarda kazang degeri bakimidan kontrol grubunun

ortalamasinin etkilenen taraf ortalamasindan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p<0,05).

15 -
0,99 Y 1,22
1 - a— L 4 ¢ 1,02
® 1,06 ¢ Etkilenen
0,84
05 - == Kontrol
0
Lateral Anterior Posterior

Sekil 4.11. Kazan¢ Degerinin Deney Grubu Etkilenen Taraf ve Kontrol Grubuna Gore

Karsilastirilmasi

4.5.4. Deney grubu saglam taraf ve kontrol grubunun video head impulse test

(VHIT) sonuclarinin karsilastirilmasi

Deney grubu saglam taraf ile kontrol grubunun karsilastirilmasi i¢in normal dagilima
uygunluk kosulu saglandigindan Video Head Impulse Test (VHIT) sonuglarinda Kazang
(gain) degeri “Iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi” ile analiz edildi (Tablo
4.19).

73



Tablo 4.19. Kazang (gain) degerinin kanallarda deney grubunda saglam ve kontrol

gruplar karsilagtirilmasi

Degisken Ort +ss Levene Test Degeri p Degeri

Saglam 0,97 £0,09

Lateral 0,019 -1,129 0,261
Kontrol 0,99 + 0,07
_ Saglam 1,13+0,21

Anterior 0,163 -1,248 0,215
Kontrol 1,17+ 0,17
) Saglam 1,12+0,27

Posterior 0,001 -2,496 0,014
Kontrol 1,22 +0,18

*p<0,05; iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi, Ort; ortalama, ss; standart sapma

Lateral, anterior ve posterior SSK’larda kazang degeri bakimindan deney grubu
saglam tarafin ortalamasi ile kontrol grubunun ortalamasi arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
4.6. Testlerin Korelasyon Analizi Sonugclari
4.6.1. Deney grubu etkilenen-saglam taraf ve kontrol grubu vHIT kazang¢-fHIT

toplam DCY Kkarsilastirmasi

Deney grubu katilimcilarimin etkilen ve saglam taraflarima ait VHIT kazang
degerlerinin ve fHIT toplam ortalama DCY ile kontrol grubunun kazang degerlerinin ve
ortalama DCY ’nin lateral, anterior ve posterior kanallardaki iliskisine pearson korelasyon
katsayisi ile bakildi (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. SSK’lara gore dogru cevap ortalamalari ile kazang degerleri arasindaki iliski

Gruplar r Degeri p Degeri
) Lateral 0,678 0,001*
Deney Gl;‘(‘:b“(’*'l?:z'f:ge” Taraf — Anterior 0,341 0,018*
Posterior 0,487 0,001*
5 Lateral 0,347 0,016*
Deney GDgl\l()rl(S:f;?ll;l Tarat — Anterior 0,100 0,497
Posterior -0,058 0,697
Lateral 0,138 0,255
Kontrol Grubu DCY*Kazang¢ Anterior 0,159 0,188
Posterior 0,061 0,617

*p<0,05, r; pearson korelasyon katsayisi
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Deney grubu etkilenen taraf igin, lateral ve posterior kanallarda fHIT ortalama DCY
ile VHIT kazang degerleri arasinda pozitif yonlii orta diizeyde (sirasiyla, r=0,678 ve
r=0,487) istatistiksel olarak anlaml: iligski bulundu (p=0,001<0,005). Anterior kanalda ise,
fHIT ortalama DCY ile VHIT kazan¢ degerleri arasinda pozitif yonlii zayif diizeyde
(r=0,341) istatistiksel olarak anlaml iligki bulundu (p=0,018<0,005).

Deney grubu saglam taraf i¢in, lateral kanalda fHIT ortalama DCY ile VHIT kazang
degerleri arasinda pozitif yonlii zayif diizeyde (r=0,347) istatistiksel olarak anlamli iligki
bulundu (p=0,016<0,005). Anterior ve posterior kanallarda ise ortalama dogru cevap

yiizdesi ile kazang degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi (sirasiyla

p=0,497>0,005 ve p=0,697>0,005).

Kontrol grubu igin, lateral, anterior ve posterior kanallarda ortalama DCY ile kazang
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (sirasiyla p=0,255>0,005,
p=0,188>0,005 ve p=0,617>0,005).

4.6.2. Dogru cevap yiizdesi ve VOR kazan¢ degeri ile kanal parezi diizeyi

arasindaki iliski

Deney grubundaki katilimcilarda lateral, anterior ve posterior kanallardaki ortalama
toplam DCY ve VOR kazang¢ degeri ile kanal parezi diizeyleri arasinda iliski olup

olmadigini test etmek icin pearson korelasyon analizi yapild1 ve sonuglar asagidaki tabloda
verildi (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. SSK’lara gore ortalama toplam DCY ve VOR kazang degerleri ile kanal

parezi diizeyi arasindaki iligki

Gruplar r degeri p degeri
Lateral -0,289 0,046*
fHIT DCY Anterior -0,370 0,010*
Posterior -0,490 0,001*
Lateral -0,216 0,141
VHIT VOR Kazanci Anterior -0,128 0,384
Posterior 0,160 0,277

*p<0,05, r; pearson korelasyon katsayisi
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Lateral kanalda ortalama DCY ile kanal parezi diizeyi arasinda negatif yonli disiik
diizeyde (r=-0,289) istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p=0,046<0,005). Anterior ve
posterior kanallarda ise ortalama DCY ile kanal parezi diizeyi arasinda negatif yonlii orta
diizeyde (r=-0,370, r=-0, 490, sirasiyla) istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu
(p=0,010<0,005, p=0,001<0,005, sirasiyla).

Lateral, anterior ve posterior kanallarda VOR kazang degerleri ile kanal parezi
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi (p=0,141>0,005;

p=0,384>0,005; p=0,277>0,005, sirasiyla).

4.6.3. BEE ile fHIT ve vHIT korelasyonlarimin degerlendirilmesi

Deney grubu katilimcilariin aldiklar1 toplam BEE puami ile lateral, anterior ve
posterior kanallardan elde edilen fHIT ortalama DCY ile VHIT VOR kazang yiizdesi
arasinda korelasyona (iligki) bakildi. Sonuglar asagidaki tabloda verildi (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Kanallara gore dogru cevap yiizdesi ve kazang degerleri ile BEE toplam

puanlar arasindaki iliski

Gruplar r degeri p degeri
Lateral -0,025 0,810
fHIT DCY Anterior -0,094 0,360
BEE Toplam Posterior 0,065 0,527
Skoru Lateral -0,017 0,867
VHIT VOR Kazanci Anterior -0,039 0,707
Posterior 0,045 0,764

*p<0,05, r; pearson korelasyon katsayisi

Lateral, anterior ve posterior kanallarda ortalama DCY, VOR kazanci ile BEE

toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon (iliski) saptanmadi (p>0,05).

Lateral, Anterior ve posterior kanallarda ayr1 ayri, deney grubunun etkilenen
tarafinin fHIT toplam ortalama DCY ve vHIT kazanclarinda BEE diizeylerine (hafif, orta,
ileri) gore fark olup olmadigit ANOVA testi ile analiz edildi (Tablo 4.23).
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Tablo 4.23. BEE diizeyi ile fHIT ve VHIT e gore karsilastirmalar

Test
Degiskenler Ort £ ss Levene Degeri
gls Degeri p eg

Hafif (0-30 puan) 65,14 +£35,42
fHIT Lateral  Orta (31-60 puan) 68,98 + 30,42 0,882** 0,489 0,616
Ileri (61-100 puan) 57,13 +29,17

Hafif (0-30 puan) 77,34 +27,87
fHIT Anterior  Orta (31-60 puan) 73,51 +£25,12 0,469** 0,106 0,900
Tleri (61-100 puan) 75,74 + 15,47

Hafif (0-30 puan) 71,39 £33,5

fHIT Posterior Orta (31-60 puan) 73,8 +21,92 0,192** 0,086 0,918
Ileri (61-100 puan) 70,19 + 23,16
Hafif (0-30 puan) 0,84 £0,21
vHIT Lateral  Orta (31-60 puan) 0,85+ 0,26 0,427** 0,110 0,896
ileri (61-100 puan) 0,81 0,22
Hafif (0-30 puan) 1,09 £ 0,19
VHIT Anterior Orta (31-60 puan) 1,06 £0,3 0,021 0,186 0,831
Tleri (61-100 puan) 1,02+0,2
Hafif (0-30 puan) 1,03 £ 0,41
VHIT Posterior Orta (31-60 puan) 1,00+0,3 0,063** 0,249 0,781

ileri (61-100 puan) 1,08 0,26

**Levene testi p degeri>0,05; varyanslar homojen-Duncan Testi;
Levene testi p degeri<0,05; varyanslar homojen degil-Tamhane T2 Testi

Lateral, anterior ve posterior kanallarda deney grubunun etkilenen tarafinin fHIT
toplam DCY ile BEE diizeyleri (hafif, orta ve ileri) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05). Benzer sekilde, Lateral, anterior ve posterior kanallarda deney
grubunun etkilenen tarafinin VHIT kazang¢ degeri ile BEE diizeyleri (hafif, orta ve ileri)
arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Gruplar arasi fark

bulunmadig i¢in ikili karsilagtirma testleri uygulanmadi.
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5. TARTISMA

5.1. fHIT Sonuc¢larinin Yorumlanmasi

Unilateral periferik vestibiiler yetmezlik (deney) grubunda ve normal katilimcilarda
her semisirkiiler kanal (SSK) diizleminde fonksiyonel head impulse test (fHIT) yapilarak,
yiiksek bas akselerasyonlarinda VOR fonksiyonelligindeki bozulma durumu ve bakis
stabilizasyonunu saglama becerisi incelenmistir. Sonuglar, toplam dogru cevap yiizdesi

(DCY) ve 3000-6000 °/s? araligindaki her bolmedeki (bin) DCY ile analiz edilmistir.

Literatiire bakildiginda, unilateral periferik vestibiiler kayipta VOR’un fonksiyonel
sonuclari, yani yiiksek hizli bas hareketleri sirasinda bakis stabilizasyonunu saglama ve
boylece fonksiyonel test paradigmasinda uyaranlar1 dogru bir sekilde tanimlama
yetenegine iliskin, 6zellikle fHIT ile yapilmis kisithi sayida ¢alisma mevcuttur (4, 5, 10,
105). Diger ¢alismalardan farkli olarak ¢alismamizda ayrica, vertikal SSK’lardaki VOR un
fonksiyonel bozulma durumu da degerlendirilmistir. Ayrica, tim SSK’lar diizleminde
VOR fonksiyonelliginin kanal parezi diizeyi, VOR yolunun biitlinligli ve subjektif bas

donmesi engellilik algisiyla iliskisi daha fazla sayida hasta dahil edilerek incelenmistir.

5.1.1. Standart fHIT sonucu (3000-6000 °/s?> bas akselerasyon arahgmdaki

dogru cevaplarin ortalama yiizdesi)

Calismamizda, horizontal SSK diizleminde, etkilenen kulak tarafi ile saglam kulak
tarafimin toplam DCY (4000-6000 °/s? araligindaki dogru cevaplarin ortalama yiizdesi)
arasinda anlamli diizeyde fark elde edilmistir. Posterior ve anterior SSK’larda etkilenen
kulak tarafi ile saglam kulak tarafi arasinda ise anlamli fark ¢ikmamustir. Ote yandan,
Kontrol grubunun toplam DCY, tiim SSK’larda %90’1n {izerinde bulunmustur. Bu nedenle,
kontrol grubunun DCY ile deney grubunun ipsilezyonel ve kontralezyonel tarafinin DCY

arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark ortaya ¢ikmustir.

Corallo ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada, tek tarafli vestibiiler ndrit tanis1 almis 27
hastanin akut ve 3 ay sonraki kronik donemde lateral SSK’daki toplam DCY (3000-6000
°/s? arahig1) karsilastirilmistir. Akut donemde etkilenen tarafin toplam DCY %21 iken,
3.ayda %55 e yiikselmistir. Saglikli tarafin DCY ise akut donemde %63 ve 3.ayda %82
olarak elde edilmistir. Boylelikle, kronik donemde DCY her iki tarafta da artis gostermistir
(5). Calismamizda da, kronik dénem unilateral periferik vestibiiler kayb1 olan hastalarin

lateral kanal diizleminde etkilenen taraf toplam DCY (%65,88) ve saglam taraf toplam
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DCY (%77,63) sonuglari ile Corallo ve ark.’nin kronik donemdeki (3.ay) DCY sonuglari

birbirine yakin elde edilmistir.

Tek tarafli kayip sonrasi vestibiiler kompanzasyon siirecinin incelendigi bir
calismada ise, ¢alismamizdan farkli olarak, kronik unilateral vestibiiler kaybi1 olan az
sayida hastanin aktif (hastanin basini kendisinin ¢evirmesi) ve pasif (klinisyenin hastanin
basini ¢evirmesi) bas hizlarindaki fHIT sonucu karsilastirilmistir (105). vHIT ile de VOR
kazanglar1 ve dizeltici sakkadlar hesaplanmistir. Pasif bas hareketleriyle ipsilezyon
tarafinda 3000-6000 °/s? araligindaki toplam DCY (%64,4) calismamizla uyumlu elde
edilirken, kontralezyon tarafinda %93,7 olarak bulunmus olup, iki taraf arasindaki toplam
DCY agisindan istatistiksel olarak anlamli fark c¢ikmistir. Aktif bas hareketleri
kullanildiginda ise, hem ipsilezyonel hem kontralezyonel tarafinda DCY %91 olarak
hesaplanmistir. VOR kazanglar1 da aktif bas hareketlerinde artis gostermistir. Ayrica, aktif
bas hareketi sirasinda covert sakkad latansi, pasif bas hareketine gore daha erken siirede ve
daha fazla ortaya ¢ikmistir. Bu nedenle, aktif bas hareketiyle birlikte, covert sakkadin
siresi ve fHIT’de bu sekilde elde edilen sonuglarin dinamik goérme keskinligini
fonksiyonunu ve vestibiiler kompanzasyon siirecini daha iyi yansittigir bulunmustur. Aktif
bas hareketiyle yapilan fHIT sonucunun da, vestibiiler adaptasyonu daha iyi
degerlendirdigi ve hastanin vestibiiler rehabilitasyon egzersizlerine katilimini arttirict bir
motivasyon olabilecegi belirtilmistir (105). Ileride yapacagimiz galigmalarda, covert
sakkadlar1 ile dogru okuyabilme becerisi arasindaki iligkinin pasif ve aktif bas
hareketleriyle arastirilmasinin vestibiiler kompanzasyon mekanizmasi siirecini belirlemede

daha fazla katki saglayacagini diisiiniiyoruz.

Horizontal ve vertikal SSK diizleminde farkli spor tiirlerine 6zgii fHIT normatif
degerlerinin belirlenmesinin amaglandigit Romano ve ark.’nin ¢alismasinda, profesyonel
sporcular ile sporcu olmayan saglikli kontrol grubunun sonuglari karsilastirilmistir. Gruplar
arasinda 2,001-6,000 °/s? araligindaki bas akselerasyonlaridaki toplam DCY agisindan
anlaml bir fark ¢itkmamis ve DCY sonucu %90 iizerinde bulunmustur (68). Bu sonug,
kontrol grubumuzun toplam DCY sonucuyla uyumludur. Buna gore, tipik saglikli bir
bireyin fHIT de %100’e yakin dogru cevaplar vermesi beklendigi belirtilmistir. Boylelikle,
saglikli bireylerin fHIT ile dogru sekilde belirlenen DCY oran1 gbz Oniine alinarak,
fHIT in vestibiiler bozukluklarla ilgili 6zgilliigiinii arttirabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Ayrica,

calismada spor tiirtine 6zgli performanslar1 fHIT in ayirdedebildigi ve fHIT’i sporcunun
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oyundaki performansini etkileyen hafif vestibiiler bozukluklarin objektif bir

degerlendirmesi i¢in uygun ve gegerli bir test aday1 olabilecegi diistiniilmiistiir (68).

Unilateral periferik vestibiiler kaybi olan hastalarda ve kontrol grubunda bakis
stabilizasyon testi (GST) ve dinamik gorme keskinligi testi (dVAT) sonuglarinin
karsilagtirildigit  Voelker ve ark.’nin ¢aligmasinda ise, lezyon olmayan taraf ile
karsilagtirildiginda, lezyon tarafinda anlamli diizeyde daha kotli dinamik gérme keskinligi
elde edilmistir. Ayrica, lezyon olmayan tarafin GST skorlar1 da, kontrol grubuna gore
diisiik bulunmustur. Elde edilen bu sonuglarin, her iki testin hem lezyon hem lezyon
olmayan tarafi birbirinden ayirdedebildigini, GST’den elde edilen verilerin ise ayrica
lezyon olmayan taraf ile kontrol grubunu birbirinden ayirdedebildigini desteklemistir
(106).

Calismamizda ve literatiirde elde edilen sonuglarin 1s13inda, fHIT’in 3000-6000 °/sn?
araligindaki yiiksek bas akselerasyonlarinda 6zellikle lateral SSK diizleminde unilateral
kronik periferik vestibiiler kayipli hasta grubunun ipsilezyon tarafi ile kontralezyon
tarafini; tiim SSK diizlemlerinde ise kontrol grubunu deney grubunun etkilenen ve saglam
tarafindan anlamli diizeyde ayirdedebildigi ve kanal-okiiler VOR’un rezidiiel
fonksiyonellik durumunu net olarak gosterebildigi sOylenebilir. Ayrica, normal
popiilasyonun dogru cevap yiizdesinin altinda bir test sonucu ¢ikmasi, tek tarafli periferik

vestibiiler kayipta VOR’un fonksiyonel olarak bozulmasina iliskin bir isaret olabilir.

Calismamiz disinda, unilateral periferik vestibiiler yetmezlikte fHIT ile vertikal kanal
diizlemini degerlendiren bir g¢alismaya literatiirde rastlanmamistir. Ancak, bu grupta
vertikal dinamik gérme keskinliginin degerlendirildigi kisitli sayida calisma literatiirde yer
almaktadir. Dinamik gorme keskinligi testi (dVAT) ile yapilan bir ¢alismada, unilateral
vestibiiler hipofonksiyon (UVH) tanis1 alan grubun vertikal diizlemdeki sonucu, saglikli
normal katilimcilardan anlaml diizeyde farkli bulunmamistir (107). Bizim ¢alismamizda
ise, posterior ve anterior SSK diizlemlerinde kontrol grubu ile deney grubu arasinda
diisiikten yiiksege dogru tiim bas akselerasyonlarinda DCY skorlar1 ve toplam DCY
arasinda anlamli bir fark ¢ikmistir. Roberts ve Gans’in tek tarafli vestibiiler disfonksiyonlu
hastalarda horizontal ve vertikal dVAT’1 karsilastirdig1 ¢alismada ise, ¢alismamiza benzer
sonuglar elde edilmistir (108). Horizontal DVA skoru vertikal DVA skoruna gore VOR
fonksiyonelligindeki bozulmay1 gostermede iki kat hassas olsa da 33 hastanin 14’{inde
dinamik vertikal diizlemde diisiis elde edilmistir. Kontrol grubunda ise her iki diizlemde de

normal DVA skoru bulunmustur. Calismada kalorik test sonucuna goére unilateral
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vestibiiler disfonksiyon tanis1 kondugu i¢in, vertikal kanallar1 da test etmenin Oneminin
aciga ¢iktigr vurgulanmistir (108). Ciinkii, baz1 hastalarda inferior vestibiiler sinir hasari
oldugunda kalorik test normal ¢ikarken, posterior VHIT sonucu anormal olabilmektedir.
Vestibiiler sinirin ana gévdesinde bir hasar oldugunda ise, tiim kanallardaki vHIT kazanc1
disik ¢ikabilmektedir (2). Bu nedenle, hastalarda sadece horizontal SSK’nin
degerlendirilmesinin, vertikal diizlemde VOR’un fonksiyonelligindeki bozulmay: gézden
kacirabilecegi ve tami ile sonraki tedavi siirecini olumsuz ydnde etkileyebilecegi one
strilmistiir. Sadece horizontal diizlemde bakis stabilizasyonuna odaklanmak iizere
tasarlanmis bir terapinin, vertikal diizlemde yeterli bakis stabilizasyonuna izin
vermeyebilecegi ve vertikal VOR gorevi gerceklestirilmedik¢e bunun belirgin hale
gelmeyebilecegi belirtilmistir. Dogal olarak, uygun sonucu gostermek i¢in tedavi sonrasi

her iki diizlemde de fonksiyonu degerlendirmenin 6nemli olacag: belirtilmistir (108).

Bu sonuglar dogrultusunda, unilateral vestibiiler yetmezlik tanisi alan hastalarda
vertikal SSK diizleminin de degerlendirilmesinin, bu diizlemde gézden kagabilecek VOR
fonksiyonelligindeki bozulmay1 ve uygun bir terapi plani belirleme agisindan 6nemli bir

yer tutacagini diisliniiyoruz.

5.1.2. fHIT vestibiillograminda her bélmedeki bas akselerasyonunun fonksiyonu

olarak dogru cevaplarin yiizdesi

Caligmamizda, tiim SSK’larda deney grubunun hem etkilenen tarafinin hem de
saglam tarafinin bas akselerasyonu 3000°den 6000 ©°/s*’ye arttikca, DCY diismeye
baslamistir. Lateral SSK diizleminde ise, etkilenen kulak tarafi ile saglam kulak tarafinin
3000 ile 4000 °/s*> bolmelerindeki bas akselerasyonlarindaki DCY arasinda anlamli
diizeyde fark elde edilmistir. Daha yiliksek bas akselerasyonlarindaki bolmelerde (bins)
(5000 ve 6000 °/sn?) ise etkilenen tarafta DCY daha diisiik elde edilmesine ragmen, iki
tarafin DCY arasinda anlamli fark bulunmamustir. Posterior ve anterior SSK’larda
etkilenen kulak tarafi ile saglam kulak tarafi arasinda ise higbir bélmede (bin) anlamli fark
elde edilmemistir. Ote yandan, kontrol grubunun tiim akselerasyonlardaki DCY, tiim
SSK’larda %90’ iizerinde elde edilmis olup, en yiiksek bas hizindaki bolmede (6000 °/s?)
diisiis gortilmiistiir. Sonug olarak, kontrol grubunun DCY ile deney grubunun ipsilezyon ve
kontralezyon tarafinin degerlendirilen farkli bas hizlarindaki DCY arasinda istatistiksel

olarak anlamli diizeyde fark ortaya ¢ikmustir.
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Ramat ve ark., normal saglikli kisilerde ve farkli vestibiiler hastaliklara (meniere,
vestibiiler norit, bilateral vestibiiler bozukluk, santral vestibiiler bozukluk) sahip kisilerde,
yeni gelistirdikleri yazilim ve donanim olan fHIT’i horizontal diizlemde uygulayip farkli
bas  akselerasyonlarindaki ~ (2000-7000°/s?)  vestibiiler ~ fonksiyon  durumunu
degerlendirmistir (10). Kontrol grubu, yavastan hizli bas hareketlerine dogru her bdlme
araliginda %98 ve %100 aras1t DCY elde etmistir. Calismamizla en yiiksek hiz harig,
uyumlu bir sonuctur. 39 hastanin 30’u ise, 4000-6000°/s?> araligindaki her bolmede,
etkilenen ve saglikli taraf fark etmeksizin anormal sonu¢ almis ve hiz yiikseldik¢e, DCY
diismiistiir. Geri kalan hastalar ise, 2000, 3000 ve 7000 °/sn? bolmelerinde anormal sonug
elde etmistir. Bu nedenle, klinik ortamlarda, tanilama giiciinde 6nemli bir azalma olmadan
hastalarin test edilmesi i¢in gereken siireyi en aza indirmek i¢in 4000, 5000 ve 6000

°/sn?’deki bas akselerasyonlarinda test edilmesinin yeterli oldugunu belirtmislerdir (10).

Weber ve ark.’nin ¢aligmasinda ise, Unilateral vestibiilopati hastalarinin (unilateral
vestibiiler norit (VN) ve vestibiiler deafferentasyon (VD) tanili hastalar) ve normal
kisilerin VOR kazanglar1 “search coil” teknigi ile farkli bas akselerasyonlarinda analiz
edilmistir. Normal kisilerin VOR kazanci tiim bas hizlarinda 1 ve 1’e yakin bulunmus ve
her iki kulak tarafinda simetrik kazanclar elde etmistir. Ancak, 750 ©°/s®> bas
akselerasyonunda VOR kazanci 0.98 iken, 6000 °/s*’de 0.84’e¢ diismiistiir (109). Hem
bizim ¢alismamizda hem de Weber ve ark.’nin ¢alismasinda, en yiiksek bas hizinda normal
kisilerin VOR’larinda bozulma ve DCY/kazanglarda diisiis olusu, inhibitér cevabin
saturasyonundan kaynaklanmaktadir. Baska bir deyisle, 6rnegin, normal bir kiside bas bir
yone (sol) ¢ok hizli hareket ettirildiginde, sol labirent saniyede 280 ani artis (280
spikes/sec) hizinda noral aktivite meydana getirirse eksitator bir yanit olacak ve saniyede
100 ani artis hizli istirahat hiziyla birlikte noral aktivite saniyede toplam 380 ani artis
hizina ¢ikacaktir. Boylece, bas hareket hizi ne kadar yiiksekse, eksitator noral yanitin
biiyiikliigii de o kadar yiiksek olacaktir. Sag labirentte ise inhibitdr yanit olacak ve
diismeye baslayacaktir. Ancak, inhibitér yanit saniyede -180 ani artig hizinda (100-280
spikes/sec) olamayacagi icin, inhibitdr yanitla ortaya ¢ikan noral aktivite O spikes/sec’a
sinirlanacaktir. Bu durumda inhibitor yanitta saturasyon olacaktir. Eksitatér yanit 280
spikes/sec’a ¢ikarken, inhibitor yanit 100 spikes/sec’a diisecegi igin, iki yanitin arasindaki
fark goziin basa gore arkada kalmasina sebep olup, VOR kazanci diisecektir. Sonug olarak,
belli bir bas hizindan sonra inhibitor yanitla ortaya ¢ikan noral aktivite, eksitator yanitin

aksine, bas hareketinin hiziyla eslesemeyecektir (2). Bu nedenle, normal kisilerde bile ¢ok
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yiiksek hizlarda diisiis olmas1 normal kabul edilmektedir. Weber ve ark.’nin ¢alismasinda
ayrica, en yiiksek bas akselerasyonunda ipsilezyonel kazanglar VN’de 0.59°dan 0.29’a ve
VD’de 0.47°den 0.13’e diismiistiir. Ayn1 akselerasyon araliginda, ortalama kontralezyonel
kazanglar da dogrusal olarak 0,8’den 0,61'e azalmistir. (109). Calismamizda deney
grubunun ipsilezyon tarafi ile kontralezyon tarafininin fHIT sonuglarinin daha yiiksek
akselerasyonlarda diismeye baslamasi, bu g¢alismanin sonuglariyla uyumludur. Normal
kontralateral tarafta ¢ok yiiksek hizlarda da diisiis olusu da beklenen bir sonug olup, bas
normal tarafa dondiiriildiigiinde lezyon tarafindan inhibitor yanitin eksikligine bagl olarak
kontralateral tarafta diislis meydana gelmektedir (2, 109). Halmagyi ve ark.’nin
calismasinda, kontrol grubu ile karsilagtirildiginda kontralezyon kulak tarafina dogru bas
ivmelerine yanit olarak iiretilen gz hizinin yetersiz oldugu bulunmustur. Bu sonuglardan
yola ¢ikarak oOnerdikleri ilk hipotez, kontralezyon tarafta VOR fonksiyonunun santral
baskilanmasidir. Diger bir hipotez ise, lezyonsuz kulaga dogru hareket ederken lezyonlu
taraftan noral aktivitenin azalmasidir (110). Benzer sekilde, bas lezyon tarafina hizlica
hareket ettiginde yeterli eksitator noral aktivite meydana gelmeyecek ve lezyon tarafindaki
labirentten okiilomotor sisteme noral girdi giremeyecektir. Saglam labirent ise inhibitor
yanit iiretecektir. Okiilomotor sistem sadece limitli inhibitdr yanit alacaktir. Bas lezyon
tarafina hareket ettiginde, okiilomotor sistem bas hareket hizin1 bilemedigi i¢in, sonucunda
gerekli VOR ortaya c¢ikmayacaktir. Bu nedenle yine gozler arkada kalacak ve kazang
diisecektir (2).

Genel olarak, etkilenen taraf DCY’nin artan bas akselerasyonuyla daha fazla
azalmasiyla birlikte, tek tarafli vestibiiler yetmezligi olan hastalarin vestibiiler islevinin
arttk dogrusal olmadigi ve uyaranlar daha zor hale geldikge VOR fonksiyonelligindeki
kotiilesmenin net goriildiigiinti ve vestibiiler yetmezligi tanimlamada fikir verebilecegini

diisiiniiyoruz.

5.2. fHIT ve vHIT Sonug¢larinin Korelasyonu

Calismamizda deney grubunun vHIT’de VOR kazanglar1 tiim kanallarda normal
siirlarda iken, fHIT de ortalama toplam DCY 'nin literatiirde belirtilen normal degerlerin
altinda olusu, Corolla ve ark.’nin ¢alismasiyla uyumludur (5). Bu durum, Corolla ve ark.
tarafindan VOR’un fonksiyonel olarak bozulmasina isaret olarak yorumlanmistir. Corolla
ve ark. ¢alismalarinda, vestibiiler noritli hastalarin horizontal SSK diizleminde etkilenen

tarafin ortalama VOR kazancini hastaliktan ii¢ ay sonra normal sinirlara (0.70) yakin elde
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etmigtir. fHIT sonucunda da diizelme goriilmiistiir. Ancak, spesifik olarak, fHIT etkilenen
tarafta ve kismen saglikli tarafta hem akut donemde hem de ii¢ ay sonra vHIT'den daha
fazla anormallik tespit etmistir. Asimetri oranlar1 da hem baslangigta hem de 3 ay sonra
fHIT igin VHIT igin oldugundan daha biiyiik bulunmustur. Corolla ve ark. buna paralel
olarak, vHIT ve fHIT den elde edilen verilerin korelasyonunu bulamamistir. Calismamizda
ve literatiirde elde edilen bu sonuglar, kompanzasyon mekanizmasinin kazang degerlerini
arttirdiginin bir gostergesi olmasina ragmen, pasif bas hareketi sirasinda hedefi dogru

okuyabilmede yeterli olmadigina dair bir bulgu olarak diisiiniilebilir.

Colagiorgio ve ark. ise, aynt anda hem fHIT hem de vHIT uygulayabilen bir sistem
(VideoHITD) gelistirerek rezidiiel VOR durumunu ve covert sakkadlari bir arada
degerlendirip, bakis stabilizasyonundaki etkisini incelemislerdir. Calismada, tek tarafli
vestibiiler bozuklugu olan ¢ok az sayida hasta ve saglikli kisi yer almistir. Normal kiside
test edilen tiim akselerasyonlarda %100°’e yakin bir DCY elde edilmis, VOR kazanci da 1’e
yakin ¢ikmugtir. Vestibiiler norit baslangicindan dort giin sonra kaydedilen bir hasta
verisinde ise, ipsilezyonel olarak 0.22, kontralezyonel olarak 0.50 kazang bulunmustur.
Etkilenen tarafin toplam DCY %18, kontralateral tarafin ise %62’dir. Ayrica, bas
akselerasyonlar1 arttik¢a, her iki tarafin DCY ve kazanglar1 diismeye baslamistir. Baska bir
hastada ise, akut donemden 1 ay sonra DCY, VOR kazanglar1 ve covert sakkadlarda artis,
overt sakkadlarda ise azalig goriilmiistiir (4). Zaman i¢inde hastada meydana gelen bu
sonuglarin, vestibiiler kompanzasyon ve iyilesme siireci hakkinda daha fazla bilgi

saglayacag diisliniilmiistiir.

Martellucci ve ark. ise, asir1 alkol igmenin saglikli goniilliilerin vestibiilo-okiilomotor
sistem duyarlilig1 tizerindeki etkilerini VHIT ve fHIT ile degerlendirip, iki testin sonuglari
karsilastirmistir (111). Orta seviyede alkol alim aligkanligi olan 11 hasta ile pilot ¢alisma
yapilmustir. Yapilandirilmis bir ortamda alkol alimindan sonra VOR kazanglarinda anlamli
bir diisiis olsa da, sadece dort hastada normal degerin altinda kazang elde edilmistir. Ote
yandan, 11 hastanin dokuzunun fHIT performansinda anlamli diizeyde bozulma
saptanmustir. iki sonug¢ arasinda uyumsuzluga yénelik farkli varsayimlar ele alnmustir.
Buna gore, birincisi, VOR kazanci, VOR yeterliligi ile tam olarak eslesmeyebilir. vHIT,
matematiksel bir modele gére VOR davranisini 6lgen objektif bir 6lgli verir, ancak heniiz
motor tepkinin fonksiyonel etkinligi hakkinda dogrudan bilgi vermemektedir. ikinci
olarak, fHIT’in sonucunu etkileyen birgok dig faktoriin olabilmesidir. fHIT, hastanin

yiksek frekansli bas rotasyonlar1 sirasinda bir bilgisayar ekranindaki optotipi
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tanimlamasini gerektirir. Bu nedenle, fHIT sonuglari sadece agisal VOR'un "C" optotipini
one ¢ikarmak icin etkili bir kontraversif hareket iiretme yeteneginden degil, ayn1 zamanda
onu tammma yeteneginden de etkilenir. Bu yetenek, sirayla hem optik yollarin hem de
bilissel mekanizmalarin islevsel biitiinliigiine baglidir. Bu yiizden de, fHIT'in yalnizca
vestibiiler mekanizmalar tarafindan kosullandirilmadig1 gergegi, sonuglarin vHIT ile olan
tutarsizligini agiklayabilir (111). Ramat ve ark. ise, fHIT ve VHIT arasindaki tutarsizligi,
covert sakkadlar yapan hastalar vHIT de daha fazla normal sonuglar ¢ikarabilirken, fHIT
sirasinda fonksiyonel olarak hasta kor oldugu i¢in daha diisiik skorlar elde edilebilir

seklinde agiklamigtir (10).

Bizim c¢alismamizda, ¢alismalarin aksine, oOzellikle deney grubunun etkilenen
tarafinda lateral ve posterior kanal diizleminde fHIT ile vHIT sonuglar1 arasinda pozitif ve
orta diizeyde; anterior kanal diizleminde ise, pozitif ve zayif diizeyde anlamli diizeyde bir
korelasyon bulunmustur. Saglam tarafta ise sadece lateral kanal diizleminde pozitif ve
zay1f diizeyde anlamli bir iliski ¢ikmistir. Kontrol grubunda ise, iki test arasinda bir
korelasyon yoktur. Her ne kadar fHIT’de VOR bozulmas1 vHIT’e gore daha net goriilse
de, ozellikle vestibiiler yetmezlik tarafinda DCY’nin artmasi ya da azalmasi, VHIT
kazanglarinda da artis veya azalma olacagina isarettir. Bu nedenle, fonksiyonel anlamda
VOR’daki bozulma ya da iyilesme VOR kazanglarmi da etkileyebilir seklinde

diistinebiliriz.

Sonug olarak, vHIT ve fHIT bulgular1, normal VOR kazancinin yiiksek frekanslarda
basin agisal ivmelenmeleri sirasinda etkili bir bakis stabilizasyonunu garanti etmek icin
gerekli ancak yeterli bir kosul olmadigini gostermektedir. Bu bulgular 1s1ginda, VOR
degerlendirmesi i¢in VHIT ve fHIT, iki tamamlayic1 test olarak diistintilmelidir. vVHIT VOR
yanitin1 6lgerek, VOR yolunun biitiinliigiinii degerlendirirken, fHIT vestibiiler olmayan
faktorlerle bile etkilenebilen VOR fonksiyonelligi hakkinda bilgi verir (111).

5.3. Kanal Parezi Diizeyi ile Test Sonuglarimin Korelasyonu

Literatiirde, tek tarafli meniere tanisi1 alan hastalarin kalorik test ve horizontal vHIT
sonucunu karsilastiran bazi c¢alismalar, zayif kalorik test sonucuna ragmen normal
horizontal vHIT kazanci rapor etmistir (112-114). Hannigan ve ark.’nin ¢alismasina gore,
normal horizontal kanal VHIT varliginda asimetrik kalorik fonksiyon sonucunun, yaygin
olarak meniere hastalig1 ile iliskili olup hastaligin tanisal bir belirteci olarak islev

gorebildigi ongoriilmistiir (8). Bizim c¢alismamizda unilateral kronik periferik vestibiiler
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bozuklugu olup, meniere tanist alan hasta sayisi ¢ogunluktadir (42/48). Calismalarda
hastalar olas1 ya da kesin meniere tanisi olarak belirtilmigsken, bizim ¢aligmamizda ise
hastalar1 dahil etme kriteri olarak “Unilateral periferik vestibiiler yetmezlik” tanis1 baz
alindig1 i¢in, yetmezligin altinda yatan meniere hastaligi kendi iginde alt gruplara
ayrilmamistir. Geri kalan hastalarin tanisi ise vestibiiler norittir (6/48). Unilateral vestibiiler
noritli hastalarda VHIT ve Kalorik testteki uzun donem degisiklikleri degerlendiren bir
calismada, akut donemde kanal parezi diizeyinde artis ve VHIT kazanglarinda diisiis
goriiliirken, kronik donemde ise kanal parezi diizeyinde degisiklik olmasa da vHIT
kazanglar1 artmig ve iyilesme saptanmistir. Bu nedenle, horizontal vHIT kazancindaki
iyilesme ve kanal parezi arasinda dogrusal bir korelasyon bulunmamustir (115). Zellhuber
ve ark. da, kisa siireli 3 aylik analizlerinde VHIT kazan¢ asimetrisi ile kalorik test
sonuglarinin tek tarafli zayifligi arasinda dogrusal bir iligki olmadigini bildirmistir (116).
Uzun donem sadece kalorik test sonuglarindaki degisikliklerin degerlendirildigi baska bir
calismada da, VN’li hastalarin %80’inde alt1 ay sonra bile kanal parezisi goriiliirken, 5-10
yil sonrasinda ise %50’sinin hala kanal parezisi gosterdigi saptanmigtir (117). Kronik bas
donmesi sikayeti olan hastalarin kalorik test ve vHIT bulgularini karsilastiran bir ¢alismada
da, dahil edilen 157 hastanin 113’iinde tek tarafli kanal parezisi elde edilirken, sadece
41’inde anormal VHIT sonucu ortaya ¢ikmistir. Vestibiiler disfonksiyonu kalorik test ile
tanilama olasiligt %72, vHIT ile %26 bulunmustur. Diislik ve ileri kanal parezi diizeyine
sahip hastalarin VHIT kazanglar1 arasinda da anlamli bir fark bulunmamistir. Bu nedenle,
kanal parezi diizeyi ve VOR kazanglar1 arasinda anlamli bir korelasyon elde edilmemistir.
Yazarlar, bu sonuclarin horizontal VOR kazancinin kanal parezi diizeyini yordamayacagini

One siirmiistiir (118).

Calismamizda kanal parezi diizeyine gore ii¢ alt gruba ayrilan deney grubunun VHIT
sonuglarina bakildiginda ise, kanal parezi diizeyi arttik¢a lateral SSK’da VOR kazanci
diismeye baslasa da, ileri diizey kanal parezisi grubunda bile kazang degeri normal sinira
yakin bulunmustur (0.7). Ancak, ileri ve hafif diizey kanal parezi gruplar1 arasindaki fark
anlamli diizeyde c¢ikmistir. Anterior ve posterior SSK’larda ise, tiim kanal parezi
gruplarinin VOR kazanci normal elde edilmis ve gruplar aras1 anlamli bir fark ¢ikmamaistir.
Kazang degerleri ile kanal parezi diizeyleri arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in yapilan
korelasyon analizinde de, istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmamustir. Elde edilen
bu sonuglarin, literatiirle uyumlu sekilde, kalorik test ile VHIT sonucu arasindaki

uyumsuzlugu gosterdigini diistindiik.
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Meniere hastaliginin endolenfatik hidropsa bagli oldugu bilinmektedir. McGarvie ve
ark. tarafindan kalorik test ve VHIT arasindaki uyumsuzluga iliskin ¢alisma bulgularina
yonelik olarak ileri siiriilen hipotez, hidropik siirecin horizontal SSK’daki duktusun
sismesine neden olarak, bas rotasyonuna verilen tepkileri etkilemeden kupula boyunca
daha kiiciik termal olarak indiiklenen basing degisikligine neden oldugudur (112).
Fukushima ve ark. da, bu goriise paralel olarak, meniere tanisi alan hastalarin kalorik test
ve VHIT sonuglarindaki farkliligin potansiyel olarak endolenfatik duktus hacminin
etkisinden kaynaklandigin1i 6ne slrmiistiir. Vestibiiler sistemdeki yiiksek basing ve
endolenfatik hidropsun, kupula defleksiyonunun azalmasina ve endolenfatik tutuluma yol
acarak kalorik stimiilasyonun kaybolmasina neden olabilecegi ve bu nedenle, endolenfatik
duktus genislediginde kupula genligi kiigiiliip hastanin kalorik testte kanal parezisi
gostermesine yol acabilecegi diisiiniilmiistiir. Bununla birlikte, vHIT yiiksek frekansl
acisal akselerasyon kullandigindan ve biiyiik bir kupula genligi olusturdugundan,
endolenfatik hidropstan etkilenmeyecegi ve bu nedenle yanitlarin normal ¢ikacagi
varsayilmistir (119). Ote yandan, kalorik test ve vHIT sonuglarindaki uyumsuzlugun baska
bir nedenden kaynaklanabilecegi de tartisilmaktadir. Bu uyumsuzlugun nedeninin, uyarilan
tiylii hiicrenin tipiyle (tip | ya da tip II) baglantili olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu durum,
“hiicre tipi teorisi” ya da baska bir deyisle “dual frekans teorisi” olarak adlandirilmistir. Bu
teoriye gore, tip I tiylii hiicreler diizensiz afferent fibirleriyle, tip II tilylii hiicreler ise
diizenli afferent fibirleriyle baglantilidir. Diizensiz afferentler yiiksek frekansi ve yiiksek
akselerasyonlu bas hareketlerini kodlarken, diizenli afferentler diisiik frekansh ve diisiik
akselerasyonlu bas hareketlerini kodlar. Spesifik olarak, VOR oncelikle, diisiik frekansh
uyaranlarla karsilagildiginda diizenli atesleme afferent fibirleri tarafindan ve organizma
yiksek frekansli harekete maruz kaldiginda ise diizensiz afferentler tarafindan
calistirilabilir. Bu, ideal olarak diizensiz afferentleri gecici (yani yiiksek hizli ve ivmeli)
kafa hareketlerine karsi daha hassas hale getirir. vHIT VOR kazanglarini yiiksek frekansl
uyaran yanitiyla, kalorik test ise diisiik frekans uyaranla degerlendirir. Bu nedenle, VHIT
muhtemelen diizensiz fibirleri uyarirken, tonik kalorik uyaran kristanin ¢evresinde bulunan
diizenli fibirleri tercihli olarak uyarmaktadir (112, 113, 120). Tsuji ve ark.’nin yaptigi
histoloji ¢alismasinda, vestibiiler tiiylii hiicre ve Scarpa ganglionda meniere ve vestibiiler
noritin etkisi incelenmistir. Tyl hiicrelerin tipi ve sayis1 hesaplandiginda, hasarli kulak
tarafinda kristadaki tip II tiiyli hiicrelerde anlamli bir kayip ve scarpa ganglion
hiicrelerinin yogunlugunda diisiis bulunmustur. Ancak, tip I tiiylii hiicrelerin sayisinda fark

goriilmemistir (121). Meniere hastalarinda tip II tiiylii hiicrelerindeki segici kayip ve tip |
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hiicrelerinin korunmasi durumunun, ¢alismamizda elde edilen anormal kalorik test-normal
VHIT sonucunu agiklayan bir bulgu oldugu disiiniilmektedir. Ayrica, santral
kompanzasyonun etkisi de tamamen g6z ardi edilemez. Giinliik aktivitelerde hizli agisal
bas hareketleri sik oldugu i¢in, hizli bas hareketine yanit, fizyolojik olmayan kalorik yanita
gore vestibiiler hipofonksiyona daha iyi uyum saglayabilir. Bu nedenle, yiiksek frekansh
VOR'un farkli santral adaptasyon yoluyla daha hizli iyilesme kapasitesine sahip oldugu
ileri stirilmistiir (122). Boylece, tip I tiiylii hiicrelerin korunmasi, yiiksek frekansli uyarana
santral adaptasyon igin daha etkili bir periferik sinyal saglayabilir (123). Dahasi, diisiik
frekansli kalorik yanitlar anormal kalirken, yiliksek frekansli vHIT’de normal sonug elde

edilebilecegi beklenmektedir (122).

Sonugta, bu iki test farkli uyaran frekansini kullandigir ve farkli iyilesme oranlart
gosterdiginden dolayi, daha genis bir frekans yelpazesini kapsayacak ve vestibiiler islevi
daha kesin olarak test edecek sekilde birlestirilmesi ve birbirini tamamlamasi 6nemlidir.
Calisma oOrneklemimizin bulgularina bakildiginda kalorik testin vestibiiler disfonksiyona
daha hassas oldugu sdylenebilir. Bu nedenle, tek basina VHIT kronik sikayetleri olan

hastalar i¢in vestibiiler sistemi degerlendiren yeterli bir tarama araci degildir.

Calismamizda, deney grubunun kalorik test sonucuna gore ii¢ alt kanal parezi
grubunun fHIT sonuglar1 karsilastirildiginda ise, lateral ve anterior SSK diizlemlerinde
3000-6000 °/sn? bas akselerasyon araligindaki toplam dogru cevap yiizdesi (DCY) ve o
araliktaki her bas akselerasyonundaki (3000, 4000, 5000, 6000 °/sz) DCY acisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark ¢ikmustir. Posterior SSK
diizleminde ise, 3000-6000 °/ s bas akselerasyon araligindaki toplam dogru cevap yiizdesi
(DCY) ve o araliktaki 3000 ve 4000 °/s? bas akselerasyonlarindaki DCY agisindan gruplar
arasinda anlamli fark elde edilmistir. Bu farklarin kaynaginin ileri diizey grubun
sonuclarindan dolay1 oldugu bulunmustur. Elde edilen bu sonuglara gore, 6zellikle bas
akselerasyonu arttikga, tiim kanal parezi gruplarinin DCY diigsse de, ileri diizey kanal
parezi grubundaki diisiis dramatik olmustur. ileri diizey kanal parezi grubunda tiim
kanallarda her akselerasyonda DCY %80’in altindadir. Orta diizey grupta ise lateral ve
posterior kanallarda toplam DCY ve tiim kanallardaki 5000 ve 6000 ©°/s?
akselerasyonlarindaki DCY %380’den azdir. Hafif diizey kanal parezi grubunda ise, tiim
kanallarda sadece en yiiksek bas akselerasyonunda (6000 °/s?) DCY %80’in altina
diismiistiir. Kanal parezi diizeyi ile toplam ortalama DCY sonucunun korelasyonu da

karsilagtirildiginda, lateral kanal diizleminde negatif yonli ve diisiik diizeyde, posterior ve

88



anterior kanallarda ise negatif yonlii ve orta diizeyde iligki saptanmistir. Bu korelasyon
analizi sonucunun, kanal parezi diizeyi arttikga, DCY nin diismeye basladigini ve kanal
parezisindeki artisin hizli bas hareketleri sirasinda optotipi dogru ayirdetmeyi bozucu bir

faktor olduguna isaret olabilir.

Literatiirde, unilateral vestibiiler yetmezlik grubunda kanal parezi diizeyine gore
yiiksek frekansli dinamik gorme keskinligi ve VOR fonksiyonelligindeki bozulmaya iliskin
benzer bir ¢alismaya Dannenbaum ve ark.’nin yaptig1 arastirmada rastlanmistir (124). Her
hastanin kalorik zayiflik yiizdesi ile diisiik ve yiiksek frekanstaki dinamik gorme keskinligi
(DVA) skorlar1, horizontal ve vertikal kanal diizlemlerinde karsilastirilmistir. Ancak,
caligmada sadece tek tarafli vestibiiler yetmezligi olan 10 katilimci yer almistir. Bizim
calismamizda ise, tek tarafli periferik vestibiiler yetmezligi olan 48 hasta mevcuttur.
Calismamiza benzer sekilde hem vertikal hem horizontal bas hareketinde diisiik frekansh
hizla karsilagtirildiginda, yiiksek frekansli hizlarda dinamik gérme keskinliginde daha fazla
bozulma saptanmistir. Kanal parezi diizeyi ile horizontal ve vertikal DVA skorlar1 arasinda
negatif yonlii ve diisiik diizeyde korelasyon bulunmustur. Elde edilen bu sonug,
caligmamizda bulunan korelasyon sonucuyla benzerdir. Vestibiiler bozuklugun boyutunun
DVA skorlarii ¢ok fazla etkilememesinin sebebinin, katilimcilarin kanal parezi diizeyinin
¢ok yiiksek olmamasindan kaynaklandigi seklinde agiklamiglardir. Daha fazla sayida
denekle sonucun farklilasabilecegi varsayillmistir. Sonu¢ olarak, yazarlar yiiksek
frekanslarda DVA’da anormal skorlar goriilmesinden &tiirdi, bu bulgularin klinik ortamda
DVA testi sirasinda bas hareketi frekansinin standartlastirilmasinin énemini gosterdigini
One siirmistiir. Bu nedenle, bu sonuglarin kismi vestibiiler bozukluk sebebiyle yiiksek
frekanslarda gorme keskinliginde bozulma tespit ettiginden dolayi, vestibiiler bozuklugu
olan hastalar igin test bataryasina klinik DVA testinin dahil edilmesini destekledigini

diistinmislerdir (124).

Bizim caligmamizda da, unilateral periferik vestibiiler yetmezligi olan hastalarin
kanal parezi diizeyi artmasina ragmen, VOR kazang degerlerinde ¢ok fazla diislis olmamasi
sonucu, santral kompanzasyon mekanizmasinin etkisi ve tip II tiiylii hiicrelerde ki anlamh
kayba isaret etmektedir. Ayrica, kanal parezi diizeyiyle orantili olarak dogru cevap
yiizdesinde dramatik azalma olusu ve aralarinda negatif korelasyon sonucu, VOR’un
fonksiyonelligindeki bozulmayr net olarak gostermistir. Bu nedenle, vHIT’le
karsilagtirildiginda, kronik donem tek tarafli periferik vestibiiler kaybi1 olan hastalarin

vestibiiler bozukluk diizeyini ve VOR fonksiyonelligindeki etkilenmeyi fHIT’in daha
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spesifik degerlendirebilecegi varsayildigi icin klinik ortamda vestibiiler test bataryasina
rutin olarak eklenebilecegini ve ayrica, vestibiiler rehabilitasyon siirecinde iyilesme
durumunun objektif olarak da gozlenebilmesi agisindan fHIT in degerli bir ara¢ oldugunu

diisiintiyoruz.

5.4. Bas Donmesine Iliskin Subjektif Engellilik Algis1 ile Kanal Parezi Diizeyi, VOR
Fonksiyonelligindeki Bozulma ve VOR Kazanc1 Arasindaki Iliski Sonuclarmmn

Incelenmesi

Bas donmesi engellilik envanteri (BEE), bas donmesinden muzdarip hastalarda
herhangi bir bag donmesi nedeni ile iligkili giinliik yasamdaki engellilik algi derecesini
degerlendiren ilk 6z degerlendirme envanteri olup, artan handikap diizeyi ile yiikksek BEE
skoru baglantilidir (125).

Literatiirde, tek tarafli periferik vestibiiler bozukluklarda kalorik test, vHIT ile BEE
sonuglart arasindaki korelasyonu inceleyen bazi ¢alismalar mevcuttur. Redondo-Martinez
ve ark., akut donem ve semptomlarin baglangicindan sonraki 3.ayda vestibiiler noritli
hastalardaki kalorik test, vHIT ve BEE sonuglarinin iliskisini degerlendirmisler ve testler
arasinda anlamli bir dogrusal korelasyon bulamamislardir (126). McCaslin ve ark.’da,
vestibiiler norit/labirentit Oykiisii olan hastalarla yaptiklari c¢alismada, benzer sekilde,
algilanan bas donmesi engellilik diizeyi, kalorik asimetri ve VHIT sonuglari arasinda
korelasyon elde etmemistir (127). Ayrica, ¢alismamiza benzer sekilde kalorik asimetri
diizeyine gore hastalart alt gruplara aymrmislardir. Grup karsilastirmalarinda testler
acisindan, anlamli bir farklilik ve etkilesim bulunmamistir. Yip ve Strupp ise, santral,
periferik ve fonksiyonel vestibiiler bozukluklarda BEE ve farkli vestibiiler test
parametrelerinin (VHIT, kalorik test, c/o VEMP) korelasyonunu arastirmistir. Periferik
vestibiiler bozukluk grubunda BEE’nin higbir test ile korelasyonu bulunmamis ve BEE nin
bozuklugun diizeyi ya da varligini yansitmadigi sonucuna ulasiimistir (125). Corolla ve
ark. ile Versino ve ark.’nin yaptiklar1 calismalarda, vestibiiler noritli hastalarin horizontal
kanal VHIT ve fHIT parametreleri ile BEE skorlari arasinda da anlamli bir korelasyon
¢ikmamustir (5, 128). Calismamizda da benzer sekilde, lateral, anterior ve posterior
kanallardaki fHIT toplam DCY ve vHIT kazang degeri sonuclari ile BEE toplam skoru
arasinda anlamli bir korelasyon elde edilmemistir. Ayrica, BEE diizeyine gore, fHIT
toplam DCY ve vHIT kazan¢ degeri sonuclari arasinda anlamli diizeyde bir farklilik

olmamistir. Kanal parezi gruplar arasinda da toplam puan ile emosyonel ve fiziksel alt
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puanlar arasinda anlamli bir fark elde edilmemistir. Alinan toplam puana gore belirlenen
engellilik algis1 diizeyi de gruplar arasinda farklilagmamustir. Kanal parezi gruplar
arasinda sadece fonksiyonel alt Ol¢ek puanlar1 arasinda anlamli diizeyde bir fark
bulunmustur. Bu nedenle, karanlikta yiiriimek, yakinmalarin is ve ev sorumluluklarini
engellemesi gibi giinliikk yasamda sadece fonksiyonel anlamda hastalar1 engelleyici
durumlarin kanal parezi diizeyiyle iliskili olabildigi ongoriilebilir. Ote yandan, kalorik test
¢ok diisiik frekanslarda VOR’u degerlendirdigi i¢in, anormal kalorik test sonucu olan
hastalar, giinliik yagsamlarinda kullandiklar yliksek hizli dogal bas hareketleri sirasinda bu
bozuklugun farkinda olmayabilir. Ayrica, daha yiiksek frekanslara gore diisiik frekanslarda
gorsel ve proprioseptif sistemlerden bilgi alma gibi denge stratejilerini kullanmada hareket
kontrolii, daha erken ve kolay kompanse edilebilmektedir. Bu nedenle, anormal kalorik test

sonucu olan hastalar, normal gruptan farkli olmayan BEE skorlar1 elde edebilmektedir (129).

Kanal parezisinin iyilesme siireci uzun zaman alip, BEE ile arasinda tutarsizlik
beklenirken, VHIT ve fHIT’in giinlik yasamdaki hizli bas hareketlerine benzer sekilde
hareket frekanslarini icerdigi géz oniine alindiginda, bu testler ile BEE arasinda anlamli bir
iliskinin bulunmayis1 bir soru isaretidir. Redondo-Martinez, elde edilen objektif ve
subjektif testlerin tutarsizligina yonelik olarak, bu testlerin, hastanin subjektif klinik
durumunun gostergesi gibi goriinmedigini belirtmistir. Bu nedenle, kalorik test, vHIT,
fHIT ile BEE arasinda net bir iliski kurulamamakta olup, BEE’nin bas donmesi ve
dengesizlik bozukluklar: gibi standardize edilmesi zor olan parametreleri degerlendirmeye
calisan Oznel bir test oldugunu vurgulamistir (126). McCaslin ise, vestibiiler bozukluklar
iki tarafli ve ileri diizey olmadikca, genellikle objektif ve subjektif test sonuglarinin

birbiriyle geliskili oldugunu belirtmistir (127).

Literatiirde ortaya ¢ikan bir fikir birligi, bas dénmesine iligskin engelliligin 6znel
degerlendirme skorlarin objektif test anormallikleri disindaki faktorlerle daha giiclii bir
sekilde iliskili oldugudur. Objektif vestibiiler test sonuglart ile BEE skorlar1 arasindaki
tutarsizligin sebebinin, BEE skorlarinin hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyi, bas etme
stratejilerindeki farkliliklar, bas donmesinin ve hastaligin siiresi, biligsel ve emosyonel
faktorler gibi farkli degiskenlerden etkilenebileceginden kaynaklandigi diisintilmiistiir
(127, 129, 130). Ayrica, yasam stili, kisinin genel saglik durumu, aile destek diizeyi,
fiziksel bir hastalikla bas edebilme motivasyonu ve psikolojik stres gibi bazi faktorler
kontrol edilememektedir (129). Genis hasta popiilasyonuyla yapilan bir calismada,
hastalarin %44’iinde VHIT ya da kalorik testte vestibiiler anormallik ¢ikmistir. BEE,
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normal ve anormal vestibiiler fonksiyon parametreleri i¢in anlamli bir farklilik
gostermemistir. Cok degiskenli regresyon modeli analizine gore, bag donmesi engelliligine
iliskin faktorlerin, yas, cinsiyet, stres, semptoma odaklanma, utang, kaginma ve olumsuz
sonuglar hakkinda inanglar oldugu saptanmistir. Bu nedenle, yazarlar algilanan engellilik
diizeyinin sadece altta yatan yapisal vestibiiler bozuklugun varligiyla agiklanamayacagi ve
bozulmus  vizliel-vestibiiler algi  ile  psikolojik  ozelliklerin  birlesiminden

kaynaklanabilecegi sonucuna varmistir (131).

Birgok vestibiiler bozuklugun altinda yatan patofizyoloji anlasilabilse de vestibiiler
testlerin sonuglarinin  hastalarin  yasadigi gercek bas donmesi/sersemlik hissini
yansitamadigi ve anksiyete diizeyi, stres, kisisel faktorler gibi durumlarin subjektif
engellilik algisiyla baglantili bulunusu, sadece patofizyolojinin vestibiiler hastaliklarin her
yoniinii agiklamada yetersiz kaldiginin gostergesi olabilir. Bu nedenle, BEE’nin yan1 sira
anksiyete, depresyon, psikolojik stresi degerlendiren diger psikometrik araglarin
kullanilmasinin da hastalarin subjektif semptomlarinin 6lgiimiine kapsamli bir katki

saglayacagina inaniyoruz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu calismada, unilateral periferik vestibiiler yetmezIlik tanisi alan (deney grubu)

toplam 48 hastanin horizontal ve vertikal (anterior ve posterior) semisirkiiler kanallardaki

fonksiyonel head impulse test (fHIT), video head impulse test (VHIT) ve bas dénmesi

engellilik envanteri (BEE) sonuglar1 prospektif ve kesitsel olarak degerlendirilip, kanal

parezi diizeyi ile test sonuglar1 arasindaki korelasyon incelenmis ve 70 saglikli kulagin (35

normal katilimci) (kontrol grubu) test verileriyle karsilastirilmistir. Asagidaki su sonuglar

elde edilmistir:

1-

Deney grubunun Standart fHIT Sonucu (3000-6000 °/sn? bas akselerasyon
araligindaki toplam dogru cevaplarin orani)’na gore, horizontal SSK’da
etkilenen ve saglam taraflarin toplam DCY arasinda anlamli diizeyde fark elde
edildi (p<0,05). Vertikal (anterior ve posterior) SSK diizleminde ise, iki kulak
arasinda anlamli bir fark ¢ikmadi (p>0,05).

Kontrol grubunun standart fHIT sonucuna gore elde edilen toplam DCY,
horizontal ve vertikal SSK diizleminde, deney grubunun etkilenen ve saglam

tarafina gore anlamli diizeyde yiiksek elde edildi (p<0,05).

Deney grubunda, fHIT vestibiilogrami1 (3000-6000 °/sn? araligindaki her bas
akselerasyonundaki DCY) ile yavastan yiiksek bas hizina dogru her bélmedeki
DCY belirlendi. Buna gore, her SSK’da deney grubunun hem etkilenen
tarafinin hem de saglam tarafinin bas akselerasyonu 3000°den 6000 °/sn?’ye
artttkca, DCY diismeye basladi. Posterior ve anterior SSK’larda etkilenen
kulak tarafi ile saglam kulak tarafi arasinda higbir akselerasyon bolmesinde
anlamli fark elde edilmez iken (p>0,05), lateral SSK’da ise etkilenen kulak
tarafi ile saglam kulak tarafinin 3000 ile 4000 °/sn® akselerasyonlarindaki
DCY arasinda anlamli diizeyde fark elde edildi (p<0,05). Daha yiiksek bas
akselerasyonlarinda (5000 ve 6000 °/sn?) ise etkilenen tarafta DCY daha
diisiik elde edilmesine ragmen, iki tarafin DCY arasinda anlamli fark

bulunmadi (p>0,05).

Kontrol grubunun horizontal ve vertikal SSK’lardaki tiim bas

akselerasyonlarinda DCY ile deney grubunun ipsilezyon ve kontralezyon
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tarafinin DCY arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark ortaya ¢ikti

(p<0,05).

Deney grubu, kalorik test ile elde edilen kanal parezi diizeyine gore ii¢ gruba
ayrildi (hafif, orta ve ileri). Kanal parezi gruplarimin horizontal ve vertikal
kanallardaki 3000-6000 °/sn? bas akselerasyon araligindaki toplam DCY
arasinda anlamli diizeyde bir fark bulundu. Buna gore, lateral ve posterior
kanal diizlemlerinde sadece ileri diizey grubun ortalamasmin hafif diizey
gruptan diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Anterior
kanal diizleminde ise, ileri diizey grubunun ortalamasi, hafif ve orta diizey

gruplara gore anlaml diizeyde diisiik ¢ikt1 (p<0,05)..

Kanal parezi gruplarinin horizontal ve vertikal kanallardaki 3000-6000 °/sn?
bas akselerasyon aralifindaki her bas akselerasyon bdlmesindeki DCY
skorlar1 arasinda da anlamli fark elde edildi. Lateral kanalda, ileri diizey
grubunun tim bas akselerasyonlarindaki DCY, hafif diizey grubuna gore
anlamli diizeyde diistik elde edildi (p<0,05). Anterior kanalda, 3000 ile 5000
°/sn?’de sadece ileri diizey grubun DCY ortalamasmin hafif diizey gruptan
diisiik olmas1 ve 4000 °/sn®’de ileri diizey grubun ortalamasmin orta diizey
gruptan diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). 6000
KHz’de ise, DCY bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05). Posterior kanalda ise, 3000 ve 4000 °/sn?> bas
akselerasyonlarinda, ileri diizey grubun DCY ortalamasimin hafif diizey
gruptan diisiik olmas istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). 5000 ve
6000 °/sn?’deki ortalama DCY bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Deney grubunun VHIT sonucuna gore, lateral kanalda etkilenen tarafin VOR
kazang degeri, saglam tarafa goére anlamli diizeyde diisiik bulundu (p<0,05).
Posterior ve anterior kanallarda ise, taraflar aras1 anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05).

Kanal parezi gruplariin vHIT sonucuna gore, lateral ve posterior kanallarda
VOR kazang degeri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p<0,05). Buna gore, her iki kanalda da sadece ileri diizey

grubun ortalamasmin hafif diizey gruptan diisiik olmasi istatistiksel olarak
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anlamli bulundu (p<0,05). Anterior Kanalda ise, VOR kazanglar1 bakimindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Kontrol grubunun horizontal ve vertikal kanallar diizlemindeki vHIT
sonucuna gore, VOR kazanglar1 deney grubunun etkilenen tarafina gore
anlamli diizeyde yiiksek elde edildi (p<0,05). Kontrol grubu ile deney
grubunun saglam tarafinin VOR kazanglar1 arasinda ise anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05).

fHIT ve vHIT sonuglarinin korelasyonu incelendiginde, Deney grubu
etkilenen taraf icin, lateral ve posterior kanallarda pozitif yonli ve orta
diizeyde; anterior kanalda pozitif yonlii ve zayif diizeyde istatistiksel olarak
anlamli iliski bulundu (p<0,05). Deney grubunun saglam tarafinin sadece
lateral kanal diizleminde, pozitif yonlii ve zayif diizeyde istatistiksel olarak
anlamli iliski bulundu (p<0,05). Kontrol grubunun higbir kanal diizleminde
anlamli iliski elde edilmedi (p>0,05).

Kanal parezi diizeyi ile DCY arasinda lateral kanal diizleminde negatif yonlii
diisiik diizeyde (r=-0,289), vertikal kanal (anterior ve posterior) diizleminde
ise negatif yonlii ve orta diizeyde (r=-0,370 ve r=-0,490) anlamli bir
korelasyon bulundu.

Lateral, anterior ve posterior kanallarda deney grubunun etkilenen tarafinin
BEE diizeyleri (hafif, orta ve ileri) ile vHIT kazang degeri ve fHIT toplam
DCY arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Ayni
sekilde, BEE toplam puani ile vHIT kazanc¢ degeri ve fHIT toplam DCY

arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon (iliski) saptanmadi (p>0,05).

Kanal parezi gruplari arasinda BEE toplam, emosyonel ve fiziksel puanlar
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). BEE
fonksiyonel alt puanlart bakimindan ise, gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulundu (p= 0,012<0,05).

Bu sonuglar dogrultusunda,

Calismamiz amaglarina ulasmis olup, unilateral kronik periferik vestibiiler

yetmezligi olan hastalarda fHIT, horizontal ve vertikal SSK diizleminde bas

akselerasyonlar1 arttiginda ve kanal parezi diizeyi artisinda VOR

fonksiyonelligindeki bozulmay1 gostermektedir.
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Bu caligma ile, fHIT in ayrica normal saglikli kisiler ile vestibiiler yetmezIligi

olan hastalar1 ayirt edebildigi goriilmustiir.

Ote yandan, vHIT ile VOR kazanc1 normal smirlarda elde edilmesine ragmen,

fHIT fonksiyonel anlamda daha fazla anormallige isaret edebilir.

Her iki test de subjektif engellilik algisiyla iligkili degildir. Subjektif bas donmesi
engellilik algisin1 arttiran anksiyete, depresyon, stres gibi farkli faktorlerin
baglantili olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu nedenle, BEE tek basina, vestibiiler
hastalik semptomlarii1 yansitmada yeterli olamayabilir. Psikometrik 6l¢tim
araglarmin da ek olarak kullanilmasi, daha kapsamli bir degerlendirme

saglayabilir.

Vestibiiler rehabilitasyon siirecinden sonra hastanin semptomlarinda diizelme
olmuyorsa, psikolojik danisma tekniklerinin de kullanilmasinin yararl

olabilecegine inantyoruz.

VHIT VOR kazanciyla VOR yolunun bitiinliigiinii, fHIT ise DCY ile VOR
fonksiyonelligini degerlendirdigi i¢cin, VOR degerlendirmesinde birbirini

tamamlayici testler olarak klinik uygulamada yer almasi gerektigini diistiniiyoruz.

fHIT in hastalarin vestibiiler rehabilitasyon siirecinde VOR fonksiyonelligindeki
iyilesme ve vestibiiler kompanzasyon durumunu da objektif olarak
gosterebileceginden dolayr degerli bir test oldugu goriisiindeyiz. Bu nedenle,

fHIT in vestibiiler rehabilitasyon programlarina eklenmesi yararl olacaktir.

Ileride yapilacak calismalarda, akut ve kronik dénemde tek tarafli periferik
vestibiiler yetmezligi olan hastalarda fHIT ile VOR fonksiyonelligindeki
degerlendirilmenin yani sira VHIT ile covert ve overt sakkadlarin varliginin
durumu (sakkad latansi, amplitiidii gibi) ve VOR kazanglariyla birlikte iliskisinin
incelenmesinin, vestibiiler kompanzasyon mekanizmasi siirecini belirlemede

daha fazla katki saglayacagina inaniyoruz.

96



KAYNAKLAR

10.

11.

12.

Leigh R, Zee D. The neurology of eye movements. 4th ed. NewYork: Oxford
University Press; 2006.

Biswas A. Clinical audio-vestibulometry for otologists and neurologists. 5th ed.
Mumbai: Bhalani Publishing House; 2017.

Guneri E. Vestibiiler sistemin anatomisi ve fizyolojisi. In: Onerci T, editor. Kulak
burun bogaz bas boyun cerrahisi. otoloji. Ankara: Hacettepe Universitesi Basimevi,
2016; p. 53.

Colagiorgio P, Colnaghi S, Versino M, Ramat S. A new tool for investigating the
functional testing of the vor. Front Neurol. 2013; 4:165.

Corallo G, Versino M, Mandala M, Colnaghi S, Ramat S. The functional head
impulse test: preliminary data. J Neurol. 2018; 265(1):35-9.

Curthoys I, Manzari I. Clinical application of the head impulse test of semicircular

canal function. Hear Balance Commun. 2017; 15:113-26.

Halmagyi GM, Chen L, MacDougall HG, Weber KP, McGarvie LA, Curthoys IS.
The video head impulse test. Front Neurol. 2017;8:258.

Hannigan IP, Welgampola MS, Watson SRD. Dissociation of caloric and head

impulse tests: a marker of Meniere's disease. J Neurol. 2019.

MacDougall HG, Weber KP, McGarvie LA, Halmagyi GM, Curthoys IS. The video
head impulse test: diagnostic accuracy in peripheral vestibulopathy. Neurol. 2009;
73(14):1134-41.

Ramat S, Colnaghi S, Boehler A, Astore S, Falco P, Mandala M, et al. A device for

the functional evaluation of the vor in clinical settings. Front Neurol. 2012;3:39.

Goebel J. Function and dysfunction of the vestibular system. In: Desmond A, editor.
Vestibular function: evaluation and treatment. 1st ed: Thieme, 2004; p. 21-43.

Schubert M, Shepard N. Practical anatomy and physiology of the vestibular system.
In: Jacobson G, Shepard N, editors. Balance function assessment and management.
2nd ed: Plural Publishing, 2016; p. 1-16.

97



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Eggers S, Zee D. Overview of vestibular and balance disorders. In: Eggers S, Zee D,
editors. Vertigo and imbalance: Clinical neurophysiology of the vestibular system.
Amsterdam: Elsevier, 2010; p. 3-4.

Allum JH, Pfaltz CR. Visual and vestibular contributions to pitch sway stabilization
in the ankle muscles of normals and patients with bilateral peripheral vestibular
deficits. Exp Brain Res. 1985; 58(1):82-94.

Colledge NR, Cantley P, Peaston I, Brash H, Lewis S, Wilson JA. Ageing and
balance: the measurement of spontaneous sway by posturography. Gerontol. 1994;
40(5):273-8.

Hobeika CP. Equilibrium and balance in the elderly. Ear Nose Throat J. 1999;
78(8):558-62, 65-6.

Kingma H, van de Berg R. Anatomy, physiology, and physics of the peripheral
vestibular system. Handb Clin Neurol. 2016; 137:1-16.

Zaleski-King A, Lai W, Sweeney A. Anatomy and physiology of the vestibular
system. In: Babu S, Schutt C, Bojrab D, editors. Diagnosis and treatment of

vestibular disorders. Switzerland: Springer; 2019. p. 3-16.

Hain T, Helminski J. Anatomy and physiology of the normal vestibular system. In:
Herdman S, Clendaniel R, editors. Vestibular rehabilitation. 4th ed. Philadelphia: F.
A. Davis Company; 2014. p. 2-14.

Mescher A. The eye and ear: special sense organs. In: Mescher A, editor. Junqueira’s
basic histology: Text & atlas. 12" ed. New York: McGraw-Hill Medical; 2010. p.
491-523.

Corrales CE, Mudry A. History of the Endolymphatic Sac: From Anatomy to
Surgery. Otol Neurotol. 2017;38(1):152-6.

Highstein S, Fay R, Popper A. The vestibular system. Berlin: Springer; 2004.

Hizal E. Vestibiiler sistemin anatomi ve fizyolojisi. In: Belgin E, Sahli A, editors.

Temel odyoloji. Ankara: Giines T1ip Kitabevleri; 2015. p. 59-68.

McLaren JW, Hillman DE. Displacement of the semicircular canal cupula during
sinusoidal rotation. Neuroscience. 1979; 4(12):2001-8.

98



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Della Santina CC, Potyagaylo V, Migliaccio AA, Minor LB, Carey JP. Orientation of
human semicircular canals measured by three-dimensional multiplanar CT
reconstruction. J Assoc Res in Otolaryngol. 2005; 6(3):191-206.

Baloh R, Honrubia V. Clinical neurophysiology of the vestibular system. 2nd ed.
Philadelphia, PA: FA Davis; 1990.

Baloh R, Kerber K. Overview of vestibular anatomy and physiology. Clinical
neurophysiology of the vestibular system. 4th ed. New York: Oxford University
Press, Inc; 2011. p. 4-10.

Wong A. Eye movement disorders. New York: Oxford University Press; 2008.

Barrett K, Barman S, Boitano S, Brooks H. Hearing & equilibrium. In: Barrett K,
Barman S, Boitano S, HL B, editors. Ganong’s review of medical physiology. 24th
ed. New York: McGraw-Hill; 2012.

Schubert MC, Minor LB. Vestibulo-ocular physiology underlying vestibular
hypofunction. Phys Ther. 2004; 84(4):373-85.

Biiki B, Tarnutzer A. Vestibular physiology. In: Biikki B, Tarnutzer A, editors.
Vertigo and dizziness. 1st ed. Oxford: Oxford University Press; 2014. p. 13-24.

Backous D, Cloutier F. Surgical anatomy and physiology of the vestibular system. In:
Weber P, editor. Vertigo and disequilibrium: a practical guide to diagnosis and
management. 2nd ed. New York: Thieme; 2017. p. 52-65.

Huterer M, Cullen KE. Vestibuloocular reflex dynamics during high-frequency and
high-acceleration rotations of the head on body in rhesus monkey. J neurophys. 2002;
88(1):13-28.

Bronstein AM, Gresty MA. Short latency compensatory eye movement responses to
transient linear head acceleration: a specific function of the otolith-ocular reflex.
Exper Brain Res. 1988; 71(2):406-10.

Johnston JL, Sharpe JA. The initial vestibulo-ocular reflex and its visual

enhancement and cancellation in humans. Exper Brain Res. 1994; 99(2):302-8.
Cullen KE. Physiology of central pathways. Handb Clin Neurol. 2016; 137:17-40.

Markham CH, Diamond SG. Ocular counterrolling in response to static and dynamic
tilting: implications for human otolith function. J Ves Res. 2002; 12(2-3):127-34.

99



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Paige GD, Tomko DL. Eye movement responses to linear head motion in the squirrel
monkey. Il. Visual-vestibular interactions and kinematic considerations. J Neurophys.
1991; 65(5):1183-96.

Zalewski C. Rotational vestibular assessment (Core clinical concepts in audiology)
1st ed: Plural Publishing, Inc.; 2017.

Zalewski C, McCaslin D, Carlson M. Rotary chair testing. In: Babu S, Schutt C,
Bojrab D, editors. Diagnosis and treatment of vestibular disorders. 1st ed.
Switzerland AG: Springer; 2019. p. 75-9.

van de Berg R, Rosengren S, Kingma H. Laboratory examinations for the vestibular
system. Curr Opin Neurol. 2018;31(1):111-6.

Dumas G, Perrin P, Ouedraogo E, Schmerber S. How to perform the skull vibration-
induced nystagmus test (SVINT). Eur Ann Otorhinolaryngol Head Neck Dis. 2016;
133(5):343-8.

Fetter M. Caloric testing: background, technique, and interpretation. In: Eggers S,
Zee D, editors. Handbook of clinical neurophysiology. Amsterdam: Elsevier; 2010. p.
135-40.

Jongkees LB. Caloric test; general considerations. Acta Otorhinolaryngol Belg. 1950;
4(2-4):376-82.

Jongkees LB, Philipszoon AJ. Electronystagmography. Acta Otorhinolaryngol Suppl.
1964; 189:1.

Roland P, Rutka J. Ototoxicity. Hamilton: Bc Decker Inc; 2004.

Herdman S. Computerized dynamic visual acuity test in the assessment of vestibular
deficits. In: Eggers S, Zee D, editors. Handbook of clinical neurophysiology.
Amsterdam: Elsevier; 2010. p. 181-90.

Tusa R. History and clinical examination. In: Herdman S, Clendaniel R, editors.
Vestibular rehabilitation. Philadelphia: F. A. Davis Company; 2014. p. 160-77.

Bailey IL, Lovie JE. New design principles for visual acuity letter charts. Am J
Optom Physiol Optic. 1976; 53(11):740-5.

McMonnies CW, Ho A. Letter legibility and chart equivalence. Ophthalmic &
physiological optics: Ophthalmic Physiol Opt. 2000; 20(2):142-52.

100



o1.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

Sloan L, Rowland W, Altman A. comparison of three types of test target for the
measurement of visual acuity. Q Rev Ophthalmol. 1952; 8:4-16.

Kaiser PK. Prospective evaluation of visual acuity assessment: a comparison of
snellen versus ETDRS charts in clinical practice (An AOS Thesis). Trans Am
Ophthalmol Soc. 2009; 107:311-24.

Riska K, Murnane O. The video head impulse test. In: Gleason A, Kesser B, editors.

Dizziness and vertigo across the lifespan. 1% ed: Elsevier. p. 105-17.

Halmagyi GM, Curthoys IS. A clinical sign of canal paresis. Arch Neurol. 1988;
45(7):737-9.

Curthoys I, MacDougall H, McGarvie L, Weber K, Szmulewicz D, Manzari |, et al.
The video head impulse test (vHIT). In: Jacobson G, Shepard N, editors. Balance
function assessment and management. San Diego, CA: Plural Publishing, Inc.; 2016.
p. 392-430.

Markham CH, Yagi T, Curthoys IS. The contribution of the contralateral labyrinth to
second order vestibular neuronal activity in the cat. Brain Res. 1977; 138(1):99-109.

Shimazu H, Precht W. Inhibition of central vestibular neurons from the contralateral
labyrinth and its mediating pathway. J Neurophys. 1966; 29(3):467-92.

Termsarasab P, Thammongkolchai T, Rucker JC, Frucht SJ. The diagnostic value of
saccades in movement disorder patients: a practical guide and review. J Mov Disord.
2015; 2:14.

Vital D, Hegemann SC, Straumann D, Bergamin O, Bockisch CJ, Angehrn D, et al.
A new dynamic visual acuity test to assess peripheral vestibular function. Arch
Otolaryngol Head Neck Surg. 2010; 136(7):686-91.

Tian JR, Shubayev I, Demer JL. Dynamic visual acuity during passive and self-
generated transient head rotation in normal and unilaterally vestibulopathic humans.
Exp Brain Res. 2002; 142(4):486-95.

Herdman SJ, Tusa RJ, Blatt P, Suzuki A, Venuto PJ, Roberts D. Computerized
dynamic visual acuity test in the assessment of vestibular deficits. Am J Otol. 1998;
19(6):790-6.

101



62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

Demer JL, Honrubia V, Baloh RW. Dynamic visual acuity: a test for oscillopsia and
vestibulo-ocular reflex function. Am J Otol. 1994; 15(3):340-7.

Miller J, Ludvigh E. The effect of relative motion on visual acuity. Surv Ophthalmol.
1962; 7(83):83-116.

Longridge NS, Mallinson Al. The dynamic illegible e-test: A technique for assessing
the vestibulo-ocular reflex. Acta Otolaryngol. 1987; 103(5-6):273-9.

Burgio DL, Blakley BW, Myers SF. The high-frequency oscillopsia test. J Ves Res.
1992; 2(3):221-6.

Goebel JA, Tungsiripat N, Sinks B, Carmody J. Gaze stabilization test: a new clinical

test of unilateral vestibular dysfunction. Otol Neurotol. 2007 ;28(1):68-73.

Pritcher MR, Whitney SL, Marchetti GF, Furman JM. The influence of age and
vestibular disorders on gaze stabilization: a pilot study. Otol Neurotol. 2008;
29(7):982-8.

Romano F, Bertolini G, Agostino D, Straumann D, Ramat S, Feddermann-Demont N.
Functional head impulse test in professional athletes: sport-specific normative values

and implication for sport-related concussion. Front Neurol. 2019; 10:387.

Starkov D, Guinand N, Lucieer F, Ranieri M, Cavuscens S, Pleshkov M, et al.
Restoring the high-frequency dynamic visual acuity with a vestibular implant
prototype in humans. Audiol Neuro-otol. 2020; 25(1-2):91-5.

Schrauf M, Stern C. The visual resolution of Landolt-C optotypes in human subjects
depends on their orientation: the ‘gap-down' effect. Neurosci lett. 2001; 299(3):185-8.

Starkov D, Strupp M, Pleshkov M, Kingma H, van de Berg R. Diagnosing vestibular
hypofunction: an update. J Neurol. 2020.

Kerber KA. Chronic unilateral vestibular loss. Handb Clin Neurol. 2016; 137:231-4.

McDonnell MN, Hillier SL. Vestibular rehabilitation for unilateral peripheral
vestibular dysfunction. Cochrane Database Syst Rev. 2015; 1:Cd005397.

Espinosa-Sanchez JM, Lopez-Escamez JA. Meniére's disease. Handb Clin Neurol.
2016; 137:257-77.

102



75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

Basura GJ, Adams ME, Monfared A, Schwartz SR, Antonelli PJ, Burkard R, et al.
Clinical Practice Guideline: Ménicre's Disease. Otolaryngol Head Neck Surg. 2020;
162(2):S1-s55.

Committee on Hearing and Equilibrium guidelines for the diagnosis and evaluation
of therapy in Meniére's disease. J Am Ac Otolaryngol Head Neck Surg. 1995;
113(3):181-5.

Lopez-Escamez JA, Carey J, Chung WH, Goebel JA, Magnusson M, Mandala M, et

al. Diagnostic criteria for meniére's disease. J Ves Res. 2015; 25(1):1-7.

Goebel JA. 2015 Equilibrium committee amendment to the 1995 AAO-HNS
guidelines for the definition of méniére's disease. Otolaryngol Head Neck Surg. 2016;
154(3):403-4.

Biiki B, Tarnutzer A. Three frequent peripheral causes of dizziness and vertigo. In:
Biikki B, Tarnutzer A, editors. Vertigo and dizziness. United Kingdom: Oxford
University Press; 2014. p. 47-76.

Minor LB, Schessel DA, Carey JP. M¢éniére's disease. Curr Opi Neurol. 2004;
17(1):9-16.

Merchant SN, Adams JC, Nadol JB, Jr. Pathophysiology of Meniere's syndrome: are
symptoms caused by endolymphatic hydrops?. Otol Neurotol. 2005; 26(1):74-81.

Albers FW, Van Weissenbruch R, Casselman JW. 3DFT-magnetic resonance
imaging of the inner ear in meniére's disease. Acta Otolaryngol. 1994; 114(6):595-
600.

Rauch SD, Zhou G, Kujawa SG, Guinan JJ, Herrmann BS. Vestibular evoked
myogenic potentials show altered tuning in patients with Méniére's disease. Otol
Neurotol. 2004; 25(3):333-8.

Goddard JC, Fayad JN. Vestibular neuritis. Otolaryngol Clin North Am. 2011,
44(2):361-5, viii.

Smith T, Rider J, Cen S, Borger J. Vestibular neuronitis (labyrinthitis). StatPearls.
Treasure Island (FL): StatPearls Publishing LLC., 2020.

Jeong SH, Kim HJ, Kim JS. Vestibular neuritis. Sem Neurol. 2013; 33(3):185-94.

103



87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

Hemenway WG, Lindsay JR. Postural vertigo due to unilateral sudden partial loss of
vestibular function. Ann Otol Rhinol Laryngol. 1956; 65(3):692-706.

Schuknecht HF, Kitamura K. Second Louis H. Clerf Lecture. Vestibular neuritis. Ann
Otol Rhinol Laryngol Suppl. 1981; 90(1 Pt 2):1-109.

Hirata Y, Sugita T, Gyo K, Yanagihara N. Experimental vestibular neuritis induced
by herpes simplex virus. Acta Otolaryngol Suppl. 1993; 503:79-81.

Goebel JA, O'Mara W, Gianoli G. Anatomic considerations in vestibular neuritis.
Otol Neurotol. 2001; 22(4):512-8.

Scarpa A, Gioacchini FM, Cassandro E, Tulli M, Ralli M, Re M, et al. Clinical
application of cVEMPs and oVEMPs in patients affected by méniére's disease,
vestibular neuritis and benign paroxysmal positional vertigo: a systematic review.
Acta Otorhinolaryngol Ital. 2019; 39(5):298-307.

Jacobson G, Newman C, Piker E. Assessing dizziness-related quality of life. In:
Jacobson G, Shepard N, editors. Balance function assessment and management. 2nd
ed. San Diego, CA: Plural Publishing; 2016. p. 163-208.

WHO. http://www.cdc.gov/nchs/icd.htm 2002 [10/07/2020].

Duracinsky M, Mosnier I, Bouccara D, Sterkers O, Chassany O. Literature review of
questionnaires assessing vertigo and dizziness, and their impact on patients' quality of
life. Value in health. J Int Soc Pharm Outcom Res. 2007; 10(4):273-84.

Hisli N. Beck Depresyon Envanteri’nin {iniversite Ogrencileri i¢in gegerligi,

giivenirligi. Turk Psik Derg. 1989: 3-13.

Ulusoy M. Beck Anksiyete Envanteri: Gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi. [Uzmanlik
tezi]. Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi; 1993.

Demiral Y, Ergor G, Unal B, Semin S, Akvardar Y, Kivircik B, et al. Normative data
and discriminative properties of short form 36 (SF-36) in Turkish urban population.
BMC Public Health. 2006; 6:247.

Karapolat H, Eyigor S, Kirazli Y, Celebisoy N, Bilgen C, Kirazli T. Reliability,
validity and sensitivity to change of turkish dizziness handicap inventory (dhi) in
patients with unilateral peripheral vestibular disease. Int J Adv Otol. 2009; 5(2):237-
45,

104


http://www.cdc.gov/nchs/icd.htm

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

Yanik B, Kiilcii DG, Kurtais Y, Boynukalin S, Kurtarah H, G6ékmen D. The
reliability and validity of the vertigo symptom scale and the vertigo dizziness
imbalance questionnaires in a turkish patient population with benign paroxysmal
positional vertigo. J Ves Res. 2008; 18(2-3):159-70.

Gungen C, Ertan T, Eker E, Yasar R. Standardize mini mental testin tiirk toplumunda
hafif demans tanysynda gegerlik ve gilivenilirligi. Tiirk Psik Derg. 2002; 13(4):273-81.

Honaker JA, Shepard NT. Performance of fukuda stepping test as a function of the
severity of caloric weakness in chronic dizzy patients. J Am Ac Audiol. 2012;
23(8):616-22.

Faul F, Erdfelder E, Buchner A, Lang AG. Statistical power analyses using G*Power
3.1: tests for correlation and regression analyses. Beh Res Meth. 2009; 41(4):1149-
60.

Ahadi M, Rezazadeh N, Pourbakht A. Comparison of vestibulo-ocular reflex
instantaneous gain and velocity regression in differentiating the peripheral vestibular
disorders. Aud Vest Res. 2017; 26(4).

Bharadwaj S, Petrak MR, Bahner CM, Sharp LE, Mosey-Claycomb SF, Matsuoka
AJ. Diagnostic value of refixation saccades in the video head impulse test (vHIT) in
unilateral definite Meniere's disease. Acta Otolaryngol. 2020; 140(7):537-43.

Sjogren J, Fransson PA, Karlberg M, Magnusson M, Tjernstrom F. Functional head
impulse testing might be useful for assessing vestibular compensation after unilateral
vestibular loss. Front Neurol. 2018; 9:979.

Voelker CC, Lucisano A, Kallogjeri D, Sinks BC, Goebel JA. Comparison of the
gaze stabilization test and the dynamic visual acuity test in unilateral vestibular loss
patients and controls. Otol Neurotol. 2015; 36(4):746-53.

Schubert MC, Herdman SJ, Tusa RJ. Vertical dynamic visual acuity in normal

subjects and patients with vestibular hypofunction. Otol Neurotol. 2002; 23(3):372-7.

Roberts RA, Gans RE. Comparison of horizontal and vertical dynamic visual acuity
in patients with vestibular dysfunction and nonvestibular dizziness. J Am Ac Audiol.
2007; 18(3):236-44.

105



109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

Weber KP, Aw ST, Todd MJ, McGarvie LA, Curthoys IS, Halmagyi GM. Head
impulse test in unilateral vestibular loss: vestibulo-ocular reflex and catch-up
saccades. Neurol. 2008; 70(6):454-63.

Halmagyi GM, Curthoys IS, Cremer PD, Henderson CJ, Todd MJ, Staples MJ, et al.
The human horizontal vestibulo-ocular reflex in response to high-acceleration
stimulation before and after unilateral vestibular neurectomy. Exp Brain Res. 1990;
81(3):479-90.

Martellucci S, Ralli M, Attanasio G, Russo FY, Marcelli V, Greco A, et al. Alcohol
binge-drinking damage on the vestibulo-oculomotor reflex. Eur Arch
Otorhinolaryngol. 2020.

McGarvie LA, Curthoys IS, MacDougall HG, Halmagyi GM. What does the
dissociation between the results of video head impulse versus caloric testing reveal
about the vestibular dysfunction in méniére's disease? Acta Otolaryngol. 2015;
135(9):859-65.

McCaslin DL, Rivas A, Jacobson GP, Bennett ML. The dissociation of video head
impulse test (vHIT) and bithermal caloric test results provide topological localization
of vestibular system impairment in patients with "definite" Méniére's disease. Am J
Audiol. 2015; 24(1):1-10.

Rubin F, Simon F, Verillaud B, Herman P, Kania R, Hautefort C. Comparison of
video head impulse test and caloric reflex test in advanced unilateral definite
meniére's disease. Eur Ann Otorhinolaryngol Head Neck Dis. 2018; 135(3):167-9.

Lee H, Kim S, Jung J. Long-term changes in video head impulse and caloric tests in
patients with unilateral vestibular neuritis. Korean J Otorhinolaryngol-Head Neck
Surg. 2019; 62(1):23-7.

Zellhuber S, Mahringer A, Rambold HA. Relation of video-head-impulse test and
caloric irrigation: a study on the recovery in unilateral vestibular neuritis. Eur Arch
Otorhinolaryngol. 2014; 271(9):2375-83.

Okinaka Y, Sekitani T, Okazaki H, Miura M, Tahara T. Progress of caloric response
of vestibular neuronitis. Acta Otolaryngol Suppl. 1993; 503:18-22.

106



118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

Mezzalira R, Bittar RSM, do Carmo Bilécki-Stipsky MM, Brugnera C, Grasel SS.
Sensitivity of caloric test and video head impulse as screening test for chronic
vestibular complaints. Clinics (Sao Paulo, Brazil). 2017; 72(8):469-73.

Fukushima M, Oya R, Nozaki K, Eguchi H, Akahani S, Inohara H, et al. Vertical
head impulse and caloric are complementary but react opposite to Meniere's disease
hydrops. Laryng. 2019; 129(7):1660-6.

Goldberg JM. Afferent diversity and the organization of central vestibular pathways.
Exp Brain Res. 2000; 130(3):277-97.

Tsuji K, Velazquez-Villasenor L, Rauch SD, Glynn RJ, Wall C, 3rd, Merchant SN.
Temporal bone studies of the human peripheral vestibular system. Aminoglycoside
ototoxicity. Ann Otol Rhinol Laryngol Suppl. 2000; 181:20-5.

Leng Y, Liu B. Dissociation of caloric and video head impulse tests in patients with

delayed endolymphatic hydrops. Front Neurol. 2020;11:362.

Park HJ, Migliaccio AA, Della Santina CC, Minor LB, Carey JP. Search-coil head-
thrust and caloric tests in méniére's disease. Acta Otolaryngol. 2005; 125(8):852-7.

Dannenbaum E, Paquet N, Chilingaryan G, Fung J. Clinical evaluation of dynamic
visual acuity in subjects with unilateral vestibular hypofunction. Otol Neurotol. 2009;
30(3):368-72.

Yip CW, Strupp M. The Dizziness Handicap Inventory does not correlate with
vestibular function tests: a prospective study. J Neurol. 2018; 265(5):1210-8.

Redondo-Martinez J, Bécares-Martinez C, Orts-Alborch M, Garcia-Callejo FJ, Pérez-
Carbonell T, Marco-Algarra J. Relationship between video head impulse test (VHIT)
and caloric test in patients with vestibular neuritis. Acta Otorrinolaringol Esp. 2016;
67(3):156-61.

McCaslin DL, Jacobson GP, Bennett ML, Gruenwald JM, Green AP. Predictive
properties of the video head impulse test: measures of caloric symmetry and self-
report dizziness handicap. Ear Hear. 2014; 35(5):185-91.

Versino M, Colnaghi S, Corallo G, Mandala M, Ramat S. The functional head
impulse test: Comparing gain and percentage of correct answers. Prog Brain Res.
2019; 248:241-8.

107



129.

130.

131.

Jananusart T, Jariengprasert C, Tiensuwan M. Correlations between the thai version
of dizziness handicap inventory (DHI-T) and vestibular function tests. Ann Clin
Otolaryngol. 2019; 4(1):1-5.

Yardley L, Redfern MS. Psychological factors influencing recovery from balance
disorders. J Anx Dis. 2001; 15(1-2):107-19.

Herdman D, Norton S, Pavlou M, Murdin L, Moss-Morris R. Vestibular deficits and
psychological factors correlating to dizziness handicap and symptom severity. J
Psychosom Res. 2020; 132:109969.

108



EK 1: ARASTIRMA PROJESI ETIK KURUL ONAYI

2 1540 'i‘:::::sesl
(% BASKENT 1 e
4 N/ ONIVERSITESI @é

Tip ve Saghk Bilimleri Aragtirma Kurulu

3 Say1  :94603339-604.01.02/ 21309 11/06/2019

Konu : Proje Onay:

KULAK BURUN BOGAZ HASTALIKLARI ANABILIM DALINA

Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dalinda gtrev yapmakta olan Prof. Dr.
Hatice Seyra Erbek'in danismanliginda Saghk Bilimleri Enstitiisti / Odyoloji Doktora Programi
ogrencisi Giilce Kirazli'min sorumlulugunda yiriitillecek olan KA19/177 nolu "Unilateral
periferik vestibiller yetmezlikte video head impulse test (VHIT) ve fonksiyonel head impulse
test (fHIT) sonuglarimin kargilagtinlmasi" baghikli aragtirma projesi Kurulumuz ve Girigimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun 22/05/2019 tarih ve 19/67 saylt karari ile uygun
goriilmiistiir. Projenin baglama tarihi ile galigmanin sunuldugu kongre ve yaymlanql‘g_x,: dergi
konusunda Kurulumuza bilgi verilmesini rica ederim. il . e

e-imzalhdir

R ety Kurul Bagkant

Not: Caligma bildiri ve/veya makale haline geldiginde "Gereg ve Yontem" boliimiine
asagidaki ifadelerden uygun olaninin eklenmesi gerekmektedir. o

— Bu ¢aligma Bagkent Universitesi Tip ve Saghk Bilimleri Arastirma Kurﬁlu ve Etik : e
Kurulu tarafindan onaylanmus (Proje no:...) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca ;' = *
desteklenmigtir.

— This study was approved by Baskent University In§titutional Review Board and
Ethics Committee (Project no:...) and supported by Baskent University Research Fund.

DAGITIM
- Saglik Bilimleri Enstitust Miidiirliigiine

Kulak Burun Bogaz Hastaliklar: Anabilim
Dalina

.ge 5070 sayill Elektronik Imza Kanununun 5. Maddesi geregince giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.




<> BASKENT <
- UNiVsERSiTESi @’i,

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARARI

PROJE NO KARAR SAYISI KARAR TARIHI
KAl 2/vl 17_ 19/67 22/05/2019

Kulak, Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dalinda
Seyra Erbek tarafindan yiiriitiile
yetmezlikte video head impulse test (VHIT) ve fonksiy.
sonuglarinin karsllasunlmasx” baslikli aragtirma projesi
Arastirmalar Etjk Kurulu tarafindan incelendi ve etik agidan uygun oldugu

gorev yapmakta olan Prof, Dr. Hatice
cek olan KA19/177 nolu “Unilateral periferik vestibiiler
onel head impulse test (fHIT)
Girisimsel Olmayan Klinik
na karar verildi. . _.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR iCIN BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DiKKATLICE OKUYUNUZ !!

Bilimsel arastirma amach klinik bir calismaya katilmak lzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calismada yer almayi kabul etmeden 6nce galismanin ne amacla yapilmak istendigini tam
olarak anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra 6zgiirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu arastirmayi ayrintili olarak
tanitmak amaciyla size 06zel olarak hazirlanmistir. Litfen bu formu dikkatlice okuyunuz.
Arastirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini
fark ettiginiz noktalar olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza acgik yanitlar isteyiniz. Bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zglirce verebilmeniz ve

1. ARASTIRMANIN ADI

“Unilateral Periferik Vestibiiler Yetmezlikte Video Head Impulse Test (VHIT) ve Fonksiyonel

Head Impulse Test (fHIT) Sonuglarinin Karsilastirilmasi”

2. GONULLU SAYISI

Bu arastirmada yer almas1 6ngoriilen toplam goniillii sayis1 83’diir.
3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz i¢in dngoériilen siire toplam 1,5 saattir.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu aragtirmanin amaci, tek tarafli i¢ kulagindan kaynakli denge problemi olan hastalarda,
net goriis saglamak icin kafa hareketleri sirasinda goriilen goriintiiyii retinada stabilize
eden refleks aginda meydana gelen bozulma durumunu iki ayr cihaz ile test etmek ve
hangi cihazin daha dogru sonug¢ verdigini belirlemektir.



5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI
Bu aragtirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:
1. 18-65 yas arasi kadin ya da erkek olmaniz

2. Bilateral vestibiiler hastalik, santral patoloji, orta kulak probleminiz veya bilissel ve
zihinsel bir probleminiz olmamasi,

3. Ayrica, boyun ve goz problemlerinizin olmamasi,
4. Sersemlik hissiniz ya da bas donmesi probleminizin olmasi,
5. Kalorik test sonucunda, sadece bir kulaginizdaki yarim daire kanalinizin islevini

kismi ya da tam yerine getirememis olmas1 gerekmektedir.

6. ARASTIRMANIN YONTEMIi

Arastirma i¢in size yaklasik 10 dakika siire ile 6ncelikle video head impulse test (VHIT)
yapilacaktir. Test sirasinda goziiniize video kamera yerlestirilmis o6zel bir gozlik
takilacaktir. Sandalyeye oturup 1,5 metre karsimizda olan duvardaki kirmizi noktaya
bakmaniz istenmektedir. Basiniz hizlica saga, sola ve asagiya, yukariya toplamda en az 40
kez c¢evrilecektir. Basiniz ¢evrilirken goziintizii hedef noktadan ayirmamaniz
gerekmektedir. Bu test yaklasik 20 dakika siirecektir. Bu test yapildiktan sonra,
fonksiyonel head impulse testi (fHIT) yapilacaktir. Bu test sirasinda video kamera
yerlestirilmis 6zel bir gozlik takmaniz gerekmemektedir. Yine sandalyeye oturup 1,5
metre karsinizda yer alan bilgisayar ekraninda rastgele beliren farkli yonlerdeki C harfine
bakip, elinizde bulunan kumandada goérdiigiiniz C harfinin yoniinii se¢gmeniz
beklenmektedir. C harfinin yoniinii tanimaya calisirken, basiniz yine hizlica saga, sola ve
asagiya, yukariya toplamda en az 40 kez cevrilecektir. Bu test de yaklasik 30 dakika
stirecektir. Testler bittikten sonra, denge probleminizin fonksiyonel, fiziksel, duygusal
alanlarda yasam Kalitenizdeki bozulmaya iliskin durumunuzu belirleyebilmek i¢in Bas
Donmesi Engellilik Envanteri uygulanacaktir. Toplamda 25 sorunun yer aldigi bu
envanterde sizin yasadiginiz durumu, “hicbir zaman”, “nadiren”, “bazen”, “siklikla” ve
“her zaman” sgiklarindan bir tanesini segerek isaretlemeniz gerekmektedir. Envanteri
tamamlamaniz okuma hiziniza ve sorular1 anlamaniza bagl oldugu i¢in, ne kadar siirede
bitireceginiz size baglidir. Ortalama yaklasik 10 dakika siirmektedir. Envanteri de
tamamladiginizda size sonuglar agiklanacak ve gerekli goriiliirse tedaviniz planlanacaktir.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

1. Arastirma planina ve arastiricinin dnerilerine uymalisiniz.

2. Uygulama siiresi boyunca Onerilen disinda herhangi bir ila¢ kullanmamalisimz veya
zorunlu olarak ilag almaniz durumunda mutlaka sorumlu arastiriCiy1 bilgilendirmelisiniz

3. Denge sisteminizi baskilayici ilaglari, aragtirmadan ii¢ giin 6nce kesmelisiniz.

4. Arastirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi durumu sorumlu arastiriciya
bildirmelisiniz.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Arastirmamiz yalnizca bilimsel amagh olup sizin dogrudan yarar gérmeniz ya da tedavinizin
seyrini degistirmesi beklenmemektedir. Ancak, bu arastirmadan elde edilen sonuglar sizin gibi tani
almis diger hastalarin tedavisinin planlanmasina katki saglayacaktir.



9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER

Arastirmada kan alma islemi gibi girisimsel bir islem yapilmayacagi i¢in herhangi bir hayati
risk faktorii bulunmamaktadir. Basiniz hizlica saga ve sola, yukar1 ve asagi ¢evrileceginden
rahatsizlik hissi yan etkisi olabilir ancak bu durum gecicidir. Herhangi bir olasi sorunda
gerekli tedbirler uzman hekimler ve arastirmaci tarafindan alinacaktir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGiI BiR ZARARLANMA
DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Aragtirma nedeniyle bir zarar gérmeniz soz konusu olursa, tedavi igin gereken masraflar Bagkent
Universitesi tarafindan karsilanacaktir.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, zorunlu olarak arastirma dig1 ilag almak durumunda kaldigimizda Sorumlu
Aragtiricty1 6nceden bilgilendirmek icin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da arastirma
ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz i¢in herhangi bir saatte
adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili uzmana ulasabilirsiniz.

istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Hekimin Adres ve Telefonlari:
Adres:

Is: Cep:

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz igin veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler igin sizden herhangi
bir licret istenmeyecektir. Hastaligimizin gerektirdigi tetkiklere ilave olarak yapilacak her tiirlii
tetkik, fizik muayene ve diger arastirma giderleri size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi
ya da 6zel higbir kuruma 6detilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI| DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesi’dir.

14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki
saglanmayacaktir.



15. BILGILERIN GIZLILIGI

Aragtirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Aragtirmanin sonuglari
yalniza bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programini aksatmaniz,
gebe kalmaniz veya aragtirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek istenmeyen bir
etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz olmadan sizi arastirmadan ¢ikarabilir.
Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Ancak arastirma disi birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla
kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKI DiGER TEDAVILER

Size konan tani i¢in uygulanabilecek video head impulse test (vHIT) ve fonksiyonel head impulse
test (fHIT), bas donmesi engellilik envanteri disinda herhangi baska bir test ya da islem
yapilmayacaktir.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; aragtirmada yer almayi
reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢meniz halinde de kararimiz size uygulanan tedavide
herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Arastirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmamz durumunda da, sizle ilgili tibbi
veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.

19. YENIi BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

Arastirma siirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en kisa
stirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam etme
isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar aragtirmanin durdurulmasini isteyebilirsiniz.

(Katthimcinin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)



Saym Prof.Dr. Seyra Erbek yiiriitiiciiligiinde, arastirmact Uzm.Ody. Giilce Kirazli tarafindan
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Nérootoloji
Klinigi’nde bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilime1” (goniillii) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine
bu arastirma sirasinda da biiyiikk 0zen ve saygi ile yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma
sonuglarimin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi
konusunda bana gerekli giivence verildi.

Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan c¢ekilebilirim
(Ancak aragtirmacilar1 zor durumda birakmamak igin aragtirmadan ¢ekilecegimi Onceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayict bir davranigla Karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce gonilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren 5 sayfalik
metni okudum ve so6zli olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve s6zli olarak
bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip
istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gzden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiriticusine yetki veriyor ve s6z konusu
arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biylik bir gonalltlik

GONULLU iMZASI

iSiM soYisiMm

ADRES

TELEFON

TARIH




VASI (Varsa)

IMZASI
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Gililce Kirazli, aragtirmact
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EK 3: STANDARDIZE MINI MENTAL DURUM TESTi (SMMDT)

Mini Mental Durum Testi
Mini-Mental State Examination (MMSE)

Hastann AdiSeyad:  qare S

Oryantasyan (Her sons 1 puan, toplam 10 puan)
Hangi wl igindeyiz?  _______

Hanmgi mevsimdeyiz? @ _______

Hangi aydaynz?
Bu giim apm kag? _______
Hangi gindeyiz?  _______

Hargi ilkede yagorus?

Su an hangi gehirde bulurmaktasmiz?
Su an bulundugunuz semt nevesidir?
5w an bulundufunus bina neresadir?

%u an bu binada kaginc kattasimiz?

Bt Halizasi (Toplam puan 3)
s Size birazdan soyleyecegim i imi ditkatlice dinleyip ben bitindiiten sonra tekrarkayn
lmm&ﬂiﬂmnﬂmtn-}.ﬂndng'u wmippn.
Diikkat we Hesap Yapma (Toplam puan 5)
s 10("den geviye dognu ¥ plartarak gidin, Dur deyinceye kadar devam edin.
{Her dogruiglem 1 puan: 100,93, 84,72, 7265) ..
Hatwrlama (Toplam puan 3]
#  Yulkanda bekrar ettiging kelimeleri tekrar soyleyin (Masa, Bayrak, Bibise]) ey kelime 1 puan)

Lisan (Toplam puan 5}
a. Bugardiiginiiz nesnelerin Esmlen nedi?
{saat, kalem) 1'ex puan toplam 2 puan (20 saniye sine ver)
b. Simdisire soylepecedgim cimleyl dikkatle dinbeyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
“Eger we fakat istemiyorum™ (10 saniye sire wer} 1 puan I
c. Simdisirden b yey yapman Bteyecedim, beni dikkatle dinleyin ve soyledigimi yapinc
"Masada duran kaqdi elinizle alin, iki elinizdke ikiye katlaymn we yere birakin |Gtfen®
Toplam puan: 3, siire: 30 s her bir dogru iglem: 1 puan

d. 5imdisire bir oimle verecegem. Olanyun ve yands soylenen geyi yapan. (1 puan)
-Bir ki guda "GOZLERINIZI KAPATIN® yaop hastaya gistesin-

e, Simdiverscegim kdgids akdraza gelen anlamh bir combeyi yaon {1 puan) e
f. Size gosterecedim geklin aynisini fizin; agagudaki seb arka sayfaya (1 puan) N

Vi W, P/ ST, Micagh. P2 (IS5 1 Prpchlenr B HIPS Rl SOCBE- 2

Toplam Pean (0-30): __________ . |
I1r-gsihia
Ty
Taiswws mer;;Tm| ik




EK 4: BAS DONMESI ENGELLILIK ENVANTERI (BEE)

Evet | Bazen | Hayir
1)  Yukari bakmak sorununuzu arttirtyor mu? 0 0 0
2)  Yakimmaniz nedeniyle moral bozuklugu hisseder misiniz? O 0 O
3)  Yakinmaniz nedeniyle i veya eglence igin yolculuklariniz kisitlanir m1? O 0 O
4)  Siipermarketin kolidorunda yiiriirken yakinmaniz artar m1? 0 0 O
5)  Yakinmaniz nedeniyle yataktan kalkmakta zorlanir misiniz? 0 0 O
6) Yakimaniz yemege ¢ikmak, sinema, dansa veya partiye gitmek gibi sosyal O 0 0
aktivitelere katilmanizi1 belirgin kisitlar m1?
7)  Yakinmaniz nedeniyle okumakta zorlanir misiniz? O 0 0
8)  Yerleri siipiirme, bulasiklari yerlestirme gibi ev isleri ve spor, dans gibi ¢aba 0 N 0
aktiviteleri yapmak yakinmalarinizi arttirir m?
9)  Yakinmaniz nedeniyle yaninizda birisi olmadan evden disar1 ¢ikmaya korkar 0 O O
misinz?
10) Yakinmaniz nedeniyle bagkalarinin 6niinde utang duyuyor musunuz? O O O
11) Basinizin ani hareketleri yakinmanizi arttirir mi? 0 0 O
12) Yakinmaniz nedeniyle yiiksek yerlerde bulunmaktan kag¢inir misiniz? O 0 O
13) Yatak icerisinde donmek yakinmanizi arttirir mi? 0 0 O
14) Yakinmaniz nedeniyle yorucu ev veya bahge islerini yapmak sizin i¢in zor mu? O O O
15) Yakinmaniz nedeniyle insanlarmn sizin sarhos oldugunuzu diisiinmesinden O 0 O
korkuyor musunuz?
16) Yakinmaniz nedeniyle kendi baginiza yiiriimek zor mu? O [ O
17) Kaldirimda yiiriimek yakinmanizi arttirir mi1? O [ O
18) Yakinmaniz nedeniyle dikkatinizi toplamak zor mu? 0 0 0
19) Yakinmaniz nedeniyle Karanlikta evinizin etrafinda yiirimek zor mu? 0 0 O
20) Yakinmaniz nedeniyle evde tek bagina kalmaktan korkuyor musunuz? 0 0 0
21) Yakinmaniz nedeniyle kendinizi engelli hisseder misiniz? 0 0 O
22) Yakinmaniz aile {iyelerinizle veya arkadaslarinizla iliskinizde sikinti O 0 O
olusturuyor mu ?
23) Yakinmaniz nedeniyle depresyonda misiniz ? 0 0 O
24) Yakinmaniz is veya ev sorumluluklarinizi engeller mi? 0 0 O
25) One egilmek yakinmanizi arttirir mi? O N O

(Evet: 4 puan, Bazen: 2 puan, Hayir: 0 puan) Toplam Puan:
Emosyonel ile ilgili (soru No:2, 9, 10, 15, 18, 20, 21, 22, 23) puan:
Fonksiyonellik ile ilgili (soru No:3, 5, 6, 7, 12, 14, 16, 19, 24) puan:

Fiziksellik ile ilgili (soru No:1, 4, 8, 11, 13, 17, 25) puan:




