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OZET

Ozlem Ertugrul. Behcet hastaliginin denge sistemine olan etkilerinin video bas
savurma testi ile degerlendirilmesi. Baskent Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisiit Kulak Burun Bogaz Anabilin Dali Odyoloji Programm Yiiksek Lisans
Tezi, 2017

Giris

Behget hastaligit (BH) kii¢iik damarlar1 tutan bir vaskiilit olup birgcok sistemi
etkilemektedir. Yapilan c¢aligmalarda BH’da vestibiiler sistemin etkilenmis
olabilecegi bildirilmis olup, bu calismada BH ve normal bireylerin isitme ve denge

sistemlerinin incelenmesi amac¢lanmaistir.
Materyal ve Metod

Bu calisma, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Merkezinden (KA17/136 proje nolu) etik kurul onayr alinarak
yapilmistir. 31 adet Behcet tanis1 olan hasta ve 31 saglikli birey calismaya dahil
edilmistir. Biitiin katilimcilara vestibiiler sistem biitiinligiiniin degerlendirilmesi igin
saf ses odyometrisi, Video Head Impulse test (vHIT), Post Head Shake Nistagmus
test ve bag donmesi engellilik anketi (DHI) uygulanmistir. Veriler uygun istatistiksel

yontemler ile degerlendirilmistir.
Bulgular

Behcet hastalarinda isitme ve denge sistemlerinin belirgin sekilde etkilendigi
goriilmiistiir. VHIT sonuglarinda BH’nin  %12,9’unda sol lateral kanalda,
%25,81’inde sag lateral kanalda overt ve covert sakkad gozlenmistir. Post head shake
nistagmus testi sonucunda BH catch up sakkad gézlenen hastalarda nistagmus varligi
izlenirken, odyometre sonuglarinda ise hastalarda isitme kaybi izlenmistir. DHI
sonuclarinda ise Behget hastalarinda elde edilen skorlar anlamli diizeyde

yiikselmistir.



Sonu¢

vHIT BH’nda vestibiiler sistemi degerlendirirken diger testlere pratik bir alternatif
olusturabilecek kisa ve giivenilir bir testtir. Behget hastalarinda ndrobehget

gelismeden vestibiiler sistemin etkilendigi goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Behget Hastaligi, Denge sistemi, Video Head Impulse Test
(VHIT), Post Head Shake Test

Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik
Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje no:KA17/136) ve Baskent Universitesi

Arastirma Fonunca desteklenmistir.
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ABSTRACT

Ozlem Ertugrul’s master degree thesis in 2017 for Audiology program at
Baskent University Health Sciences Institute Otorhinolaryngology Department.
The evaluation of the impacts of Behcet’s Disease on vestibular system with

Video Head Impulse Test.
Introduction

Behcet’s disease (BD) is a vasculitis, which involves all small vessels, and influences
the multiple systems of the human body. Latest studies mentioned the impact of BD
on vestibular system, as well. This study aims to compare the vestibular system

results of BD patients and healthy individuals.
Material and Method

This study was held after the approval of local ethical committee (Baskent University
Medical Faculty non-invasive Clinical Studies Center, K17/136 project number). 31
patients, which were diagnosed with BD, and 31 healthy individuals were involved
to the study. All the subjects were evaluated via pure tone audiometry, video head
impulse test (VHIT), post head shake nystagmus test (pHSNT) and dizziness
handicap inventory (DHI) to check for vestibular system integrity. The data was

analyzed according to proper statistical method.
Results

The vestibular system was significantly affected in Behcet patients. In vHIT, 12.9%
of patients had overt and covert saccade on left lateral semicircular canal and 25,81%
of patients had overt and covert saccade at the right lateral semicircular canal. In
pHSNT, catch up saccade and presence of nystagmus were revealed in patients and
patients had also hearing loss in pure tone audiometry. DHI results of patients were
found significantly high.
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Conclusion

VvHIT, which is a short and reliable, may be an alternative test to assess the vestibular
system. The affection of the vestibular system was revealed in the patients before the

neuro-Behcet appearance.

Key words: Behcet Disease, vestibular system, Video Head Impulse Test, Post head

shake test, Dizziness handicap inventory index.

The study was approved by Baskent University Institutional Review Board and
Ethics Committee (Project no:KA17/136) and supported by Baskent University

Research Fund.
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1. GIRIS

Vertigo ve dizziness olduk¢a sik karsilagilan klinik bir durumdur. Kulak
Burun Bogaz (KBB) ve odyoloji pratiginde tani ve tedavi agisindan belirsizlikler
icermektedir. Vestibiiler sistem dengenin saglanmasinda rol oynayan 3 Onemli
sistemden biridir ve bu sistemdeki herhangi bir patoloji dengesizlige (vertigo ve

dizziness) neden olabilmektedir.

Vestibiiler sistemin kendisinden kaynaklanan hastaliklar sik goriilmekle
beraber sistemik birgok hastalik da vestibiiler sistemde bozulmalara yol
acabilmektedir. Behget hastaligi (BH) da kiiclik damarlar tutarak vaskiilite yol acan
ve bircok sistemle beraber vestibiiler sistemi de etkiliyen bir hastaliktir. Daha dnce

yapilan ¢alismalarda BH’ nin vestibiiler sistemi etkilemis olabilecegi gosterilmistir.

Video bas savurma testi (video head impulse test-vHIT) vestibiiler sistemdeki
tic semisirkiiler kanali (SSK), ayrica vestibiiler sinirin superior ve inferior dalini

degerlendiren yeni bir teshis yontemidir.

Bu caligmanin amaci Behget Hastaliginin denge sistemi iizerine etkilerinin
normal bireyler ile karsilagtirllmasidir. Bu ama¢ dogrultusunda arastirmaya katilan
Behget hastaligi tanisi almig bireylerde denge sistemininin degerlendirilmesi i¢in saf
ses odyogram testi,Video Head Impulse test, Post Head Shake Nistagmus test ve bas

donmesi engellilik anketi uygulanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

Denge ve hareketlilik, birlikte calisan birgok sistemin uyumlu bir sekilde
koordinasyonunu igeren karmasik bir fonksiyondur (1). Denge sisteminin temel

olarak iki islevi vardir:
1-Bas hareketleri sirasinda gorme alanini sabit tutmak,
2-Yergekimi alaninda durusu ve dengeyi kontrol etmek

Bu gorevlerini, duyusal verilerin alinmasi, ayrica islenmesi ve daha sonra

motor ¢iktilara doniistiiriilmesi ile tamamlar (2).

Dengenin saglanmasinda gorev alan 3 sistem vardir. Bunlardan ilki gorsel
(viziiel) sistem, ikincisi somatosensoriel (proprioseptif) sistem ve {iglinciisi
vestibiiler sistemdir. Vestibiiler sistemin temel gorevi bas hareketleriyle olusan

uyarilari isleyip diger sistemlerle beraber dengeyi saglamaktir (1).
2.1. Vestibiiler Sistem Anatomisi

Petr6z kemiginin icinde bulunan vestibiiler sistem dengenin saglanmasinda
rol alan bir olusumdur. Vestibiiler sistem periferik ve santral olarak 2 bdliime
ayirilmistir. Periferik vestibiiler sistem i¢ kulaktaki end organ ve vestibiiler sinirden
sinirden olusur. I¢ kulak kemik ve zar labirent olarak 2 boliimden olusmustur. Zar
labiretin i¢i endolenf adi verilen, kemik ve zar labirent arasi ise perilenf ad1 verilen

sivi ile doludur (3-4). Bu olusumlara periferik end-organ olarak adi verilmistir (5).

Santral vestibiiler sistem ise dort adet vestibiiler ¢ekirdek, ikincil néronlar1 ve

bunlarin santral baglantilarindan olusur (6).
2.2. Kemik Labirent

Kemik labirent koklea, vestibiil, yarim daire kanallari, aquaductus vestibiili

ve aquaductus koklea olmak iizere 5 kisimdan olusmustur. Vestibiil oval pencerenin



medialinde ve kokleanin posterior kisminda bulunur. Yarim daire kanallar1 her iki

ucu vestibiile agilan tamamlanmamis daire seklinde kanallardir (7).
2.3. Zar Labirent

Kemik labirentin igerisine yerlesmis zar labirentin vestibiiler sistem ile ilgili
yapilari; vestibiil icerine yerlesmis otolit organlar olan utrikulus ve sakkulus ile
vestibiil posterioruna yerlesmis 3 adet SSK’dan olusmaktadir (7). Zar labirent kemik
labirenti takip eder. Kemik labirent ile arasinda perilenf denilen hiicre disi
(ekstraselliiler) ve serebrospinal siviya olduk¢a benzeyen berrak bir sivi
doldurmaktadir. Cok dar ve ayni zamanda sivi gecisinin ¢ok yavas oldugu bir kanal
olan duktus perilenfatikus araciligiyla beyin omurilik sivisindan ve kandan saglanan
bir ultra-fitrattir. Yiiksek sodyum (Na+) ve diisiik potasyum (K+) igermektedir. Zar
labirentin igerisi ise endolenf denilen; kohleada stria vaskiilaristen, vestibiiler
labirentte dark hiicrelerinden salinan diisiik sodyum (Na+) ve yiiksek potasyum (K+)

igeren bir sivi1 ile doludur (8).

Sekil 1 Zar Labirent (9)

2.3.1. Vestibiil

Labirentin en genis pargasi olup boyu yaklasik 6mm, ¢ap1 3 mm civarindadir
(6). Orta kulagin medial duvari ile internal akustik kanalin fundusu arasinda
yerlesir.Vestibiiliin medial duvarinin posterior kisminda kiiclik bir delik vardir ve

burasi vestibiiler aquaduktus’un baslangicidir (10). Arka kisminda utrikulusu iceren



recesus elliptikus; 6n kisminda sakkulusu igeren ve recesus elipticusa gore daha uzun
olan recesus sphericus isimli iki adet ¢ukur mevcuttur. Vestibiil lateralde oval

pencere, onde koklea ve arkada SSK’lar ile komsudur (10,11).
2.3.2 Utrikulus

Vestibiiliin girisinde yerlesmis, hafifce diizlesmis oval bir keseciktir. Medial
duvar vestibiiliin medial duvarina; laterali ise oval pencere karsisinda lateral SSK 6n
tarafina tutunmaktadir. Oval pencere ile arasinda 1,9-2,4 mm, sakkulus ile arasinda
1,7-2,1 mm mesafe bulunmaktadir (11). Kesenin i¢inde endolenf bulunmaktadir. Bu
kesenin anterolateral yarisinda, kafa tabanina paralel olarak 3x2 mm boyutlarinda
kalinlasmis endolenf hareketini algilayan silyali hiicreleri igeren makula bulunur(12).

SSK’lar utrikulustan baslar ve yine utrikulusta sonlanirlar.
2.3.3. Sakkulus

Utrikulustan daha kiigiiktiir ve vestibiil icerisinde 6n kisimda yerlesmistir.
Utrikulus ile arasinda baglantiy1 saglayan utrikulo-sakkuler ductus vardir. Utrikulus
makulas1 yatay diizlemde yerlesmis olmasina ragmen sakkulusun makulas1 vertikal
diizlemde yerlesmistir. Bu sebepten utrikulus horizontal plandaki hareketten
etkilenirken sakkulus vertikal plandaki hareketlerden etkilenmektedir (12, 13).
Ancak utrikul makulasinin kemige rijit olarak tutunmadigi, daha ¢cok mebrandz
labirentle temas ettigi, anteriorda kaudal kisminin kemik ile temas etmedigi patolojik
kesitlerde gosterilmistir. Bundan dolay1 lineer kuvvetten daha kompleks olarak sag
sol seklinde lineer akselerasyon, antero-posterior akselerasyonda oldugu gibi utrikulu
stimule edebilir (14). Utrikulusun aksine sakkulusun makulasi kemik labirente sikica

yapismigstir.
2.3.4. Semisirkiiler kanallar

Anterior (superior), lateral (horizontal) ve posterior SSK olmak iizere 3
adettir. Genel olarak SSK’larin hepsinin birbiriyle 90° a¢1 yaptig1 bilinmekle beraber
acgilanmanin 100° oldugunu séyleyen ¢alismalar da vardir (6, 15). Lateral SSK bir
ucu horizontal planda 30° yukariya dogru yerlesmis halde iken, anterior ve posterior

SSK ise sagital plandan 45° ac1 ile yerlesmislerdir. Anterior SSK petr6z kemigin



uzun transvers ve internal akustik kanaliyla 60° ag1 yaparak yerlesmistir (16).
Posterior SSK petréz kemigin posterior yiiziine paralel olarak, lateral SSK ise
anterior ve posterior SSK arasinda yerlesmistir. Bununla beraber, bir kulagin anterior
kanali diger taraftaki posterior SSK ile parallel bir sekilde yerlesmistir (17). Bu
anatomik yap1 posterior SSK i¢in de ayni sekilde gecerlidir (13). SSK’larin diiz
olarak bilinen baglangic kisimlarina Crus Simplex adi verilirken, sonlandig
kisimlardaki genislemeleri ise ampulla olarak adlandirilir. Anterior ve posterior SSK’
m crus simplexi ortaktir ve crus commune olarak adlandirilr (6). Ampulla crista
(noroepitelyum), kupula, destek hiicreleri, bag dokusu, vaskiiler yapilar ve ndronal
yapilardan olugmaktadir. Krista; ampulla tabanina eyer seklinde ve ampulla uzun
eksenine dik olarak yerlesmistir. Uzerinde endolenf hareketlerine duyarl tiiysii
hiicreler (kinosilya, sterosilya) ve destek hiicreler bulunmaktadir (15). Ampullalarin
(SSK’larin utrikulle birlestigi yerde zar labirentin genisleme gosterigi kisim) iginde
endolenf akimiyla egilip biikiilme gosteren esnek bir membran olan kupula bulunur.
Anterior SSK’1n kristasi ile kanal arasida 63°, lateral SSK’1n 65°, posterior SSK’1in
ise 60° acilanma vardir (14). Crista fizyolojik agidan periferik ve santral olmak

tizere iki kisima ayrilmistir (18-19).

Left PC

Right AC

A B

Sekil 2 Semisirkiiler kanallarin yerlesimi (20)



2.4. Vestibiiler Sistem Fizyolojisi

Vestibiiler sistemde bas hareketlerine duyarli bes adet sistem bulunmaktadir.
Bunlarin tigii SSK’1n ampullalarindaki kupula ve krista giftidir. Digerleri ise sakkulus

ile utrikulusun makulalarindaki duyarh sistemdir (21).

Ampulla, her semisirkiiler duktusun bir ucundaki genislemedir. igerisinde
krista ampullarisi ve sensoriyel néroepitelyumu bulundurur ve tiiy hiicrelerinin
goémiilii olarak bulundugu jelatinimsi bir madde olan kupula ile 6rtiiliidiir. Rotasyonel
akselerasyon, kupulanin konumunu degistiren endolenf hareketine sebep olmakta ve

bdylece tiiy hiicrelerini rotasyonun tersi yone dogru hareket ettirmektedir (11).

Kupulalar mukopolisakkarit yapida ampulla tabaninda kristadan baslayarak
tavana kadar devam eden, SSK ile utrikulusun arasindaki sivi gegisini engelleyen,
Ozgll agirhigr etrfindaki endolenfle ayni olan bir olusumdur. Elastik bir membran
ozelligindedir. Acisal hareket sirasinda endolenfle beraber hareket ettiginden

etkilenir ancak dogrusal harekette endolenf hareket etmeyeceginden etkilenme olmaz

(21).

Cupula
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Sekil 3 Ampulla (22)

Makulada yercekiminden etkilenen néroepitel hiicreler, sinir lifleri, kan
damarlari, destek hiicreleri ve bunun iizerine yerlesmis otolitik membrandan

meydana gelir. Noroepitelyumda bulunan tiiy hiicreleri otolitik membranin igine



dogru gomiilmiislerdir. Otolitik membranin {lizerinde 6zgiil agirlig: yiiksek otolitler

bulunmaktadir ve bu otolitler kalsiyum karbonat kristallerinden meydana gelir (23).
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Sekil 4 Makula (24)

Bu olusumdaki reseptorler 2 gesittir. Bunlara Tip 1 ve Tip 2 tiiylii hiicreler adi
verilir (21). Bu Tip 1 ve Tip 2 hiicreler makuladaki otolitik membran igerisinde ve
ampulladaki kristalarda bulunurlar (21). Tipl hiicreler yiiksek frekanstaki bas
hareketlerine daha duyarli oldugu bilinir. Tip 2 tiiylii hiicrelerin ise diigiik frekans bas
hareketlerine daha duyarlidir (25).

Tip I hiicreler
- Kadeh sekline benzer, kaliks seklinde sonlanir.
- Dar boyunludur.

- Bu hiicrelerdeki sinirler kalin miyelinlidir.



- Diizensiz atesleme yaparlar. (irregular)

- Daha ¢ok krista ve makula santralinde bulunur.

Tip II hiicreler

- Sekli silindire benzer ve buton tipinde ¢coklu sonlanmasi vardir.
- Bu hiicrelerdeki sinirler ince miyelinlidir.

- Diizenli ateslemeli sinir lifleri ile innerve edilirler. (regular)

- Uzamis uyarilara tepki gosterirler.

- Daha ¢ok krista makula periferinde bulunur.

_~Kinocilium

2
= Supportcell | 2 . Type 1
: hair cell
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Sekil 5 Tip 1 ve Tip 2 Hiicreler (26)

Hiicrelerin {ist tarafinda bir tane kinosilyum ile tahmini sayis1 50 ile 110
arasinda degisen sterosilya bulunmaktadir (6). Stereosilyalar iki tabakadan olusur ve
serttir. Cevresindeki tabaka kutikuler tabaka ile iliskilidir, igteki tabaka ise direk
olarak hiicre ile birlikte devam eder (13, 27). Bu stereosilyalarin endolenfin
hareketiyle kinosilyuma dogru bu hareketi hiicrede depolarizasyona sebep

olmaktadir. Kinosilyum ile sterosilyalar arasinda destek hiicreleri vardir. Kinosilyum



cevresine konumlanmis olan sterosilyalarin boyu kinosilyumdan uzaklastikta kisalir.
Lateral kanalda kinosilya ampullaya dogru dizilim gosterdiginden, ampullopedal
akimla vestibiiler uyar1 meydana gelir. Posterior ile anterior kanallarda ise
kinosilyalar ampullanin tersi yoniine dogru dizilmis oldugundan, bu kanallarda
ampullofugal akim uyarilmaya sebep olurken, ampullopedal akim ise baskilanma

meydana getirir (27, 2).

Makula, otolit organlar (sakkulus, utrikulus) igerisine yerlesmis {izerine
jelatindz bir membran oturan ve bu membran i¢ine gomiilmiis durumda kalsiyum
karbonat kristalleri barindiran 6zellesmis hiicre tabakasidir. Uzerindeki bu otolitik
membranin diger yapilardan farki 6zgiil agirliginin endolenf ile ayn1 olmamasi ve
icinde kalsiyum karbonat kristallerin olmasidir. Bu kristallerin 6zgiil agirliklar 2,71
ile 2,94 arasindadir (23). Caplar1 0,5’ten 30 mikrona kadar degisir (28, 29).
Makulanin ¢alismast SSK ampullasiyla benzerlik gosterir. Fakat makuladaki tiiyli
hiicrelerin hepsi SSK’daki crista’dan farkli olarak ayni yonde polarize olmazlar.
Bunun yerine makulalarin her birinin orta ¢izgisinde konumlanan otolit organi ikiye
ayiran olusum striola olarak isimlendirilen orta hat ¢izgisine gore polarizasyon
gosterirler. Sakkulustaki tiiylii hiicreler striolaya gore disa yerlesim gosterirler.
Utrikulusu ise 2/3 medial ve 1/3 lateral olmak iizere ikiye bdler. Sonugta makula,
sekli ve yerlesimi sayesinde biitiin yonlerdeki linaeer hareketleri fark edebilir (30).
Utrikulustaki kinosilyalar striolaya yakin konumdadir. Sakkulustakiler ise strioladan

uzak bir sekilde yerlesmistir.

Tip 1 ve tip 2 hiicrelerden ¢ikan afferent néronal yapilar scarpa ganglionunda
birlesirler. Scarpa ganglionu internal akustik kanalin tabaninda yerlesmistir ve
superior ve inferior olarak iki kisima ayrilir. Buradaki biiyiikk ganglion hiicreleri,
kristalar ile makiilalarin merkez kisimlarina afferent innervasyon saglar. Diger
yandan kii¢iik ganglion hiicreleri makulalarin ve cristalarin periferik kisimlarini

innerve eder.

Gangliona uzanan afferent lifler dagildiklar1 boliimlere gore isimlendirilir.
Bunlar n. ampullaris superior, n. ampullaris lateralis, n. ampullaris posterior, n.
sakkularis, nutrikulus olarak adlandirilir. Scarpa ganglionundaki ndronlarin aksonlari

buradan n. vestibiilaris inferior, n. vestibularis superior olarak ikiye ayrilarak devam



ederler. Superior dal n. ampullaris superior, n.ampullaris lateralis ve utrikulden
kaynaklanan lifleri alirken, inferior dal ise n.ampullaris posterior ve sakkulusdan

kaynaklanan lifleri alir.

Vestibuler sinir ortalama 15.000-25.000 liften meydana gelip vestibiiler
nukleuslara gider. Pontomeduller bileskeye gelen sinir iki dala ayrilir. Primer
vestibuler afferent aksonlarmin superior vestibuler dalint meydana getiren boliimii
superior ile medial vestibiiler nukleusta ya da serebellum uvula flokkulus veya
fastigial nukleusunda son bulur. Inferior vestibiiler dali meydana getiren lifler ise

medial lateral inferior vestibuler nukleusta biter ya da diger subnukleuslarda son

bulur (23).

Semisirkiiler kanallarin islevleri ilk defa, 1842 senesinde Flourens’in
giivercinler tizerindeki ¢alismalarinda gosterilmistir.Flourens’in giivercinlerdeki bir
kanali agmasi, o kanal diizlemindeki bas hareketlerini gérmesine sebep olmustur
(6, 32). Endolenf hareketlerinin oldugu kanal ve goz ile bas hareketleri arasindaki
bag Ewald tarafindan tanimlanmustir. Bunlar Ewald kanunlar olarak bilinir. Ug tane

Ewald kanunu vardir (33) .

1- GOz ve bag hareketleri, endolenf hareketlerinin meydana geldigi kanal diizleminde

ortaya cikar.

2- Lateral yarim daire kanallart i¢in ampullopedal akim (utrikule dogru),

ampullofugal akima (utrikulden uzaklasan) gore daha siddetli yanita sebep olur.
3- Vertikal kanallarda ise etkili akim ampullofugal akimdir.

Bir akimin ampullopedal ve ampullofugal olarak belirlenmesinin kinosilianin
bulundugu konum ile direk iligkisi vardir. Lateral kanallarin kristasinda kinosilia
utrikulusa dogru yer almisken vertikal kanallarda ise utrikulustan uzaga yerlesmistir.
Sterosilialarin hareketleri istrahat aktivitesini degistirir. Bu hareket kinosilia tarafina
dogru ise istirahat aktivitesi azalir. Kinosiliadan uzaklasir ise istirahat aktivitesi artar
(32, 33).
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Otolit organlarda ise duyu epitel hali farklidir. Otolilit organlardaki duyu
epitel makuladir. Makula utrikulde yatay diizlemde, sakiillde ise diisey diizlemde
konumlanmistir. Otolitik membran i¢indeki otolitler basi yana dogru egme

durumunda otolitik membran ile beraber ayn1 yonde harekete gegerler (32,23).
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Sekil 7 (34) Utrikul ve sakkul konumlari

Otolilitik membranin hareketinin tily hiicrelerini harekete gegirebilmesi i¢in
minimum 15 derecelik hareket yapmasi lazimdir. Otokonilerin hareketi dogrusaldir.
Tiiy hiicrelerinin eksenine dik sekilde yapilan hareket yalniz tiiyleri aktive ederler.
Yer ¢ekimi ve tiiy hiicrelerinin ekseni dogrultusunda yapilan hareketler, bu tiiy
hiicrelerinde istirahat aktivitesini degistirmez. Fakat eksene ag¢1 veren hareketler
istirahat aktivitesinde degisikliklere sebep olur. Diger 6nemli bir konu da striolanin
durumudur. Striola otolittk membranin ortalarinda bulunan c¢ukur bir ¢izgi
seklindedir. Kinosilianin bulunma durumuna bakildiginda etkili akim yont farklidir.
Sakkulus ve utrikulus i¢in duyarlilik yonii farklidir. Sinir liflerine gonderilen
elektriksel ylk degismeleri, her iki hareketin olusturdugu elektriksel yiik
degisimlerinin toplami kadardir (23, 35, 36).

2.5. Vestibiiler Sistemin Beslenmesi

Vestibiiler u¢ organlar, a. labyrinthi tarafindan beslenir. Bu damar, bilindigi

izere a. cerebelli inferior anterior’un (AICA) bir dalidir; fakat a. basilaris (basilary
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artery) ve nadir olarak da a. cerebelli superior’dan (superior cerebellar artery) koken
alabilir. i¢ kulaga giderken a. labyrinthi, a. vestibularis anterior (anterior vestibular
artery) ile a. cochlearis communis (common cochlear artery) dallarina ayrilir. A.
Cochlearis communis, a. vestibulocochlearis (vestibulocochlear artery) olarak ilerler;
a. vestibulocochlearis ise a. vestibularis posterior (posterior vestibular artery) dalini
olusturur. A. vestibularis anterior, anterior ve lateral SSK’1, utrikiilii ve sakkiiliin
kiiciik bir boliimiinii besler. A. vestibularis posterior de vestibiiliin medial yiizii
boyunca ilerleyerek posterior ampullay1 ve sakkulusun biiyiik bir boliimiinii besler.
Arteriyel dagilim genellikle bu sekildedir; fakat labirentin vendz kan dolagimi
kisiden kisiye degisiklikler gosterebilir (33, 37).
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Sekil 8 Vestibiiler sistemin beslenmesi (38)

2.6. Vestibiiler Sinir

Tiylii hiicreler tarafindan olusturulan uyarilar, bu hiicrelerin ¢evresinde
bulunan sinir uglar1 tarafindan algilanir. Bu sinir uclar1 birleserek sinir liflerini
meydana getirirler. Anterior ve lateral SSK ampullalar1 ve utrikiil makulasindan
kaynaklanan lifler, superior vestibiiler siniri olustururlar. Posterior SSK ampullasi ve
sakkulus makulasindan kaynaklanan lifler ise birleserek inferior vestibiiler siniri
meydana getirirler. Insanlarda utrikul ile SSK’lardan ¢ikan sinir lifleri sayica
birbirine yakin iken, sakkulus kaynakli sinir lifleri biraz daha azdir (37). Superior ve
inferior vestibiiler sinirler, kokleadan gelen koklear sinir ile beraber vestibiilokoklear

siniri olusturur. Vestibiilokoklear sinir, “VIII. Kranial sinir”, “isitme ve denge siniri”
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veya “statoakustik sinir” olarak da adlandirilir. Vestibiilokoklear sinir, fasiyal sinirle
beraber internal akustik kanal icinden gecerek vestibiiler ¢ekirdeklere ulasir. internal
akustik kanal igersinde, superior vestibiiler sinir arka-listte, inferior vestibiiler sinir
arka-altta, koklear sinir 6n-altta, fasiyal sinir ise On-iistte bulunur. Vestibiiler sinir,
vestibiiler ¢ekirdeklere girerken SSK’dan gelen sinir lifleri sinirin rostral yarisinda,

sakkulustan ve utrikulusdan gelen sinir lifleri ise kaudal yarisinda kalir (37, 39).
2.6.1. Vestibiiler cekirdekler:

Vestibiiler cekirdekler beyin sapinda yaklasik olarak medulla ile pons
arasinda bulunurlar. Her bir yonde superior, inferior, medial ve lateral olmak iizere

dort tane vestibiiler ¢ekirdek vardir (37, 39, 40).

Superior vestibiiler ¢ekirdek 4. Ventrikiiliin rostral tabanina yerlesiktir.
Superior vestibiiler ¢ekirdek SSK’dan kaynaklandig: bilinen vestibulookiiler refleks
(VOR) igin ana yonlendirme ¢ekirdegidir. SSK kanallarin kristalarindan gelen lifleri
alir, efferentleri de her iki tarafta medial longitudinal fasikulus ile okiiler motor

cekirdeklere gider. Serebelluma giden efferentleri de vardir (37).

Vestibiiler ¢ekirdeklerin en biiyiigii medial vestibiiler ¢ekirdektir. Superior
vestibiiler ¢ekirdegin hemen kaudalinde yer alir. Medial vestibiiler ¢ekirdek, VOR
icin 6nemli olan SSK kanal bilgilerini alir; bunun yani sira kas tonusunu diizenlemek

igin vestibiilospinal tractusa vestibiiler sinyalleri gonderir (37).

Inferior vestibiiler ¢ekirdek lateral vestibiiler cekirdegin kaudalinde bulunur
ve morfolojik olarak komsu medial vestibiiler ¢ekirdek ile birlesir. Inferior vestibiiler
cekirdekte genis bir afferent sinir ag1 bulunur. Ayn1 zamanda serebellum, spinal kord

ile diger vestibiiler ¢cekirdeklere efferentleri vardir (37).

Lateral wvestibiiler c¢ekirdek ya da Dieter’s c¢ekirdegi ventral yliziinde
utriciilden gelen, dorsal tarafinda ise serebellumdan gelen bilgileri alir.
Serebellumdan gelen bilgiler serebellar korteksten, ipsilateral anterior vermisken,
fastigial ¢ekirdekten, flocculustan paraflokkulustan meydana ¢ikar. Lateral vestibiiler
cekirdekten ¢ikan ana efferentler, asagiya dogru uzanarak lateral vestibiilospinal

tractusu meydana getirir (37).
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Vestibiiler ¢ekirdeklere gelen afferentlerin bircogu serebellumdan gelir. Bunu
vestibiiler sinir ve spinal kordtan gelen primer vestibiiler afferentle takip eder (37).

2.7. Vestibiilo-Okiiler Reflex

Vestibiilo-okiiler refleks (VOR), net bir goriis saglamak i¢in basin déonme
hareketlerine karsilik g6z hareketlerinin meydana gelmesini saglayan ve ¢ok hizl
calisan bir refleksdir. Bir nesnenin goriilebilmesi i¢in, gozlerin nesne lizerinde kisa
bir anda olsa odaklanmasi, nesnenin retinadaki sabitlenmesi, bir diger agiklama ile
bakisin sabitlenmesi gereklidir. Bas one, arkaya ya da yanlara dogru hareket
ettirildiginde veya saga sola dondiriildiiglinde gdzlerin bakis yoniiniin diizeltilmesi
ve goriintliniin retinada sabit kalmasi i¢in otomatik bir diizenleme mekanizmasinin

devreye girmesi gerekir (37, 40).

SSK’in ekstraokiiler kaslarla olan baglantilar1 neticesinde olusan ve bas
hareketi esnasinda gérme alanini sabit durumda tutmaya yarayan reflekstir. Refleks
yollarinin kdken aldigi vestibiiler duyusal yapilara gore, kanal-okiiler ve otolit-okiiler

refleksler diye alt basliklarda toplanabilir (37).

Bir dizi faktérin VOR'u 6nemli bir dlclide etkiledigi ileri siiriilmektedir;
Bunlarin i¢inde gorme, servikal proprioseptorler, serebellum ile merkezi pre-
programlama sistemi ve kortikal girdi de bulunmaktadir (41). Vestibiilo okiiler
refleks, video head impuls testi (VHIT) ile ol¢iiliir. Kamera, gz tarafindan alinan
yolu izler, jiroskop bas hareketlerini takip eder ve VOR kazanci hesaplar (42). VOR,

g0z hareketinin yavas faz hizinin bas hizina oranidir.
2.7.1 Kanalo-okiiler refleks

Bir semisirkiiler kanalin uyarilmasi, tekrardan o kanalin diizleminde kas
kontraksiyonu olusturur. (Flouren kanunu) (6, 37). Anterior SSK’daki uyari
fazlalagsmasinda sinyaller ipsilateral superior vestibiiler ¢ekirdege ve daha sonra da
kontralateral okiilomotor ¢ekirdege uzanirlar. Bunlarin sonucunda goziin ipsilateral
superior rectus kasi ile kontralateral inferior oblik kaslar1 kasilir ve daha sonra gozler
yukar1 ve asag1 sekilde torsiyonel olarak doner. Lateral SSK’daki uyar artisinda,
ipsilateral medial vestibiiler cekirdege ve buradan da kontralateral abdusens

cekirdege ve ipsilateral okiilomotor ¢ekirdege gider. Bunlarin sonucu olarak géziin
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ipsilateral medial rectus ve kontralateral lateral rectus kaslar1 kasilir ve gozler karsi

tarafa dogru konjuge sekilde hareket eder.

Posterior SSK’da ise sinyaller ipsilateral medial vestibiiler ¢ekirdege, buradan
da kontralateral trochlear c¢ekirdege ve kontralateral okiilomotor c¢ekirdege gider.
Netice olarak goziin ipsilateral superior oblik kasi kasilirken kontralateral inferior
rektus kaslari kasilir ve gozler asagi ve karsi tarafa dogru torsiyonel sekilde doner (4,
43, 44).

Semisirkiiker kanallardan bas hareketi devaminda ortaya ¢ikan uyarilar dnce
vestibiiler cekirdeklere daha sonra dengenin yeniden ayarlanabilmesi ve viicut
postiiriinii tekrardan saglamak igin oculer motor niikleus (III. IV. ve VI. kafa
ciftlerinin motor ¢ekirdeklerine), servikal spinal motor ndronlar, alt spinal motor
noronlar, otonomik merkezler, serebellum ve serebral kortex bolgelerine ulasir.
Medial longitudinal fasikiil araciligi ile okiiler merkezlere giden uyarilar goziin
ekstrensek kaslarmi innerve eden kafa ciftlerinin ¢ekirdeklerine giderek goziin
ekstrensek kaslarinda uyar1 ya da inhibisyon yaparak nistagmus adi verilen ritmik
reflex yanit olusturur. Buna vestibulo-okiiler reflex denir (45). Bu refleksin amaci,
hareket halinde algilanan c¢evreyi gorme alami iginde netlestirmektir. Ayrica
vestibiiler ¢ekirdekler vagus sinirinin parasempatik c¢ekirdekleriyle de baglantili

oldugu i¢in vestibiiler sistem patolojilerinde bulanti kusma goriilebilmektedir (5).

Bilindigi tlizere her iki lateral SSK yaklasik ayni diizlemdedir. Sag anterior
SSK, sol posterior SSK ile (RA/LP); sol anterior SSK ise sag posterior SSK ile
(LA/RP) ayni diizlemdedir. Kanallarin bu yerlesimleri vestibiiler algilama ve
VOR’un motor uyarilar1 i¢in esas koordinatlar1 verir. Bilindigi gibi her bir SSK kendi
dogrultusunda olacak sekilde her iki ekstraokiiler kasida innerve eder. Ayni tarafta

aktivasyona neden olurken, diger tarafta istirahata neden olur (46).

Ornegin horizontal diizlemde basin sola hareketinde sol lateral SSK’da sola
hareket meydana gelir. Eylemsizlik ve gecikme egiliminde olan endolenfde ise saga
dogru hareket olusur. Yani ampullopedal akim olusur ve ortaya ¢ikan impulse ilgili

vestibiiler ¢cekirdeklere ve buradan goziin ekstrensek kaslarini innerve eden kafa
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ciftlerinin motor ¢ekirdeklerine ulasir.
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Sekil 9 Kanalookiiler refleks (47)

2.7.2. Otolit okiiler refleks

Otolit organlar olan sakkulus ve utrikulusdan kaynaklanan uyarilar, SSK’lara
gore daha kiigiik ve vertikal planda goz hareketlerine neden olmaktadirlar. Otolit
okiiler reflekslerin gozlerin aymi yatay diizlemde hizlanmasina sebep oldugu
diigiiniilmektedir (32). Otolit organdan kaynaklanan okiiler reflekslerin oldugu
bilinmektedir. Fakat otolit okiiler refleks yolu, kanal okiiler refleks yolu kadar net
degildir. Otolit organlar linear hareketler ve yer¢ekimine tepki verir. Lineer bas
hareketlerinde gozlerin bakilan nesnenin {izerinde daha kolay sabitlenecegi ve agisal
hareketlere oranla bakis stabilizasyon’unun daha kolay saglanacagi; bu sebeple,
otolit organ kaynakli okiiler refleks cevaplarinin, SSK kaynakli okiiler refleks
cevaplarina kiyasla daha az belirgin olduklar1 sdylenebilir. Ancak otolit-okiiler

refleksler de bakis stabilizasyononun saglanmasinda 6nemli bir rol oynarlar (37).
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Sakkulus ve utrikulusdan kaynaklanan uyaranlarin goreceli olarak daha diisiik
vertikal goz hareketi cevaplarina neden olduklari; otolit-okiiler reflekslerin gozlerin
ayni yatay diizlemde hizalanmasinina neden oldugu diisiiniilmektedir. Otolit ve
vertikal kanal yollarinda sorun oldugunda, patolojik okiiler tilt cevabi (ocular tilt
reaction, OTR) olarak adlandirilan bir bulgu goriiliir. Bu olayda bir géziin yukari
digerinin asagiya kaymasi, hareket sirasinda digerine gore altta kalan kulaga dogru
egilmesi ve ayn1 yone olan dairesel torsiyonel goz hareketi seklinde ii¢ bulgusu olan

durum meydana gelir (37).

2.8. Vestibiilospinal Refleks (VSR)

VSR yercekimine karsi duran Kkaslarin kasilmalarmin diizenlenmesi ve
hareket esnasinda da dengenin saglanmasindan sorumlu olan bir refleksdir. Bu
durum ¢ temel yolla saglanir. Lateral vestibiilospinal yol (LVST), Medyal
vestibiilospinal yol (MVST) ve ayrica Retikulospinal yol. Lateral vesiibiiler niikleus
lateral vestibiilospinal yol ile medyal vestibiiler niikleusmedyal vestibiilospinal yol
ile iligkilidir. Retikiilospinal yol retikiiler formasyonun vestibiiler uyar1 alabilen
nukleuslarindan kaynaklanir. Her ti¢ durumda da serebellum hakimdir. LVST
servikal, torasik velumbosakral bolgelere uzanirken, MVST Medial longitudinal
fasikuliis(MLF) sayesinde asagiya dogru iner ve yanlizca servikal bolgeye lifleri
yollar. Retikiiler formasyonun uyarilmasi ise biitiin omurilik boyunca hem ekstansor

kaslara hem de fleksorler kaslarda inhibisyon meydana getirir (6).

2.9. Video Bas Savurma Testi (Video Head Impulse Test)

Son yillarda uzmanlar, ilk olarak Halmagyi ve Curyhoys tarafindan
tanimlanan yatak bas1 Head Impulse Test ’in (bHIT) yeni bir uyarlamasini kullanarak
denge degerlendirmelerini rapor etmeye baslamislardir. Temelde yiiksek hizl
infrared video kayit tekniklerinden faydalanarak kisa, yiiksek velositeli, yliksek
akselerasyonlu ve manuel olarak gonderilen head impulslara karsilik olarak ortaya
cikan refleksif goz hareketlerinin 6zellikleri Olgtilebilir. bHIT’in daha yiiksek
teknolojiyle uygulanma sekli, video head impulse test (VHIT) olarak bilinmektedir.
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Sekil 10.Video Head Impulse Test (48)

Video bas savurma testi (video head impulse test) vestibiiler sistemdeki ii¢
SSK’1 ve ayrica vestibiiler sinirin superior ve inferior dalin1 degerlendiren yeni bir
teshis yontemidir (46). Video Head Impulse test Vestibulookuler refleks (VOR)
aracilif1 ile degerlendirme yapar. VOR bas hareketine sirasinda gozlerin bir hedefte
sabit kalmasina neden olur. vHIT yiiksek hizl1 bas hareketlerini hafif bir kamerali
gozliik araciligr ile hastalardaki bozulmus VOR fonksiyonlariin etkilendigi goz hizi
ve yakalama sakkadlarini dlgen bir testtir. Bu test ile 6 semisirkiiler kanal ayn1 anda
test edilebilir. Hizli ve giivenilir olarak degerlendirilir. Bu degerlendirmenin
onermesi, eksitator stimulusa karsilik hasara ugramis hedef organin elektriksel
c¢iktisinin intakt hasar organindan kaydedilen kadar gii¢lii olmadig1 goriisiine dayanir.
Head impulsa karsilik olarak telafi edici g6z hareketinin magnitiidii (biiyiikliik)
“kazang” olarak adlandirilir. 1.0’lik bir kazang, telafi edici gdz hareketinin tamamen
esit ve basin hareket ettirildigi yone dogru zit olduguna isaret eder. 0.5°lik bir
kazang, telafi edici gz hareketinin hedef lizerinde gorsel fiksasyonu siirdiirmek i¢in
olmast gerekenin yaris1 kadar oldugunu gosterir. Telafi edici goz hareketinin
azalmas1 durumlarda gérme sistemi, gozii sabit gorsel hedefe geri getirmek ic¢in
diizeltme amacl bir sakkad olusturur. Bu sakkad bas hareketi sonlanirken yada
sonlandiktan sonra meydana gelirse overt (agik) sakkad olarak isimlendirilir.
Dinamik vestibuler kompensasyonu sirasinda ve sonrasinda olusan overt sakkada,

sonlanirken olusan sakkad yerine tam da bas hareketi esnasinda meydana gelen bir
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sakkad eklenebilir. Bu goz hareketleri covert (gizli) sakkad olarak isimlendirilir ve
muhtemelen bas hareketinin nerede sonlanacagina dair beynin “en iyi tahminini”
temsil eder. Bu “tahminin” kaynagi olan bilgi, boyun propriyoseptorlerinden
saglanmis olabilecegi ya da bilginin bas hareketi esnasindaki fonksiyonel hedef
kulagin baskilanmasiyla(supresyon) beyine gonderilmis olabilecegi on goriilmiistiir

(49,50).

RALP LATERAL LARP

Sekil 11 Video Head Iimpulse Testin Yapilist (51)

Son zamanlarda VHIT’in bitermal kalorik test yerine kullanip
kullanilmayacagina dair tartismalar mevcuttur. vHIT testinin kalorik teste gore ¢ok
sayida avantajmin oldugu goriilmektedir. Oncelikle, anormal durumdayken test
yaklasik %90 oraninda yiiksek spesifiteye sahiptir. Ayrica, daha az bir siire gerekir
ve testi analiz etmek i¢in yanlizca birkag¢ dakika gerekir. Bunun yaninda testte bulanti
veya kalorik reaksiyonu sonrasi ¢ogu zaman karsilasilabilen rahatsizliklar goriilmez.
vHIT’in lateral semisirkiiler kanalin analizi disinda vertikal semisirkiiler
kanal(anterior ve posterior) hakkinda da sonuglar sagladigi gorilmiistiir (52). Son
olarak VHIT esnasindaki impuls sonrasi sakkadlarin (overt ve covert) dikkatli bir
analizi, inceleyen kisiye, tek tarafli vestibiiler bozulmalar hakkinda hastanin merkezi
sinir sistemi kompensasyonunun durumuyla ilgili 6n goriis verebilir (53). Ancak,
VHIT testi kalorik test ile kiyaslandiginda bu testin potansiyel dezavantajlar1 da
vardir. Daha onceki aragtirmalar tutarli sekilde kalori asimetrisi, yaklasik %22 ile %
25 arasinda klinik olarak anlamli hale gelmesine karsin asimetri, vHIT performans
karakteristiklerinin kanal parezisine sensitif olmasi i¢in %40 ila% 60 arasinda bir

degere denk olmak veya bu degerleri agmak zorunda oldugunu (diger deyisle ¢cogu
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laboratuvarda normatif data i¢in iist limit olan ~22 ila %25°1 agik ara agsmasi) gosterir
(54,55). Ayrica buna ek olarak test, analiz eden kisinin giivenilir, kisa ve hizli bag
hareketlerini gergeklestirme kabiliyetine baglidir. Neticesinde bu test, olusabilecek
yaralanmadan korunmak amaciyla hastanin boynunu rahat bir sckilde hareket

ettirmesine baglidir (56).

Eger VOR de zayiflik var ise gozler bas hareketi sirasinda hedefe fikse
olamaz. Onun yerine hedefe dogru kompanse edici hizli géz hareketleri (sakkad)
olusur. Eger bu hizli goz hareketleri bag dondiirme islemi bittikten sonra olusursa, bu
hareket overt (acik) sakkdad olarak adlandirilir. Kompanse edici hizli goz hareketleri

bas hareketi sirasinda olusmussa buna da covert (gizli) sakkad ad1 verilir (57).

Overt sakkad yatak basi muayenesinde c¢iplak goz ile goriilebilir. Buna

karsilik covert sakkadlar goriilemez (57).

Search coil sistem 3 boyuttaki VOR’u 6lgmek i¢in altin standart olarak kabul
edilir. Bu sistem elektromanyetik sistem sayesinde gbze kontak lens seklinde
yerlestirilir. Fakat invaziv olmasi, pahalli bir test olmasi ve pratik olmamasi
yiiziinden kullanilmamaktadir. Calismalar bu teknik ile yapilan testlerin dogrulugunu

gostermektedir (52,58).

2.10. Bas Sallama Sonrasi Nistagmusu (Postheadshake Nystagmus)

Post Head Shake Nistagmus testi VNG test parametrelerinden biridir. Head
Shake Nistagmusun, Ewald’in ikinci kanununa ve santral velocity storage
mekanizmasindaki asimetriye bagli oldugu diisiiniiliir. Ewald’in ikinci kanununa
gore eksitator impulslar, inhibitor impulslardan daha kuvvetli nistagmus yapar. Head
Shake Testi sirasinda bas iki yana sallandiginda, unilateral vestibiiler yetmezlik
durumunda, saglam tarafa sallandiginda olusan eksitatér impuls, hasta tarafa dogru
sallandiginda olusan inhibitér impulsa gére daha kuvvetli olacaktir. Bu durum santral
velocity storage mekanizmasinda asimetrik olarak kaydedilir. Bas sallama

durduruldugu zaman hizli faz1 saglam tarafa vuran nistagmus meydana gelecektir.
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Bas hareketi esnasinda normal goriisii korumak igin, retinal imaj hareketi 2

derece /sn’den az ya da bas hiz1 100 derece/sn’den hizli olmas1 gerekmektedir.

Sabit hizla devamli bas hareketine karsi SSK iirettigi cevap olarak, vestibiiler
sinirdeki noral atesleme zayiflar. Atesleme hizi baslangica gore 7 sn’de %32 azalir.
Ancak ideal olan bu cevabin sonsuz olmasidir, fakat santral sinir sistemi bu cevabi
tekrar ettiremez. Ve periferik zaman sabitini 7 saniyeden, santral zaman sabiti 20
saniyeye degistirir. Beyinsapt ile saglanan bu tekrar ettirmeye, siirdiirmeye
(perseverasyon) hiz depolama mekanizmasi (Velocity Storage Mechanism) denir.
Post Head shake nistagmus test hiz depolama mekanizmasi ile arasinda iliski

sayesinde degerlendirilir.

Head shake nistagmus testinde hasta oturur konumda basi 6ne dogru 30
derece egik olarak ve saniyede 2 kere olacak bir hizda (2 Hz frekansinda) ve 20
saniye siireyle horizontal planda sallanir. Bu esnada bas sallanirken gorsel fiksasyon
olmamali, hastanin goézleri kapali ya da Frenzel gozliikkleri takili olmasi
gerekmektedir. Bag sallama sonrasinda ortaya ¢ikan nistagmus yonii ve herhangi bir
yon degistirme 6zelligi bakimindan incelenir. Fiksasyonun olmamasi i¢in Frenzel
g6zIigl takilmis bigimde testin yapilmasi uygun olur. Ayrica bu test vertikal yonde

de uygulanabilir.

Bas Sallama Sonrasi1 Nistagmusu basin yon degisikligi ekseninde vestibiiler
uyarilarin dengesizligini gosteren patolojik bir bulgudur. Normal olarak bas
sabitlendikten sonra gozler de hedefe sabitlenir. Periferik patolojilerde az 5 saniye
boyunca, en az {i¢ atim daha saglam olan kulak tarafina dogru vuran nistagmus
gozlenir. Nadiren bu nistagmusta kisa ve zayif bir ters yone dogru doniis
gozlenebilir. Ayrica santral patolojilerde uzamis nistagmus, basin horizontal planda
sallanmasina karsin vertikal nistagmusun meydana gelmesi (cross coupling) veya
diskonjuge nistagmus gozlenebilmektedir (59). Normal kisilerde ya da bilateral
vestibiiler kayb1 olan hastalarda nistagmus goriilmeyebilir. Tek tarafli vestibiiler norit
veya akustik néroma durumunda iki kulak arasinda dinamik bir dengesizligi olan
hastalarda genel olarak nistagmus goriiliir, genellikle daha iyi kulaga dogru atilir
(60,61). Yaklasik ilk 30 saniye iginde bozulur ise bu duruma nistagmusun ilk evresi

denir, clinkii baz1 zamanlarda zayif, daha yavas bozulan ve "koti" kulaga dogru
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yonelen ikinci bir nistagmus fazi goriiliir. Ikincil bir safhanin énemi, birincil fazi
acikca tanimlayabilmesidir (bazen birincil nistagmus ¢ok kisadir). Cok sik
goriilmeyen, yatay kafa sallama, dikey nistagmus gibi yatay diizlemde olmayan bir

nistagmus iiretir (62).

Head Shake Nystagmus v
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Sekil 12 Post head shake nistagmus (63)

2.11. Bas Donmesi Engellilik Anketi

Bas donmesi Engellilik Envanteri vestibiiler sikayeti olan hastalara 6zel bir
Olciim seklidir. Hastanin duygu durumunu, islevsel ve fiziksel durumlarini 6lgen 25
soruluk bir testtir. Bu test Luigi ve arkadaglari tarafindan gelistirilen kisa sekli (13
soru) 55 hastada denenmis ve testin kullanimi uygun bulunmustur. Her soruda, evet
(4 puan), hayir (0 puan) ve bazen (2 puan) olarak belirlenmistir. Envanterin alt
birimlerinin puanlanmasinda ve degerlendirilmesinde 28 puan fiziksel engelliligi, 36

puan fonksiyonel ve duyusal engelliligi tespit i¢in limit olarak onerilmistir.

Puanlarin yiikselmesi hastanin bas donme probleminin {ist seviyede yasamini
zorlastirdig1 yoniinde yorumlanarak degerlendirilmektedir. Konuya biitiin olarak
bakildiginda 6zellikle yash kisiler olmak {izere biitiin yas gruplarinda bas donmesinin
hastalar tarafindan nasil anlasildiginin objektif olarak degerlendirilmesi, hasta
takiplerinde onemli bir gostergedir. Bas Donmesi Engellilik Anketi cogunlukla
periferik ve santral vestibiiler patolojisi bulunan hastalarda ayrica travmatik beyin
hasar1, bag boyun travma hastalarinda ve major anksiyetede subjektif bas donmesi

sikayetlerinin hayat kalitesi lizerine olan etkilerini gostermekte kullanilmaktadir (64).
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Ulkemizde Bas Donmesi Engellilik Anketi 2015 yilinda Canbal ve
arkadaglan tarafindan gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir. Elde edilen
bulgular, anketin tilkemizde basdonmesi hastalarinda kullanabilecegini, Yeterli

diizeyde gegerlilik ve giivenilirlik katsayisina sahip oldugunu gostermektedir (65).
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3. BEHCET HASTALIGI

Behget Hastaligi; oral aft, genital {ilser ve iiveit semptomlari ile 1937 yilinda
Hulusi Behget tarafindan tanimlanmistir (66, 67). Giiniimiizde klinik bulgularinin
mukokutanoz lezyonlar, goz, vaskiiler, eklem, norolojik, gastrointestinal tutulumlara
baglh olarak gelistigi bilinmektedir (68). 1990 yilindan beri ise International Study
Group (ISG) tarafindan olusturulmus kriterler kullanilmaktadir (69). Tan1 igin diger
aciklayici klinik tablolarin yoklugu durumunda hastada tekrarlayan (rekiiren) oral aft

ve diger bulgularin iki tanesinin daha olmasi gereklidir.

Giliniimiizde bu hastaligin, bircok klinik belirtilerin daha goriildiigli, derinin
yaninda venler, arterler, gastrointestinal sistem, pulmoner sistem, kardiyovaskiiler
sistem, romatolojik, renal ve merkezi sinir sistemi bulgularmin da goriilebildigi
kronik, immiinoinflamatuar, vaskiilitik bir multisistemik hastalik oldugu anlagilmistir

(70, 71).

3.1. Patogenez

Behget hastaliginin  immiinolojik diizenekler tarafindan tetiklenmis bir
vaskiilit oldugu kabul edilir, fakat patogenezi heniiz aciga ¢ikarilamamistir.
Otoimmiin bir sendrom oldugunu diisiinenler vardir. Hastalarda ve birinci derece
yakinlarinda otoimmiin hastaliklarin gériilme orani artmamistir. Ozellikle HLA-B51
doku tipine sahip olan kisilerde bazi enfeksiyon ajanlarinin bu hastaligin baglamasina
sebep olduguna dair bir¢ok kanit bulunmustur. Otoimmiin sendromlara ¢cogu zaman
eslik eden HLA alellerinden daha c¢ok bu hastaliklarda iligkisi goriilmeyen HLA-
B51’in sik olmasi, B hiicre hiperaktivitesinin goriilmemesi Behcget hastaliginin

otoimmiin bir hastalik olmadiginin bir diger gostergesidir (72).

Behget sendromunun etyopatogenezi tam olarak anlagilamamuistir; fakat dogal
ve edinsel immiin sistemin aktif oldugu, nétrofilik ve lenfo-histiositik inflamasyonun
beraber gozlendigi kompleks bir sistemik vaskiilit olarak kabul gormektedir (73).

Deri hasari, infektif ajanlar ve stres gibi dis faktorlerin inflamasyon ve hastalik
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aktivasyonuna sebep oldugu diisiiniilmektedir (74). Normal dogal immiin inflamatuar
cevap hizli nonspesifik ve kendini smirlayicidir, fakat Behget hastaliginda

inflamasyon kontrolsiiz devam etmekte ve hastaya zarar vermektedir.

Behget sendromunda ¢esitli immiinolojik bozukluklar goriilmiistiir. Bunlar
serum ic¢inde dolasan immiinkomplekslerin varligi, akut faz proteinleri ile C9’un
serum diizeylerinin fazlali§i, oral mukozaya karsi otoantikorlarin varligi,
kemotaksisin eksilmesi, periferik lenfositlerin alt gruplarinda dengesizligin mevcut
olmasi, periferik ‘naturel killer’ hiicre aktivasyonunun azligi ve B-hiicre
stimiilasyonunun yiiksek olmasidir (75, 76). BH’da beta-2 mikroglobulin seviyeleri

de artmustir.

Neticede genetik yatkinligi olan kisilerde, bircok dis faktorlerin sebebiyle,
baz1 enfeksiydz ajanlarin harekete gecirdigi, hiicresel ve humoral immiinitede ortaya
c¢ikan bozukluklar ve bunlarin neticesinde effektor mekanizmalarla ilerleyen
immiinolojik inflamasyon BH’nin patogenezinden sorumlusu olarak goriilmektedir.
Behget hastaliginda histopatoloji, perivaskiiler lenfosit ve plazma hiicre infiltrasyonu

ile karakterizedir (77).

3.2. Paterji Reaksiyonu

Paterji Behcget hastaliginin teshisinde oldukca degerlidir ve tami kriterleri
arasinda bulunur. 20 gauge steril enjeksiyon ignesinin 6n kolda kilsiz alana dermise
ulasacak sekilde oblik olarak batirilmasi ile 24-48 saat sonra 1-2 mm ¢apinda
etrafinda eritematdz bir halo ile g¢evrili papiil-piistiill meydana gelir. Sadece eritem

olmasi negatif yorumlanir. Bu tepki 4-5 giinde diizelir (78).

Behget hastaliinin  birbirinden farkli bagimsiz degisik alt gruplardan
yapilandig1 hipotezi, son senelerde tartisilmaya baglanmistir. Prospektif olarak
izlenen 272 Behget hastasinda yapilan bir etken analizinde toplam varyansin %70

’ini 4 etkenin meydana getirdigi tespit edilmistir. Bunlar:

1). Oral ve genital iilserlerve eritama nodozum
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2). Yiizeyel ve derin ven trombozu
3). Uveit
4). Akne ve artrit

Bu 4 etkenin farkli patogenezleri olabilecegi ve Behget hastaligimin biitiin

bunlarin bilesiminden ortaya ¢ikan bir hastalik oldugu ileri siirtilmiistiir (74).

3.3. Klinik Bulgular
Behget hastaliginda birgok klinik bulgu gézlenmektedir.

3.3.1. Aftoz lezyonlar

Behget hastaliginin da en ¢ok gézlenen isaret, tekrarlayan aftoz iilserlerdir.
Bu belirtiler klinik olarak yinelenen aftéz stomatite benzerler. Bazi Behget

hastalarinda hastalik belirtileri tam olarak gelismeden 6-8 yil kadar siirer (79).

3.3.2. Genital iilserasyon

Behget hastaligi teshisi konmus hastalarin %85’inde genital iilserler vardir.
Genital iilser oval yada yuvarlak zemini nekrotik yada sarimtirak bir membran ile
kapl etrafi 6demli iilserlerdir. Cogunlukla bir papiil, piistiil ya da nekrotik kurutla
baslar ve kisa zamanda iilserlesir. Ayn1 anda ya da birden ¢ok lezyon da goriilebilir.
Genital {lserler yaranin iyilegsmesini geciktiren sekonder infeksiyonlarn
goriilmediginde genellikle 10-30 giin igerisinde iyilesir (80). Genital iilserlerin
histolojik 6zellikleri aftlara benzerler.

3.3.3. Papiilopiistiiler lezyonlar

Piistiiler belirtiler genellikle yiiz, gégiis, sirt, omuz, femoral bolge pubis, ve
kalgalara yerlesir. Akne ve follikulit olarak iki formda goriiliir. Akneiform lezyonlar
ayni aknede gorildiigii gibi genelde yiizde, sirtta, omuzda yerlesir ve klinik olarak
akne aknevulgaristen farki yoktur. Sebum salgis1 da aynen aknede goriildiigii gibi bu

hastalarda fazladir(81). Folikiillitler kil follikiilii ortasinda piistiil, etrafinda ise
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eritematdz halo olan lezyonlardir. Bu belirtiler 2-3 giinde diizelir. Bu lezyonlarin
Behget hastalarinda ¢ok goriilmesi Behget hastalarindaki reaktif artriti varligini
gosterir (82).

3.3.4. Nodiiler lezyonlar

Behget hastalarinda eriterma nodozuma benzeyen ve yiizeyel gezici

tromboflebit olmak iizere iki ¢esit nodiiler lezyon izlenir.

Eriterma nodozuma benzeyen lezyonlar hastalarin tahmini %350 sinde
gozlenir. Bu belirtiler genellikle bacaklarda, femoral bolgede ve kollarda goriiliir.
Eritemli nodiller birka¢ tanedir ve bazi lezyonlar ({lserlesir ve de

hiperpigmentasyona sebep olur. Kadinlarda daha ¢ok goriiliir (83).

Yiizeyel tromboflebit biiyiik ve kiigiik venlerde goriiliir. Nodiiller genellikle
tek taraflidir ve bir ven trasesini izlerler. Palpasyonla ven i¢inde trombiis hissedilir.
En ¢ok Vena safena magna da goriiliir. Yiizeyel gezici tromboflebit derin ven

trombozu ile yakin iligkilidir (82).
3.3.5 Artrit

Artrit ya da artraljiye bakildiginda en ¢ok rastlanan oran %350 civarindadir
(84). Tipik olarak eroziv olmayan, inflamatuar tipte, monoartrikiiler, simetrik veya
asimetrik oligoartrikiiler ya da poliartrikiiler tutulum seklinde goriilebilir. Cogunlukla
tutulan eklemler diz, el bilegi, ayak bilegi ve dirsek eklemidir (85). Artrit en ¢ok 1-2
hafta i¢inde ve ¢ogunlukla iz birakmadan diizelir. Eklem ponksiyonu ile elde edilen

stvi genellikle inflamatuar 6zelliktedir ve miisin piht1 testi iyidir (84).
3.3.6. Goz tutulumu

Goz tutulumu yaklasik olarak %50 oraninda goriilmektedir. Okuler tutulum
BH vakalarinin %10’nun da ilk belirtisidir (68). Bu oran genglerde ve erkeklerde
%70’e c¢ikabilir (86). Hastaligin baslamasindan sonraki birka¢ yilda tutulumun
basladigin1 gosteren caligmalar vardir. Baslangi¢ genellikle tek taraflidir, fakat
¢ogunlukla zaman iginde diger tarafta da olusur (87, 88).
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En sik paniiveit ve retinit goriiliir. Izole anterior iiveit ile prezente olan
hastalarin birgogu zamanla paniiveite dogru ilerler (88, 89). Anterior, posterior
segmentte veya ¢ogunlukla ikisinde nongraniilomat6z iiveal enflamasyon olabilir ve
cogunlukla okliiziv retinal vaskiilit ile birliktedir (44). Hastalar genelde bulanik
gorme, goz agrisi, fotofobi, lakrimasyon, yabanci cisim gérme, periglobal hiperemi
(episklerit nedeniyle) sikayetinde bulunurlar (68). Tekrarlayan her atak gdorme
keskinliginde biraz daha azalmaya sebep olur. Anterior liveit % 5- %10 oraninda
goriiliir, prognozu 1iyi seyreder, genellikle topikal tedavi yeterli gelir. Hipopiyon %
10 oraninda goriiliir, ciddi retinal vaskiilitle birlikte devam eder ve prognozu kotiidiir
(88).

3.3.7. Vaskiiler tutulum

Vaskiiler  tutulum  prevalansinin =~ %15-%50  oranlarinda  oldugu
bildirilmektedir. Vendz tromboz ve arteryel anevrizma ya da okliizyon seklinde 2
tipdir. Vendz tutulum %85 oranindadir ve erkeklerde (%40) daha fazladir (kadin
%05). En ¢ok alt ekstremite venleri tutulur. Tutulum genellikle tiim damar boyunca
yerlesir, segmental tutulum goriilmez (90, 91). Anevrizmalar kanama infarkt, organ
yetmezliklerine sebep olabilir ve riiptiirleri fatal olabilir (68). Tiirkiye’de Budd-chiari
sendromunun en ¢ok goriilen nedeninin, Behget hastaligindan kaynaklandig1 tespit
edilmistir. Pulmoner arter anevrizmasi, abdominal aortada, iliac arterde, femoral,

popliteal ve karotis arterlerde de anevrizmalar goriilebilmektedir (92).
3.3.8. Norolojik tutulum

Behget hastaliginda noérolojik tutulum (néro-BH) hastalarin % 5- % 10'unda

rastlanir ve erkeklerde daha fazla goriiliir (93).

Cogunlukla hastalifin baslamasindan yaklasik 5 yil sonra goriiliir ve uzun
dénem morbidite ve mortalite ile iliskilidir (94). Beyin ya da kortikospinal sistem
tutulumu ile karakterize noro-behget, dural siniis trombozu, intrakranial basing artigi
(dural siniis trombozuna veya aseptik menenjite ikincil), gizli kisilik degisiklikler
veya gizli bas agrisi sekli olmaktadir (95). Noro-behget daha ¢ok (% 80 oraninda)

goriiliir ve erkeklerde daha fazla ve daha agir goriiliir. Parankimal tutulum en ¢ok
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beyin sap1 ve bazal gangliya, daha az olarak spinal kord, serebrum ve serebellumda
rastlanir (96). Dural siniis trombozu daha fazla alt ekstremite derin ven trombozu ile
birlikte goriilir (97). Progresif seyir, parenkimal veya beyin sap1 tutulumu ve
serebrospinal sivi anormallikleri kotii prognoz ile ilgilidir (96). Ayrica kraniyal ve
periferik sinir tutulumu da goriilebilir. Manyetik rezonans gorilintiileme ve
bilgisayarli tomografi ndrolojik lezyonlarin bulunmasinda kullanilirlar. T2 agirlikli
MR’da beyin sapi, bazal gangliya, serebral ak madde’de multipl yiiksek intansite
fokal lezyonlar en tipik bulgularidir(68). Parankimal tutulumda, beyin omurilik s1vis1
nonspesifik 6zellikler gosterir. Cogunlukla hafif bir pleositoz vardir. Hafif protein

artig1 ve normal glukoz seviyeleri goriiniir (96).
Behcet Hastaligi’nin Tani Kriterleri (69)

Bulgu Tamm

Rekiiren oral iilser 12 aylik periyotta en az 3 kere niiks eden hekim veya
hasta tarafindan gozlemlenen mindr aftoz, majoz aftoz

veya herpetiform tlserler.

Rekiiren genital iilser Hekim veya hasta tarafindan gozlemlenen aftoz

iilserasyon veya skarlasma

Goz lezyonlan Anterior {iveit, posterior iiveit veya yarik lamba
muayenesinde viterusta hiicrelerin  varligi  veya

oftalmolog tarafindan tespit edilen retinal vaskiilit

Cilt lezyonlar: Hasta veya hekim tarafindan gozlemlenen eritema
nodozum, psodofollikiilit veya papiilopiistiiler lezyonlar
veya kortikosteroid almayan addlesans sonrasi bir
hastada heim tarafindan go6zlemlenen akneiform

nodiller

Pozitif paterji testi Hekim tarafindan 24-48 saatte hekim tarafindan pozitif

olarak yorumlanan test
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3.4. insidans Ve Epidemiyoloji

BH’nin prevalansi Japonya, Gliney Asya, Orta Dogu ve Giiney Avrupa
(Akdeniz bolgesi). bolgelerinde yiiksektir. Kuzey Avrupa ve Amerika’da sik
degildir.

Ulkemizde yetiskin kisilerde yapilan iki bdlge calismasinda prevalans oranlari
80/100000 ve 370/100000 olarak bulunmustur. Bu oranin Japonya’da7-8.5/100000,
Amerika’da 0,3/100000 ve 1ngiltere’de 0,6/100000 oldugu bildirilmistir. Hastalik en
fazla 20-40 yaslar1 arasinda gozlenir. Cocukluk yaslarinda ve 50 yas lzerinde
rastlanmas1 ¢ok azdir. Erkek/kadin orant 3/2 oranindadir. Fakat genis serilerde bu
oran 1/1 olarak bildirilmektedir (72).

Behget sendromunun prevalensi diinyanin farkli bolgelerinde degiskenlik
gosterdikleri izlenmektedir. Diinyanin her bolgesine bildirilmis olmakla beraber,
tarihi ipek yolunu izleyen belirgin bir cografik yayilimi vardir. Ulkemizde ki Behget
hastalar1, gercek prevalensi kayithi olan hastalara gore belirgin bir sekilde daha

fazladir (98).

Epidemiyolojik ¢alismalar Behget hastalarinin ¢ok fazla bir boliimiinde temel
olarak mukokiitanoz tutuluma sebep olan benign bir durum olduguna dikkat
cekmektedir. (99). Cogu ¢alisma erkeklerin kadinlara nispeten hastaliktan daha gok
etkilendiklerini gosterse de, oranlar bir ¢alismadan oOteki calismaya gore oldukca
degisiklikler gostermektedir (98). Lezyonla, tromboflebit, papiilopiistiile, goz
tutulumu, noérolojik tutulum, vaskiiler tutulum ve pulmoner tutulum erkeklerde
belirgin olarak daha fazladir (100). Okiiler ve nérolojik tutulum Behget sendromun
da ana prognostik gostergelerdir. Bu tutulumlarin erkeklerde prevalansinin
fazlalagmis olmasi, lilkemizde ki Behget sendromunun erkekleri daha fazla tutma
egilimi oldugunu isaret eder. Kirsal bolgelerde yapilan arastirmalar da, hafif hastalik
geciren kadinlar fazlayken, hastane kaynakli yapilan aragtirmalar da ciddi hastalik

geciren erkekler daha fazladir (101).

Cocuklar daha ¢ok perianal aftoz ve artralji, daha nadir genital iilser ayrica

vaskiiler tutulum ve daha siddetli bir tiveit seyri gosterir (102, 103).
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Odyovestibiiler tutuluma, diger manifestasyonlarindan daha az ilgi
duyulmustur.  Odyovestibiiler tutulumu ilk defa Aljouanine’ nin caligmasi ile
1961°de merkezi sinir sitemi tutulumlari igerisinde gosterilmistir (104). BH olusan
isitme kayiplar literatiir de cesitli ¢alismalarda %12-80 araliginda rapor edilse de,

vestibiiler sistemdeki bozulmalar ile ilgili bilgi heniiz fazla degildir (104, 105).
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4. GEREC VE YONTEM

4.1. Gereg

Bu calisma Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Istanbul Arastirma ve
Uygulama Hastanesi KBB klinigi ve Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi Odyoloji Kliniginde yapilmistir. Medeniyet Universitesi
Goztepe Egitim ve Arastirma hastanesi Dermatoloji kliniginden Behget hastalig

tanist almis ve caligma kriterlerine uyan hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.

Calisma Behget Hastaligi tanis1 almig, 31 hasta grubu ve 31 yas ve cinsiyet

bakimindan eslesmis kontrol grubu ile gerceklestirilmistir.
Hasta se¢iminde kullanilan kriterler asagida maddeler halinde siralanmaistir:
- Behget hastaligi tanisi almis hastalar ¢alismaya kabul edildi.

- Kontrol grubu, hikayesinde Behget hastaligi ve bas donmesi sikayeti
olmayan, yas ve cinsiyet agisindan hasta grubu ile uyumlu goniillii kisilerden

olusturuldu.
- 18yas listli Behget hastalar1 ve saglikli kisiler ¢calismaya dahil edildi.

- Hasta ve kontrol grubuna dahil edilenlerde odyolojik tetkik yapilarak iletim
tipi isitme kaybi1 olanlar ¢aligsma dis1 birakildi.

- Bas donmesine neden olabilecek baska norotolojik patolojisi (vestibiiler
norinit, BPPV, kronik otitis media, otoskleroz, vestibiiler ototoksisite, labirentit)

tespit edilenler calismaya dahil edilmedi.

- Bas donmesi sebebi olabilecek, bilinen metabolik, kardiyak hastaliklarin
(ortostatik hipotansiyon, kalp yetmezligi, anemi, hipotiroidi, hipertroidi, diabetes

mellitus, hipertansiyon) olmamasi kosulu arandi.

-Bilinen norolojik hastaligi (kafatasi kirigi, multipl skleroz, menenjit sonrasi

durum) olmamasi kosulu arandi.

32



4.2.Yontem

Calismaya dahil edilen tiim hastalara ve kontrol grubuna ¢aligma hakkinda
bilgi verildi (KA17/136 proje nolu). Testin nasil uygulandigi anlatilarak, tim
hastalara klinik arastirmalar goniillii denek bilgilendirme ve onay formu

imzalattirildi.

Kriterlere uyan her hastaya ve kontrol grubuna KBB muayenesi, odyolojik
tetkik, VNG testi, Vhit testi ve Bas Donmesi Engellilik Anketi yapildi. Bu muayene
ve tetkikler sonucunda kriterlere uymayanlar ¢alisma dis1 birakildi. Hastalara VNG
testi Bagkent Universitesi Istanbul Arastirma Uygulama Hastane’sinde yapildi ve
Post Head Shake Nistagmus testi parametre olarak alindi. VHIT testi ve saf ses
odyogram testi Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesinde

yapildi.

Arastirma ve kontrol grubundaki hastalara, odyolojik tetkik yapildi.
Odyolojik muayene, Industrial Acoustics Campany (IAC) standardinda olan sessiz
kabinde (Industrial Acoustic Company Inc., New York, A.B.D.), “Clinical
Audiometer AC40” odyometri cihazi (Interacoustic Co. Assens, Danimarka) ve
“Telephonics TDH-39P” kulaklig1 (Telephonics Co. Farmingdal, New York, A.B.D.)
kullanilarak yapildi. Havayolu esikleri 125-8000 Hz arasinda rutin odyolojik tetkik
ile belirlendi. Kemik yolu esikleri 250-4000 Hz arasinda belirlendi. Isitme testi
sonuglar1 yiiksek frekanslarda (4000-6000-8000 Hz) ve konusma frekanslarinda
(500-1000-2000 Hz) ortalama alinarak degerlendirildi.

Behget tanis1 hastanin hikayesi alindiktan sonra, odyolojik tetkik, VNG ve
Vhit testi, ayrica Bag Donmesi Engellilik Anketi uygulandi.

Tiim hastalara, vHIT cihazi (GN Otometrics, Ics Impulse, Danimarka) ile test
uygulandi. Tiim hastalar, duvardan 1 metre uzakta sandalyeye oturtularak duvara,
goz seviyesinde hastalarin gorebilecegi biiyiikliikte, fiske olmalar1 i¢in bir daire
¢izildi. Cihazin gozIigi hastalara siki bir sekilde takildi ve gozliigiin hareket etmesi
engellendi. Boylece olasi yanlis sonuglarin 6niine gegildi. Hastalara bas hareketleri
ritmik bir sekilde yaptirilmadi. Aritmik ve diizensiz sira ile yapilan bas hareketleri

neticesiyle hastanin basini kendisinin hareket ettirmesinin Oniine ge¢ildi. Boyun
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hareket kisitlilig1 olan hastalara test yapilamadi ve bu hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
VOR kazanci i¢in normal siirlar sol lateral semisirkiiler kanal (Left Lateral, LL) ve
sag lateral semisirkiiler kanal (Right Lateral, RL) i¢in > 0,8; sol anterior semisirkiiler
kanal (Left Anterior, LA), sag posterior semisirkiiler kanal (Right Posterior RP), sol
posterior semisirkiiler kanal (Left Posterior LP) ve sag anterior semisirkiiler kanal
(Right Anterior, RA) i¢in > 0,7 olarak alindi (107,108). Hastalarin sonuglari

degerlendirildi, bireylerde VOR kazancinda azalma olup olmadigi ile overt/covert

sakkad varlig1 ile vestibiiler etkilenim olup olmadig1 arastirildi.

Hastalara Post Head Shake testi Micromedial Visual Eyes (Micromedial
Technologies USA) cihazi ile uygulandi. Bu testte oturur pozisyonda bas 6ne dogru
30 derece egildi ve saniyede 2 defa olacak bir hizda (2 Hz frekansinda) ve 20 saniye
streyle horizontal planda sallandi. Bas sallanirken gorsel fiksasyon olmamasi,
hastanin gozleri kapali veya Frenzel gozliikleri takili olmasi saglandi. Bas sallama
sonrasinda ortaya ¢ikan nistagmus (Bas Sallama Sonrasi Nistagmusu) yoni ve

herhangi bir yon degistirme 6zelligi bakimindan gézlendi.

Bas Donmesi Engellilik Anketi tim hastalara uygulandi. Bu anket
psikometrik olarak dizziness handikabinin 25 pargalik 6z degerlendirme 6l¢limiidiir
(Jacobson &Newman 1990). Skala, hastanin “evet” (4 puan) “bazen” (2 puan),
“hayir”(0 puan) formatinda cevap verdigi 25 ifadeden olusur. Boylece, 100 puan
maksimum 06z bildirim dizziness handikabini, 0 puan ise minimum handikabini

temsil eder. Skala 62 hastaya uzman odyolog tarafindan yiiz yiize olarak uygulandi.

Calismada istatistik analizler i¢cin SPSS 20.0 paket programi kullanilmigtir.
Belirleyici istatistik degerleri i¢in ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum
degerler hesaplanmistir. Gruplar arasindaki karsilagtirmalarda ise normal
dagilimlarda Independent Samples t test, normal dagilim gostermeyen durumlarda
ise Mann Whitney U test ve ki kare testleri uygulanmistir. Siirekli degiskenlerin
karsilastirmalarinda Pearson korelasyon analizi yapilmistir. Sonuglar % 95 anlamlilik
seviyesinde degerlendirilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilip dagilmadig

Kolmogorov — Smirnov normallik testiyle tespit edilmistir.
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5. BULGULAR

Bu calismanin amaci Behget Hastalarinda vestibiiler sistem biitlinligliniin
normal bireyler ile karsilagtirllmasidir. Bu amag¢ dogrultusunda arastirmaya katilan
Behget hastaligi tanist almis bireylerin odyovestibiiler sistem biitiinliigiiniin
degerlendirilmesi i¢in Video Head Impulse testi, Post Head Shake Nistagmus test,
saf ses odyogram testi ve bas donmesi engellilik anketi uygulanmistir. Sag ve sol
kulaktaki her bir semisirkiiler kanal i¢in VHIT test sonuglari, ile gruplar arasindaki

dagilimlar tablolarda ayr1 ayr1 gosterilmistir.

TABLO 1
Demografik bilgiler

Cinsiyet Dagilim Tablosu

Calisma Grubu Kontrol Grubu Toplam P
Kadin 18 22 40
58,10% 71% 64,51%
Erkek 13 9 22 0,244
41,90% 29% 35,49%
Toplam 31 31 62
100% 100% 100%

Calismada Behget hastasi 31 kisilik hasta grubu ile 31 kisilik kontrol grubu
kullanildi. Hasta grubunun 13 kisisi erkek (%41,9) 18 kisisi kadindir (%58,1).
Kontrol grubunun 9 kisisi erkek (%29), 22 kisisi ise kadindir (%71). Gruplar
arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. (p=0,244).
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TABLO 2

Yas Dagilim Tablosu

Grup N Minimum Maximum Ortalama Std Sapma P
Hasta Yas 30 31 60 45,0333 7,8542

Valid N (listwise) 30 0,374
Kontrol Yas 29 22 64 42,8276 | 10,86301

Valid N (listwise) 29

Buna gore hasta grubu yas ortalamasi 45,16+7,75; minimum deger 31 maksimum
deger ise 60 tir. Kontrol grubu yas ortalamasi 42,81+10,5; mimimum deger 22
maksimum deger 64°tiir. Gruplar arasinda yas dagilimi acisindan istatistiksel olarak

anlamli fark yoktur. (p=0,374).

TABLO 3

Gruplarda kazang asimetri degerlerinin dagilimlar

Hasta Grubu n Ortalama Standart Sapma p
LGA Behget 31 -0,06 0,04 0,001
Normal 31 -0,03 0,02
LARP GA Behget 31 0,03 0,05 0,034
Normal 31 0,01 0,04
RALP GA Behget 31 -0,03 0,15 0,707
Normal 31 0 0,03

LGA: Lateral gain asimetri, LARP GA: Left Anterior Right Posterior Gain Asimetri
RALP GA: Right Posterior Left Anterior Gain Asimetri

Buna goére Kazang (gain) Asimetri ortalamalari %7’in altinda elde
edildiginden, c¢alisma ve kontrol grubu arasinda LGA sonuglar1 anlamli ¢iksa da

patolojik degildir (p=0,001).
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TABLO 4

Gruplarda lateral kanallardaki kazang degerlerinin ve kazang asimetrinin dagilimlari

Hasta Grubu n Ortalama Standart Sapma p

LLG Behcet 31 0,85 0,07 0,001
Normal 31 0,89 0,04

RLG Behget 31 0,96 0,09 0,572
Normal 31 0,94 0,03

LGA Behget 31 -0,06 0,04 0,001
Normal 31 -0,03 0,02 R

LLG: Left lateral gain, RLG: Right lateral gain, LGA: Lateral gain asimetri

Buna gore lateral kanal i¢in hasta ve kontrol gruplarinin LLG ve LGA
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (Mann Whitney U test;
sirastyla p=0,001 ve p=0,001). Hasta ve kontrol gruplari arasinda RLG degerleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

TABLO 5

Hastalik siiresi ile sakkad varlig1 arasindaki dagilim

Sakkad N Minimum Maximum Ortalama Std Sapma P
Yok Hastalik Siresi 11 3 35 13,6364 8,6055

Valid N (|IStWIS.e) 11 0,468
Var Hastalik Stresi 20 3 26 14,05 6,72368

Valid N (listwise) 20

Hastalik siiresi ile sakkad varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

(p=0,468)
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TABLO 6

Left Lateral kanaldaki sakkad varliginin gruplar arasindaki dagilimlari

LLS
Yok Var
n % n % Toplam X%p
Hasta Grubu Behget 27 87,1 4 12,9 31 4,276
Normal 31 100 0 0 31 0,039
Toplam 58 93,55 4 6,45 62

LLS: Left Lateral sakkad

Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda sol lateral kanal sakkad varligi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (Ki kare test; p=0,039). Behget hastalarinin
%12,9 “unda sol lateral sakkad var iken kontrol grubunda sol lateral kanalda sakkad

goriilmemistir.

TABLO 7

Right Lateral kanaldaki sakkad varliginin gruplar arasindaki dagilimlari

RLS
Yok Var
n % n % Toplam X%p
Hasta Grubu Behget 23 74,19 8 25,81 31 9,185
Normal 31 100 0 0 31 0,002
Toplam 54 87,1 8 12,9 62

RLS: Right lateral sakkad

Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda sag lateral kanal sakkad varligi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (Ki kare test; p=0,002). Burada normal
gruptan higbir hastada sag lateral kanalda sakkad olusmamisken behget hastalarinin
%25,81 inde sakkad olusmustur.

38



TABLO 8

Left Anterior kanaldaki sakkad varliginin gruplar arasindaki dagilimlari

LAS
Yok Var
n % n % Toplam X%p
Hasta Grubu Behget 30 96,77 1 3,23 31 1,016
Normal 31 100 0 0 31 0,313
Toplam 61 98,39 1 1,61 62

LAS:Left Anterior Sakkad

Hasta ve kontrol gruplari arasinda sol anterior kanal sakkad varlig1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. (Ki kare test; p> 0,05).

TABLO 9

Saf Ses Odyometri Testi Sonug¢larinin Gruplar Arasindaki Dagilimlar

Hasta Grubu n Ortalama Standart Sapma p
Yiksek Frekans Behget 31 27,32 18,47 0,001
Ortalamasi Sag Normal 31 13,45 4,48

Yiksek Frekans Behget 31 27,45 20,46 0,001
Ortalamasi Sol Normal 31 13,03 3,84

Konusma Frekans Behget 31 17,61 14,04 0,004
Ortalamasi Sag Normal 31 10,16 3,71

Konusma Frekans Behcet 31 17,23 11,58 0,001
ortalamasi Sol Normal 31 10,06 3,01

Yiiksek Frekanslar:4-6-8 KHz ortalamas1 Konusma Frekanslari:0,5-1-2 KHz ortalamasi

Hasta ve kontrol gruplarmin saf ses odyometri testi degerleri
karsilagtirildiginda; yiiksek frekans ortalamasi sag, yiiksek frekans ortalamasi sol,
konusma frekans1 ortalamasi sag ve konusma frekansi ortalamasi sol degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (Mann whitney U test; p<0,05).
Sonuglara bakildiginda behget hastalarinin saf ses ortalama degerlerinin kontrol

grubuna nazaran oldukga fazla oldugu goriilmiistiir.
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TABLO 10
Post head shake nistagmus varliginin gruplar arasindaki dagilimlari

Post Head Shake Test

Nistagmus yok Nistagmus var Toplam X%p
n % n %
Hasta Grubu Behget 20 64,52 11 35,48 31 13,373
Normal 31 100 0 0 31 0,001
Toplam 51 82,26 11 17,74 62

Hasta ve kontrol gruplarinin post head shake testi sonuglari arasinda
nistagmus varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (Ki kare test;

p=0,001). Behget hastalarinin % 35,48’inde nistagmus var iken kontrol grubunun

tamaminda nistagmus yoktur.

TABLO 11

Bas Donmesi Engelilik Anketi puanlariin gruplar arasindaki dagilimi

Hasta Grubu n Ortalama Standart Sapma p
Engellilik Anketi Puani Behget 31 22,9 13,35 0,001
Normal 31 0,16 0,9

Hasta ve kontrol gruplarinin bas donmesi engellilik anketi puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (Mann Whitney U test; p=0,001). Behget

hastalarinin engellilik anketi puanlar1 kontrol grubuna gére oldukca fazladir.
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TABLO 12

Kazang Degerleri I¢in Cut Off Degerleri Hesaplamalari:

Hasta Grubu

LLG

RLG

LAG

RPG

LPG

RAG

Behcet
Normal
Behcet
Normal
Behget
Normal
Behget
Normal
Behget
Normal
Behget
Normal

n
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31
31

0,85
0,89
0,96
0,94
0,91
0,92
0,86
0,91
0,76
0,87
0,79
0,88

Ortalama Standart Sapma

0,07
0,04
0,09
0,03
0,09
0,06
0,09
0,08
0,17
0,06
0,14
0,06

Lateral kanallar i¢in kazang degerleri 0,8, vertikal kanallar i¢in 0,7 olarak

belirlenmistir. (107-108) Yapilan VHIT testi sonucunda c¢alisma ve kontrol grubu

kazang degerleri sonuglari ortalamasinin normal sinirlarda oldugu goriilmiistiir.
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Sol lateral kanaldaki kazang degeri icin en fazla duyarliliga (% 96,8) ve en

fazla 6zgiilliige(%74,2) sahip olan deger (cut off) goriildiigi iizere 0,805 degeridir.

ROC egrisinin altindaki alan 0,704 ve istatistiksel olarak anlamlidir.
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Sag posterior kanaldaki kazang degeri igin en fazla duyarliliga (% 96,8) ve en
fazla ozgiilliige (%87,1) sahip olan deger (cut off) goriildigii tizere 0,78 degeridir.
ROC egrisinin altindaki alan 0,687 ve istatistiksel olarak anlamlidir.
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Diagonal segments are produced by ties.

Sol posterior kanaldaki kazang degeri i¢in en fazla duyarliliga (% 96,8) ve en
fazla 6zgiilliige (%77,4) sahip olan deger (cut off) goriildiigi tizere 0,715 degeridir.
ROC egrisinin altindaki alan 0,733 ve istatistiksel olarak anlamlidir.
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Diagonal segments are produced by ties.

Sag anterior kanaldaki kazang degeri icin en fazla duyarliliga (%96,8) ve en fazla

ozgiilliige (%71) sahip olan deger (cut off) gorildiigi tizere 0,735 degeridir.
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6. TARTISMA

Behget Hastaligi; oral aft, genital {ilser ve iiveit semptomlari ile 1937 yilinda
Hulusi Behget tarafindan tanimlanmistir (66, 67). Gliniimiizde klinik bulgularinin
mukokutanoz lezyonlar, goz, vaskiiler, eklem, norolojik, gastrointestinal tutulumlara

bagli olarak gelistigi bilinmektedir

Behget sendromunun prevalans: diinyanin farkli bolgelerinde degiskenlik
gosterdikleri izlenmektedir. Diinyanin her bdlgesine bildirilmis olmakla beraber,
tarihi ipek yolunu izleyen belirgin bir cografik yayilimi vardir. Ulkemizdeki Behget
hastalar1, ger¢ek prevalensi kayitli olan hastalara gore belirgin bir sekilde daha

fazladir (98).

Son yillarda uzmanlar, ilk olarak Halmagyi ve Curyhoys tarafindan
tanimlanan yatak bas1 Head Impulse Test ’in yeni bir uyarlamasini kullanarak denge
degerlendirmelerini rapor etmeye basladilar. Temelde yiiksek hizli (frame per
second) infrared video kayit tekniklerinden faydalanarak kisa, yiliksek velositeli,
yiiksek akselerasyonlu ve manuel olarak gonderilen head impulslara karsilik olarak
ortaya ¢ikan refleksif goz hareketlerinin 6zellikleri Slgiilebilir. bHIT in daha yiiksek
teknolojiyle uygulanma sekli, vHIT olarak bilinmektedir (46).

Saglikl1 bir vestibiiler sistemle uzak bir hedefe bakan bir kisinin bas1 her bir
yonde dogru itilirse gozler hedefe bakmaya devam eder. Bu durumun gergeklesmesi,
bas hareketi ile ayn1 hizda ve ters yonde meydana gelen goz hareketleridir. Bu durum
hareketle beraber SSK’in kristalarinin uyarilmasi sonucu ortaya ¢ikan VOR’le
miimkiin olmaktadir. VOR arkinda herhangi bir patoloji oldugunda yapilan bas
hareketi ile bakisin hedef noktasindan kayma meydana gelir ve bu anormalligi
diizeltmek i¢in ters yonde diizeltici géz hareketleri olusur. Bu diizeltici hareketler bas
hareketi sonlandiktan sonra meydana geliyor ise agik (overt) sakkad, bas hareketi
esnasinda agi3a cikiyorsa gizli (covert) sakkad olarak adlandirilmaktadir. Isitme

kayb1 BH’da yaygin bir bicimde goriiliir (107).
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Vestibiiler disfonksiyonlar BH’ da otal aft, tekrarlayan genital ilserler ve deri
lezyonlarindan sonra 15. en sik goriilen semptomlardir. Vaskulit veya noropati
esnasinda goriilen inflamasyonun odyovestibiiler disfonksiyona sebep olabilecegi
diistintilmiistiir. Odyovestibiiler tutuluma, diger manifestasyonlarindan daha az ilgi
duyulmustur.  Odyovestibiiler tutulumu ilk defa Aljouanine’ nin caligmasi ile
1961°de merkezi sinir sitemi tutulumlart igerisinde gosterilmistir. (104). BH olusan
isitme kayiplar1 literatiir de ¢esitli calismalarda %12-%80 araliginda rapor edilse de,

vestibiiler sistemdeki bozulmalar ile ilgili bilgi heniiz fazla degildir (104, 105).

Bu ¢alismalardan ilki Brama ve Fainaru tarafindan 1980 yilinda yapilan
calisma olup, merkezi sinir sistemi tutulumu olmayan 16 hasta iizerinde yapilmistir
(109). Calistiklar1 16 olgunun 10 tanesinde odyovestibiiler yakinmalar oldugunu;
bunlardan 4'tinde progressif norosensoriyel isitme kaybi, 5 olguda akustik ve
periferik vestibiiler bozukluk, 1 olguda ise periferik vestibiiler sendrom saptandigi
bildirilmistir. Caligmacilar Behget hastaliginda uyguladiklart odyolojik ve vestibiiler
degerlendirme sonucunda koklear ve vestibiiler degisiklikler ortaya ¢iktigini
gozlemlemislerdir. Koklear ve vestibiiler tutulumun nedenini ise Behget hastaliginin
etyopatogenezinde rol oynadig: diisiiniilen vaskiilite baglamislardir. Ozellikle uzun
stiredir Behget hastaligi olan ileri yastaki hastalarda koklear ve vestibiiler tutulumun
goriildiigiinii ifade etmislerdir. I¢ kulak tutulumunun santral sinir sistemi tutulumu
gibi gec bir komplikasyon oldugunu ve hastaligin baslangic semptomlarindan

yaklasik bir dekat sonra ortaya ¢ikabilecegini savunmuslardir (109).

Ikinci caligma Gemignani ve arkadaslari tarafindan bildirilen, Belkahia
tarafindan 1982'de 8'i Noro-Behcget olmak iizere 16 Behget hastasi ile yapilmistir
(110). Noro-Behget olan 8 olgunun tiimiinde santral vestibiiler bozulma saptanirken,
kalan 8 hastanin 5 'inde periferal vestibiiler tutulum gozlenmistir. Sonug olarak
vestibiiler tutulum prevelansinin yiiksek oldugu bulunmustur. Isitme kaybr ise santral

vestibiiler tutulumu olan 8 hastanin sadece ikisinde tesbit edilmistir (110)

Bir diger calisma Gemignani ve arkadaglari tarafindan 20 Behget hastasi ile
yapilmustir. 12 hastada unilateral veya bilateral isitme kaybi, 5 hastada ise vestibiiler
sistem hasari tesbit edilmistir (111). 12 isitme kayipli hastanin 2'sinde ani igitme

kayb1 olup, bunlardan birinde unilateral, digerinde bilateraldir. Calismacilar igitme
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kaybinin en az iki frekansta 35 dB seviyesinden fazla olmasini kriter almiglardir.
Odyolojik testler sonucunda isitme kaybinin ndrosensoriyel tipte olup kokleaya
lokalize lezyon nedeni ile olustugunu ifadeetmislerdir. Yaptiklar1 vestibiiler testler
sonucunda Behget hastaliginin santral vestibiiler yollardan daha siklikla periferal
lezyonlara neden oldugu, ancak olgularin sadece ikisinin Noro-Behget olmasinin bu
sonuca etkisi olabilecegini savunmuslardir. Ote yandan Brama ve Fainaru'nuri
bulgulari ile uyumsuz olarak kulak tutulumu ile hastalik siiresi veya yas arasinda bir
korelasyon saptanmadigi ve 3 yillik izleme periyodunda isitme kayiplarinda artis
gbzlenmedigi; akut isitme kayipli iki hastamn kortizon ve/veya immiinosiipresif ve
plazmaferetik tedavi ile tamamen diizeldigi bildirilmistir (109). Bu calisma ile
vestibiiler defisitin Noro-Behget 'in erken bir bulgusu olabilecegi ve santral sinir
sistemi tutulumuna iliskin bulgu olmasa bile hastaligin atak donemlerinde
otondrolojik muayene yapilmasi onerilmistir. Saptanan bir diger bulgu ise HLA-B51
antijeni pozitifliginin kulak tutulumu ile yakin iliskili oldugudur. Benzer sekilde
1986 yilinda Inabatarafindan yapilan bir calismada HLA-B51 antijeni pozitifligi ile
Noro-Behget arasinda iliski saptanmustir (111).

Kiilahl1 ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢calismada 62 BH tanis1 almig hasta
ile 62 saglikli konrtol grubu arasinda yapilmistir (112).62 BH’ s 20’sinde S/N
(sensorindral) isitme kaybi goriilmiistiir. Biitiin hastalarda kalorik test sonuglari
normaldir. BH’da isitsel ve vestibiiler bozulmalar daha 6nceki ¢aligmalara kiyasla
daha ytiksek oranda goriiliir. G6z tutulumu ve mukokutandz lezyondan sonra iigiincii
klinik semptomu temsil eder. BH’daki S/N isitme kayiplar1 ozellikle yiiksek
frekanslar1 tutar. BH’da santral vestibiiler sendrom prevalansi diisliniilenden daha
yiiksektir. Behget hastalarinda sensorindral isitme kaybi i¢cin HLA-B51 antijeni
prognostik faktor oldugu distiniilmektedir (112).

Goriir ve arkadaslarinin galismasi 24 Behget hastas1 ve 24 saglikli kontrol
grubu arasinda yapilmistir (113). Tim hastalara tam bir kulak burun bogaz ve
norolojik muayeneden sonra, detayli odyometrik muayene ve bitermal kalorik test
yapilmistir. Kanal parezisi 1 hastada ve yon dstiinliigii 3 hastada gbzlenmistir. 7
hastada hafif derecede isitme kayb1 goriilmiistiir. Ortalama saf ses odyogramlarinda,

Behget hasta grubunda isitme kaybi istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
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bulunmustur. Odyovestibiiler tutulum goriilen hastalarin hastalik siiresinin 5 yilin
tizerinede oldugu goriilmiistiir. Vestibiiler tutulum behget hastalarinda isitme
kaybindan daha az gozlenmistir. Kalorik test bozukluklar1 vestibiiler sikayeti
olmayan hastalardada tespit edilmistir. Sonug olarak bu g¢alisma isitme kayiplarinin
standart frekanslarda sensorindral tipte, bilateral veya unilateral oldugunu
gostermistir. Ayrica hastalik siiresinin odyovestibiiler tutulum i¢in dnemli oldugu

gozlenmistir (113).

Evereklioglu ve arkadaslariin yaptigi calismaya 25 tane Behget hastas1 ve 20
tane cinsiyet yoniinden eslesmis kontrol grubu dahil edilmistir (114). BH’lan
complet ve incomplet olmak iizere 2’ye ayrilmistir. Complet grubu 4 major kriteri
igerirken, incomplet grubu okiiler tutulum hari¢ 3 major grubu i¢ermistir. Gruplar
kendi iglerinde i¢ kulak tutulumu agisindan degerlendirilmistir. Hastalara saf ses
odyogram, SISl (Short Increment Sensitivity), tone decay ve ABR (Auditory
Brainsystem Response) yapilmistir.25 hastanin 6’sinda sensorindral isitme kaybi
mevcuttur.2’sinde ABR testi ve 5’inde SISI testi i¢ kulak tutulumunu gdstermistir.
Bu calisma gostermistir ki; kontrol grubu ile karsilastirildiginda BH’Liginda
odyovestibiiler tutulum seyrek degildir. Biitiin BH’lar1 diizenli olarak KBB uzmanina

muayene olmali ve i¢ kulak tutulum ihtimali ile ilgili bilgilendirilmelidir (114).

Pollak ve arkadaslar1 odyovestibiiler sikayetlerine gore se¢ilmemis olan kesin
veya muhtemel Behget hastaligi olan 26 hastada norootolojik bulgular
degerlendirilmistir (115). Hastalara Romberg testi, géz acik ve kapali yiiriime testi,
g0z hareketlerinin muayenesi, VNG testleri, saf ses odyogram TEOAE (Transient
evoked Otoakustik Emisyon), ABR, akustik refleks testleri yapilmustir. Isitsel ve
veya vestibiiler anormallik i¢eren 19 hastadaki isitsel tutulum 14 hastada, vestibiiler
tutulum ise 10 hastada bulunmustur. Periferik tutulum hem isitsel hem de vestibiiler
lezyonlar agisindan santral tutuluma gore daha fazladir. Odyovestibiiler lezyonlarla
diger organ lezyonlar1 arasinda da baglanti bulunamamistir. Bu ¢aligmaya gore
Behget hastalarinin norootolojik degerlendirilmesi sirasinda labirentin tutulumu da
arastirtlmalidir. Behget hastaliginin spesifik tanisal testinin olmadigi diisiiniildiigiinde

odyovestibiiler lezyonlar taniy1 desteklemektedir (115).
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Cadoni ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada 14 Behget hastasina vestibiiler
testler (pozisyonel testler, VNG, rotasyon sandalyesi, kalorik test ile komputarize
dinamik postiiografi) uygulanmis %78’inde santral vestibiiler disfonksiyon elde
edilmistir (116). Sonu¢ olarak BH’larinin nérootolojik degerlendirilmesinin
norobehget sendromundan farkli olarak vestibiiler disfonksiyonu ve santral sinir

tutlumunu gosterebilecegi ortaya ¢ikmigtir (116).

Erbek ve arkadaslarinin c¢alismasi 26 Behget hastasi ve 25 saglikhi
goniillillerden olusan kontrol grubu ile yapilmistir (117). Gruplar arasinda saf ses
odyogram testi kalorik test ve VEMP (vestibiiler uyarilmigs miyojenik potansiyeller)
testi uygulanmistir. Sonu¢ olarak BH’nin %53,8’inde snsorindral isitme kaybi
saptanmigtir. Bu sonu¢ anlamli olarak yiiksektir. Calisma grubunun tamaminda
VEMP kayitlar1 alinmistir ve kontrol grubuna gore BH’inda P13 ve N23 latanslari
anlamli olarak uzamistir.7 hastada gecikmis VEMP cevabi oldugu saptanmistir. Bu
bulgular BH’lig1 ile gecikmis VEMP cevaplar1 arasinda bir iliskiyi ortaya
koymaktadir ve VEMP testinin BH’nin tan1 ve tedavisinde kullanabilecegi
diistiniilmiistiir (117).

Yun-Hon Choung ve arkadaslari tarafindan Behget hastalarinda odyolojik ve
vestibiiler fonksiyonlarindaki bozuklugunun sikligi aragtirilmigtir (118). 5 erkek 12
kadin olmak iizere 17 Behget hastas1 ve yas ve cinsiyet olarak eslestirilmis saglikli
kontrol grubu calismaya dahil edilmistir. Isitme azhigi, tinnitus, kulak dolgunlugu
dizziness sikayetleri saf ses odyometri ve vestibiiler fonksiyonlar agisindan
degerlendirilmistir. Isitsel semptomlar 7 hastada, dizziness 14 hastada tespit
edilmistir. Total olarak odyolojik ve vestibiiler rahatsizlik 16 hastada tespit
edilmistir. Ancak vestibiiler anormalller saglikli kontrol grubunda not edilememistir.
Sonug olarak odyovestibiiler rahatsizlik Behget hastaliginda saglikli kontrol grubu ile
karsilastirildiginda seyrek olmadigini sdylemislerdir (118).

Bayir ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismaya 33 Behcet hastas1 ve yas ve cinsiyet
acisindan eslestirilmis 33 goniilli kisilerden olusan kontrol grubu dahil edilmistir
(119). Hastalarda VEMP testi uygulanmistir. Sonug olarak Behget hastasi ve kontrol
grubu arasinda P1 latans1 ve P1/N1 amplitiidiinde istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamasia ragmen N1 latanst BH’inda anlamli bir sekilde kisa oldugu tespit
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edilmistir. Sonug¢ olarak VEMP testi Behget hastaligi tanisinda kullanilabilecegi ve
daha fazla genis gruplarla ¢alismaya ihtiyag olabilecegi diisiiniilmiistiir (119).

Bizim ¢alismamizda Behget Hastalarinda odyovestibiiler sistem biitiinliigiinii
normal bireyler ile karsilastirilmistir. Bu amag¢ dogrultusunda arastirmaya katilan
Behget hastaligi tanist almis bireylerin  odyovestibiiler sistem biitiinliigliniin
degerlendirilmesi igin saf ses odyogram testi, Video Head Impulse test, Post Head
Shake Nistagmus test ve bas donmesi engellilik anketi uygulanmistir. Elde edilen
sonuclar diger calismalarda da gorildiigii lizere Behget hastalarinda vestibiiler
sistemin etkilendigini gostermektedir. Behget hastaligi tanisi almis 31 kisiden
olusmus calisma grubu ve 31saglikli goniilliilerden olusan yas ve cinsiyet acisindan

benzerlik gosteren kontrol grubu ¢alismamiza katilmistir.

Calismaya katilan ve alinan hikaye sonucunda ¢ogunda bas donmesi sikayeti
olan Behget hastalarina uygulanan bag donmesi engellilik anketi skorlar1 kontrol
grubuna goére anlamli derecede yiiksektir. Bu sonuglar bize Behget hastaliginda

vestibiiler sistemin etkilenmis olma olasiligin1 gdstermektedir.

VHIT testi degerlendirildiginde Behget hastalarinin %12,9‘unda sol lateral
kanalda overt ve covert sakkad var iken kontrol grubunda sol lateral kanalda sakkad
goriilmemistir. Kontrol grubundan hig¢bir hastada sag lateral kanalda sakkad
olusmamisken Behget hastalarinin %25,81 inde overt ve covert sakkad olugsmustur.
Sol anterior kanalda Behget hastalarinda 1 kiside overt ve covert sakkad
gozlenmistir. Sag posterior kanalda sakkad gézlenmemistir. Sol posterior kanalda
BH’nin 2’sinde overt ve covert sakkad gézlenmisken, sag anterior kanalda sakkad
gozlenmemistir. Yine bu sonuglara gore Behget hastalarinda sakkad varligi ve

kazanctaki diisiis vestibiiler sistemin etkilenmis olabilecegini diisiindiirmiistir.

Yapilan g¢aligmalar sonucunda lateral kanallar igin kazang degerleri ortalama 0,8
olarak ve vertikal kanallar igin 0,7 olarak belirlenmigtir (107-108). Bizim
calismamizda Behget hastalarinda sol lateral kanalda kazang cut-off degeri 0,85
olarak bulunmustur ve 7 hastada kazang degerleri cut-off degerleri altinda
bulunmustur. Sag lateral kanalda kazang cut-off degerleri 0,96 olarak belirlenmistir.

Sol anterior kanalda kazang cut-off degerleri 0,91 olarak bulunmustur. Sag anterior
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kanalda kazang cut-off degerleri 0,79 olarak bulunmus ve 6 hastada kazang degerleri
cut-off degerleri altinda bulunmustur. Sol posterior kanalda kazang cut-off degerleri
0,71 olarak bulunmus ve 5 hastada kazang degerleri cut-off degerleri altinda
bulunmustur. Sag posterior kanalda kazang cut-off degerleri 0,78 olarak bulunmus ve
3 hastada kazang degerleri cut-off degerleri altinda bulunmustur. Elde edilen diisiik
kazang degerleri, vestibulookiiler refleksdeki azalmay1 gostermistir. Bu sonuglar bize
yukarida belirttigimiz gibi Behget hastalarinda vestibiiler sistemin etkilendigini

gostermektedir.

Hasta ve kontrol gruplarinda yaptigimiz saf ses odyometri testi sonucunda sag
ve sol kulakta konusma frekanslari (0,5-1,2 kHz) ortalamasi ve yiiksek frekans (4-6-8
kHz) ortalamasi karsilastirildiginda Behget hastalarinda sonuglar kontrol grubuna
gore anlamli olarak yiikksek c¢ikmistir. Daha Once Behget hastalarinda yapilan
caligmalarda sensorindral igitme kaybi varligi gosterilmistir. Bizim ¢alismamiz da bu

sonuclar1 desteklemektedir.

Bizim ¢alismamizda yaptigimiz VNG testlerinden degerlendirmeye aldigimiz
post head shake nistagmus testi sonuglarinda BH’da nistagmus varligi kontrol
grubuna gore anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Post head shake nistagmus varligi
BH’da daha ¢ok catch up sakkad varligi olan ve normalin altina diisen kazang
degerlerine sahip olan hastalarda goriilmesi yine Behget hastalarinda vestibiiler

sistemin etkilendigini gosteren bir bulgudur.

Behget hastalarinin  organ tutulumlart ve baz1 hastalarin  kullandigi
immiinstipresif (imuran) ilaglar ile sakkad varligi ve diisiik kazang degerleri ile
arasinda iliski saptanmamisken, yine sakkad varligi ve diisiik kazang degeri bulunan
hastalarin  birgogunda HLA-B51 antijen pozitifligi arasinda iligki oldugu
diistiniilmektedir. Hastalarimizdan 1 tanesi norobehget tanisi almistir. Hastalik
sireleri ile sakkad varligi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamaistir, bunun nedeni olarak kayit altina alinan hastalik baglangi¢ siiresinin
aslinda daha uzun olmasi gosterilebilir. Baz1 hastalarda hastalik baslangi¢ tarihi tam
olarak belirlenemedigi i¢in elde edilen veriler tanis1 kayit altina alindiktan sonraki

verilerdir. Fakat hastaligin ilk belirtilerinin basladig1 zaman bir¢ok hastada ¢cok daha
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eskiye dayanmaktadir. Hastalik siiresinin uzuznlugunun denge sistemine etkileri daha

onceki ¢aligmalarda bildirilmistir (109).

Behget hastalig kiigciik damarlardan biiyiik damarlara kadar tim damar tiplerini
tutabilen sistemik bir hastaliktir. Behget hastaliginin belirtileri etkiledigi kan
damarlariin ¢esitliligi nedeniyle bir¢ok yerde ortaya ¢ikabilir (120). Behget hastalig
damarlar1 tutarak vaskiilite neden oldugu, organ tutulumlar ile beraber vestibiiler
sistemi de etkiledigi goriilmiistiir. Vaskulit, damarlardaki beslenmeyi bozarak bir¢ok
organi etkilediginden, i¢ kulagi ve dolayis1 ile wvestibiiler sistemi besleyen

damarlardaki bozulmanin da buradaki fonksiyonlar1 etkileyebilecegi diisiiniilmiistiir.
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7. SONUC VE ONERILER

Calismamizda Behget hastaliginin kii¢iik damarlardan biiyiik damarlara kadar
tim damar tiplerini tutarak vaskiilite neden oldugu organ tutulumlar ile beraber
vestibiiler sistemi de etkiledigi gortlmiustir. Vaskulit, damarlardaki beslenmeyi
bozarak bir¢cok organi etkilediginden, i¢ kulagi ve dolayisi ile vestibiiler sistemi
besleyen damarlardaki bozulmanin da buradaki fonksiyonlari etkileyebilecegi

distinilmiistiir.

Daha once Behget hastaligi ile ilgili yapilan caligsmalarda vestibiiler sistemi
degerlendiren testlerde semisirkiiler kanallarin hepsi ayni anda test edilememisken,
bizim yaptigimiz ¢alismada diger testlerle beraber uyguladigimiz vHIT testi ile her
iki kulaktaki tiim semisirkiiler kanallar ayn1 anda test edilmistir ve bazi kanallarda

VOR fonksiyonunda azalma ve sakkad varligina rastlanmistir.

Bu bulgular sonucunda Behget hastalarinda vestibiiler sistemin etkilendiginin
stk gortldigii ve Noro-Behget tanisi kriterleri olusmadan da vestibiiler sistemin

etkilendigine dair sonuclarin ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir.

Sonu¢ olarak VHIT testi Behget hastalarinda vestibiiler —sistemi
degerlendirirken kullanilabilecek kisa ve giivenilir bir testtir ve vestibiiler

degerlendirme agisindan giivenle kullanilabilecegi diistintilmiistiir.

Ayrica bu c¢alisma Behget hastalarinin  KBB ve odyovestibiiler

degerlendirilme agisindan 6nemli bir hasta grubu oldugunu gostermistir.

Behget hastalarinda daha genis gruplarla yapilacak olan c¢alismalari,
vestibiiler sistemin degerlendirmesi acisindan daha ¢ok Yyarar saglayabilecegi

distiniilmektedir.
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Dizziness Engel Envanteri (Dizziness Handicap Inventory):

EVET | HAYIR | BAZEN

Fiz 1 Yukariya dogru bakmak sikayetinizi arttiriyor mu?

E 2 Sikayetiniz nedeni ile endiseye kapildi§iniz veya korktugunuz oluyor mu?

F 3 Sikayetiniz nedeni ile is ya da gezme amagli seyahatlerinizi kisitladiginiz ya da
iptal ettiginiz oluyor mu?

Fiz 4 Carsi, pazar veya aligveris merkezlerinde asagiya dogru egimli bir yerde yirimek
sikayetinizi arttiryor mu?

F 5 Sikayetiniz yuzinden yataga girerken veya yataktan kalkarken giiglilk cekiyor
musunuz?

F 6 Sikayetiniz ylziinden sinema veya tiyatroya gitmek, davetlere katiimak, digari
yemege ¢ikmak gibi sosya! aktivitelerinizi kisitladiginiz oluyor mu?

F 7 Sikayetiniz nedeni ile okumakta guglitk gektiginiz oluyor mu?

Fiz 8 Spor yapmak, dans etmek veya siplirme ya da bulasik yikama gibi giinliik ev
islerini yapmak sikayetinizi arttirnyor mu?

E g Sikayetiniz yiziinden yaninizda size eslik eden birisi olmadan evden disar ¢ikmak
sizi korkutuyor mu?

E 10 Sikayetiniz nedeni ile bagkalarinin 6niinde utandiginiz veya kiigiik diigtugunizii
hissettiginiz oluyor mu?

Fiz 11 Basinizi ani hareket ettirmek sikayetinizi arttiriyor mu?

F 12 Sikayetiniz nedeni ile yikseklikten (yiksek yerlerde bulunmaktan) kagindiginiz
oluyor mu?

Fiz13 Yatakta bir tarafa dogru dénmek sikayetinizi arttiriyor mu?

Fiz 14 Sikayetiniz nedeni ile gii¢ gerektiren, agir ev ya da bahge/tarla iglerini yapmakta
guglik cektiginiz oluyor mu?

E 15 Sikayetiniz nedeni ile insanlarin sizin hakkinizda “kéti bir hastaligi var” seklinde
distnmesi ihtimalinin sizi korkuttugu oluyor mu?

F 16 Sikayetiniz nedeni ile kendi bastniza yurtyus yapmak size giic geliyor mu?

Fiz 17 Kaldinmdan asagdiya inmek sikayetinizi arttiriyor mu?

E 18 Sikayetiniz nedeni ile bir seye konsantre olamadiginiz veya yaptiginiz ise kendinizi
verme gigligl ¢ektiginiz oluyor mu?

F 19 Sikayetiniz nedeni ile karanlikta evinizde dolasmak giiglik yaratiyor mu?

E 20 Sikayetiniz nedeni ile evde tek basina kalmaktan korktugunuz oluyor mu?

E 21 Sikayetiniz nedeni ile kendinizi engelli veya &ziirlti gibi hissettiginiz oluyor mu?

E 22 Sikayetiniz nedeni ile ailenizdeki insanlar veya arkadaslarinizla olan iligkilerinizde
gerilim veya herhangi bir olumsuzluk yasadiginiz oluyor mu?

E 23 Sikéyetiniz nedeni ile kendinizi ¢bkkiin ya da depresyonda hissediyor musunuz?

F 24 Sikayetiniz iginiz ya da evinizle ilgili sorumluluklarinizi yerine getirmenize engel
oluyor mu?

Fiz 25 Asagiya dogru egilmek sikayetinizi arttiryor mu?

Bu anketin yapllima amaci dengesizlik/bas dénmesi nedeniyle hastanin yasadigi gugliikler konusunda

fikir edinmek ve farkli tedavi protokollerinin yagsam kalitesi tizerine etkisini degerlendirmektir. “F”

fonksiyonel, “Fiz” fiziksel, “E” emosyonel alt-6lcekleri tariflemektedir (Jacobson GP, Newman CW. The
development of the dizziness handicap inventory. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 1990;116:424-

427). “Sikayetiniz” ile sadece bas dénmesi/dengesizlik yakinmasi kastediimektedir. Hastalarin her
soruyu, sadece bag dénmesi / dengesizlik yakinmasini diistinerek cevaplamasi istenecektir. Hastalarin
her soruya “evet”, “hayir” veya “bazen” seklinde yanit vermesi istenecektir. “Evet” cevabi 4 puan,
“Bazen” cevabi 2 puan, “Hayir “ cevabi 0 puan olarak degerlendirilir.






