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ÖZET 

 

Özlem Ertuğrul. Behçet hastalığının denge sistemine olan etkilerinin video baş 

savurma testi ile değerlendirilmesi. Başkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Kulak Burun Boğaz Anabilin Dalı Odyoloji Programı Yüksek Lisans 

Tezi, 2017 

Giriş  

Behçet hastalığı (BH) küçük damarları tutan bir vaskülit olup birçok sistemi 

etkilemektedir. Yapılan çalıĢmalarda BH’da vestibüler sistemin etkilenmiĢ 

olabileceği bildirilmiĢ olup, bu çalıĢmada BH ve normal bireylerin iĢitme ve denge 

sistemlerinin incelenmesi amaçlanmıĢtır.   

Materyal ve Metod 

Bu çalıĢma, BaĢkent Üniversitesi Tıp Fakültesi GiriĢimsel Olmayan Klinik 

AraĢtırmalar Merkezinden (KA17/136 proje nolu) etik kurul onayı alınarak 

yapılmıĢtır. 31 adet Behcet tanısı olan hasta ve 31 sağlıklı birey çalıĢmaya dahil 

edilmiĢtir. Bütün katılımcılara vestibüler sistem bütünlüğünün değerlendirilmesi için 

saf ses odyometrisi, Video Head Impulse test (vHIT), Post Head Shake Nistagmus 

test ve baĢ dönmesi engellilik anketi (DHI) uygulanmıĢtır. Veriler uygun istatistiksel 

yöntemler ile değerlendirilmiĢtir. 

Bulgular 

Behcet hastalarında iĢitme ve denge sistemlerinin belirgin Ģekilde etkilendiği 

görülmüĢtür. vHIT sonuçlarında BH’nın %12,9’unda sol lateral kanalda, 

%25,81’inde sağ lateral kanalda overt ve covert sakkad gözlenmiĢtir. Post head shake 

nistagmus testi sonucunda BH catch up sakkad gözlenen hastalarda nistagmus varlığı 

izlenirken, odyometre sonuçlarında ise hastalarda iĢitme kaybı izlenmiĢtir. DHI 

sonuçlarında ise Behçet hastalarında elde edilen skorlar anlamlı düzeyde 

yükselmiĢtir. 
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Sonuç  

vHIT BH’nda vestibüler sistemi değerlendirirken diğer testlere pratik bir alternatif 

oluĢturabilecek kısa ve güvenilir bir testtir. Behçet hastalarında nörobehçet 

geliĢmeden vestibüler sistemin etkilendiği görülmüĢtür.  

 

Anahtar Kelimeler: Behçet Hastalığı, Denge sistemi, Video Head Impulse Test 

(vHIT), Post Head Shake Test 

 

Bu çalıĢma BaĢkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri AraĢtırma Kurulu ve Etik 

Kurulu tarafından onaylanmıĢ (Proje no:KA17/136) ve BaĢkent Üniversitesi 

AraĢtırma Fonunca desteklenmiĢtir. 
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ABSTRACT 

 

Özlem Ertuğrul’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  

vHIT, 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. GĠRĠġ  

 

Vertigo ve dizziness oldukça sık karşılaşılan klinik bir durumdur. Kulak 

Burun Boğaz (KBB) ve odyoloji pratiğinde  tanı ve tedavi açısından belirsizlikler 

içermektedir. Vestibüler sistem dengenin sağlanmasında rol oynayan 3 önemli 

sistemden biridir ve bu sistemdeki herhangi bir patoloji dengesizliğe (vertigo ve 

dizziness) neden olabilmektedir. 

Vestibüler sistemin kendisinden kaynaklanan hastalıklar sık görülmekle 

beraber sistemik birçok hastalık da vestibüler sistemde bozulmalara yol 

açabilmektedir. Behçet hastalığı (BH) da küçük damarları tutarak vaskülite yol açan 

ve birçok sistemle beraber vestibüler sistemi de etkiliyen bir hastalıktır. Daha önce 

yapılan çalışmalarda BH‟nın vestibüler sistemi etkilemiş olabileceği gösterilmiştir.  

Video baş savurma testi (video head impulse test-vHIT) vestibüler sistemdeki 

üç semisirküler kanalı (SSK), ayrıca vestibüler sinirin superior ve inferior dalını 

değerlendiren yeni bir teşhis yöntemidir. 

            Bu çalışmanın amacı Behçet Hastalığının denge sistemi üzerine etkilerinin 

normal bireyler ile karşılaştırılmasıdır. Bu amaç doğrultusunda araştırmaya katılan 

Behçet hastalığı tanısı almış bireylerde denge sistemininin değerlendirilmesi için saf 

ses odyogram testi,Video Head Impulse test, Post Head Shake Nistagmus test ve baş 

dönmesi engellilik anketi uygulanmıştır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

Denge ve hareketlilik, birlikte çalışan birçok sistemin uyumlu bir şekilde 

koordinasyonunu içeren karmaşık bir fonksiyondur (1). Denge sisteminin temel 

olarak iki işlevi vardır: 

1-Baş hareketleri sırasında görme alanını sabit tutmak, 

2-Yerçekimi alanında duruşu ve dengeyi kontrol etmek 

Bu görevlerini, duyusal verilerin alınması, ayrıca işlenmesi ve daha sonra 

motor çıktılara dönüştürülmesi ile tamamlar (2). 

Dengenin sağlanmasında görev alan 3 sistem vardır. Bunlardan ilki görsel 

(vizüel) sistem, ikincisi somatosensoriel (proprioseptif) sistem ve üçüncüsü   

vestibüler sistemdir. Vestibüler sistemin temel görevi baş hareketleriyle oluşan 

uyarıları işleyip diğer sistemlerle beraber dengeyi sağlamaktır (1). 

2.1. Vestibüler Sistem Anatomisi 

Petröz kemiğinin içinde bulunan vestibüler sistem dengenin sağlanmasında 

rol alan bir oluşumdur. Vestibüler sistem periferik ve santral olarak 2 bölüme 

ayırılmıştır. Periferik vestibüler sistem iç kulaktaki end organ ve vestibüler sinirden 

sinirden oluşur. İç kulak kemik ve zar labirent olarak 2 bölümden oluşmuştur.  Zar 

labiretin içi endolenf adı verilen, kemik ve zar labirent arası ise perilenf adı verilen 

sıvı ile doludur (3-4). Bu oluşumlara periferik end-organ olarak adı verilmiştir (5). 

 Santral vestibüler sistem ise dört adet vestibüler çekirdek, ikincil nöronları ve 

bunların santral bağlantılarından oluşur (6). 

2.2. Kemik Labirent  

Kemik labirent koklea, vestibül, yarım daire kanalları, aquaductus vestibüli 

ve aquaductus koklea olmak üzere 5 kısımdan oluşmuştur.  Vestibül oval pencerenin 
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medialinde ve kokleanın posterior kısmında bulunur. Yarım daire kanalları her iki 

ucu vestibüle açılan tamamlanmamış daire şeklinde kanallardır (7). 

2.3. Zar Labirent 

Kemik labirentin içerisine yerleşmiş zar labirentin vestibüler sistem ile ilgili 

yapıları; vestibül içerine yerleşmiş otolit organlar olan utrikulus ve sakkulus ile 

vestibül posterioruna yerleşmiş 3 adet SSK‟dan oluşmaktadır (7). Zar labirent kemik 

labirenti takip eder. Kemik labirent ile arasında perilenf denilen hücre dışı 

(ekstrasellüler) ve serebrospinal sıvıya oldukça benzeyen berrak bir sıvı 

doldurmaktadır. Çok dar ve  aynı zamanda sıvı geçişinin çok yavaş olduğu bir kanal 

olan duktus perilenfatikus aracılığıyla beyin omurilik sıvısından ve kandan sağlanan 

bir ultra-fitrattır. Yüksek sodyum (Na+) ve düşük potasyum (K+) içermektedir. Zar 

labirentin içerisi ise endolenf denilen; kohleada stria vaskülaristen, vestibüler 

labirentte dark hücrelerinden salınan düşük sodyum (Na+) ve yüksek potasyum (K+) 

içeren bir sıvı ile doludur (8).    

 

   Şekil 1 Zar Labirent  (9) 

2.3.1. Vestibül 

Labirentin en geniş parçası olup boyu yaklaşık 6mm, çapı 3 mm civarındadır 

(6). Orta kulağın medial duvarı ile internal akustik kanalın fundusu arasında 

yerleşir.Vestibülün medial duvarının posterior kısmında küçük bir delik vardır ve 

burası vestibüler aquaduktus‟un başlangıcıdır (10). Arka kısmında utrikulusu içeren 
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recesus elliptikus; ön kısmında sakkulusu içeren ve recesus elipticusa göre daha uzun 

olan recesus sphericus isimli iki adet çukur mevcuttur. Vestibül lateralde oval 

pencere, önde koklea ve arkada SSK‟lar ile komşudur (10,11). 

2.3.2 Utrikulus 

Vestibülün girişinde yerleşmiş, hafifçe düzleşmiş oval bir keseciktir. Medial 

duvarı vestibülün medial duvarına; laterali ise oval pencere karşısında lateral SSK ön 

tarafına tutunmaktadır.  Oval pencere ile arasında 1,9-2,4 mm, sakkulus ile arasında  

1,7-2,1 mm mesafe bulunmaktadır (11). Kesenin içinde endolenf bulunmaktadır. Bu 

kesenin anterolateral yarısında, kafa tabanına paralel olarak 3x2 mm boyutlarında 

kalınlaşmış endolenf hareketini algılayan silyalı hücreleri içeren makula bulunur(12). 

SSK‟lar utrikulustan başlar ve yine utrikulusta sonlanırlar.  

2.3.3. Sakkulus 

Utrikulustan daha küçüktür ve vestibül içerisinde ön kısımda yerleşmiştir. 

Utrikulus ile arasında bağlantıyı sağlayan utrikulo-sakkuler ductus vardır. Utrikulus 

makulası yatay düzlemde yerleşmiş olmasına rağmen sakkulusun makulası vertikal 

düzlemde yerleşmiştir. Bu sebepten utrikulus horizontal plandaki hareketten 

etkilenirken sakkulus vertikal plandaki hareketlerden etkilenmektedir (12, 13). 

Ancak utrikul makulasının kemiğe rijit olarak tutunmadığı, daha çok mebranöz 

labirentle temas ettiği, anteriorda kaudal kısmının kemik ile temas etmediği patolojik 

kesitlerde gösterilmiştir. Bundan dolayı lineer kuvvetten daha kompleks olarak sağ 

sol şeklinde lineer akselerasyon, antero-posterior akselerasyonda olduğu gibi utrikulu 

stimule edebilir (14). Utrikulusun aksine sakkulusun makulası kemik labirente sıkıca 

yapışmıştır. 

2.3.4. Semisirküler kanallar 

Anterior (superior), lateral (horizontal) ve posterior SSK olmak üzere 3 

adettir. Genel olarak SSK‟ların hepsinin birbiriyle 90° açı yaptığı bilinmekle beraber 

açılanmanın 100° olduğunu söyleyen çalışmalar da vardır (6, 15). Lateral SSK bir 

ucu horizontal planda 30° yukarıya doğru yerleşmiş halde iken, anterior ve posterior 

SSK ise sagital plandan 45° açı ile yerleşmişlerdir. Anterior SSK petröz kemiğin 
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uzun transvers ve internal akustik kanalıyla 60° açı yaparak yerleşmiştir (16). 

Posterior SSK petröz kemiğin posterior yüzüne paralel olarak, lateral SSK ise 

anterior ve posterior SSK arasında yerleşmiştir. Bununla beraber, bir kulağın anterior 

kanalı diğer taraftaki posterior SSK ile parallel bir şekilde yerleşmiştir (17). Bu 

anatomik yapı posterior SSK için de aynı şekilde geçerlidir (13). SSK‟ların düz 

olarak bilinen başlangıç kısımlarına Crus Simplex adı verilirken, sonlandığı 

kısımlardaki genişlemeleri ise ampulla olarak adlandırılır. Anterior ve posterior SSK‟ 

ın crus simplexi ortaktır ve crus commune olarak adlandırılr (6). Ampulla crista 

(nöroepitelyum), kupula, destek hücreleri, bağ dokusu, vasküler yapılar ve nöronal 

yapılardan oluşmaktadır. Krista; ampulla tabanına eyer şeklinde ve ampulla uzun 

eksenine dik olarak yerleşmiştir. Üzerinde endolenf hareketlerine duyarlı tüysü 

hücreler (kinosilya, sterosilya) ve destek hücreler bulunmaktadır (15). Ampullaların 

(SSK‟ların utrikulle birleştiği yerde zar labirentin genişleme gösteriği kısım) içinde 

endolenf akımıyla eğilip bükülme gösteren esnek bir membran olan kupula bulunur. 

Anterior SSK‟ın kristası ile kanal arasıda 63°, lateral SSK‟ın 65°, posterior SSK‟ın 

ise 60° açılanma vardır (14).  Crista fizyolojik açıdan periferik ve santral olmak 

üzere iki kısıma ayrılmıştır (18-19). 

 

      Şekil 2 Semisirküler kanalların yerleşimi (20) 
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2.4. Vestibüler Sistem Fizyolojisi 

Vestibüler sistemde baş hareketlerine duyarlı beş adet sistem bulunmaktadır. 

Bunların üçü SSK‟ın ampullalarındaki kupula ve krista çiftidir. Diğerleri ise sakkulus 

ile utrikulusun makulalarındaki duyarlı sistemdir (21). 

Ampulla, her semisirküler duktusun bir ucundaki genişlemedir. İçerisinde 

krista ampullarisi ve sensöriyel nöroepitelyumu bulundurur ve tüy hücrelerinin 

gömülü olarak bulunduğu jelatinimsi bir madde olan kupula ile örtülüdür. Rotasyonel 

akselerasyon, kupulanın konumunu değiştiren endolenf hareketine sebep olmakta ve 

böylece tüy hücrelerini rotasyonun tersi yöne doğru hareket ettirmektedir (11). 

Kupulalar mukopolisakkarit yapıda ampulla tabanında kristadan başlayarak 

tavana kadar devam eden, SSK ile utrikulusun arasındaki sıvı geçişini engelleyen, 

özgül ağırlığı etrfındaki endolenfle aynı olan bir oluşumdur. Elastik bir membran 

özelliğindedir. Açısal hareket sırasında endolenfle beraber hareket ettiğinden 

etkilenir ancak doğrusal harekette endolenf hareket etmeyeceğinden etkilenme olmaz 

(21). 

 

Şekil 3 Ampulla  (22) 

Makulada yerçekiminden etkilenen nöroepitel hücreler, sinir lifleri, kan 

damarları, destek hücreleri ve bunun üzerine yerleşmiş otolitik membrandan 

meydana gelir. Nöroepitelyumda bulunan tüy hücreleri otolitik membranın içine 
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doğru gömülmüşlerdir. Otolitik membranın üzerinde özgül ağırlığı yüksek otolitler 

bulunmaktadır ve bu otolitler kalsiyum karbonat kristallerinden meydana gelir (23). 

 

  Şekil 4 Makula  (24) 

Bu oluşumdaki reseptörler 2 çeşittir. Bunlara Tip 1 ve Tip 2 tüylü hücreler adı 

verilir (21). Bu Tip 1 ve Tip 2 hücreler makuladaki otolitik membran içerisinde ve 

ampulladaki kristalarda bulunurlar (21). Tip1 hücreler yüksek frekanstaki baş 

hareketlerine daha duyarlı olduğu bilinir. Tip 2 tüylü hücrelerin ise düşük frekans baş 

hareketlerine daha duyarlıdır (25).  

Tip I hücreler  

 - Kadeh şekline benzer, kaliks şeklinde sonlanır.   

 - Dar boyunludur.   

 - Bu hücrelerdeki sinirler kalın miyelinlidir.  
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 - Düzensiz ateşleme yaparlar. (irregular) 

 - Daha çok krista ve makula santralinde bulunur.   

 Tip II hücreler  

- Şekli silindire benzer ve buton tipinde çoklu sonlanması vardır.  

- Bu hücrelerdeki sinirler ince miyelinlidir.  

- Düzenli ateşlemeli sinir lifleri ile innerve edilirler. (regular)   

- Uzamış uyarılara tepki gösterirler. 

- Daha çok krista makula periferinde bulunur.   

 

 

 

Şekil 5 Tip 1 ve Tip 2 Hücreler  (26) 

Hücrelerin üst tarafında bir tane kinosilyum ile tahmini sayısı 50 ile 110 

arasında değişen sterosilya bulunmaktadır (6). Stereosilyalar iki tabakadan oluşur ve 

serttir. Çevresindeki tabaka kutikuler tabaka ile ilişkilidir, içteki tabaka ise direk 

olarak hücre ile birlikte devam eder (13, 27). Bu stereosilyaların endolenfin 

hareketiyle kinosilyuma doğru bu hareketi hücrede depolarizasyona sebep 

olmaktadır. Kinosilyum ile sterosilyalar arasında destek hücreleri vardır. Kinosilyum 
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çevresine konumlanmış olan sterosilyaların boyu kinosilyumdan uzaklaştıkta kısalır. 

Lateral kanalda kinosilya ampullaya doğru dizilim gösterdiğinden, ampullopedal 

akımla vestibüler uyarı meydana gelir. Posterior ile anterior kanallarda ise 

kinosilyalar ampullanın tersi yönüne doğru dizilmiş olduğundan, bu kanallarda 

ampullofugal akım uyarılmaya sebep olurken, ampullopedal akım ise baskılanma 

meydana getirir (27, 2).   

Makula, otolit organlar (sakkulus, utrikulus) içerisine yerleşmiş üzerine 

jelatinöz bir membran oturan ve bu membran içine gömülmüş durumda kalsiyum 

karbonat kristalleri barındıran özelleşmiş hücre tabakasıdır. Üzerindeki bu otolitik 

membranın diğer yapılardan farkı özgül ağırlığının endolenf ile aynı olmaması ve 

içinde kalsiyum karbonat kristallerin olmasıdır. Bu kristallerin özgül ağırlıkları 2,71 

ile 2,94 arasındadır (23). Çapları 0,5‟ten 30 mikrona kadar değişir (28, 29). 

Makulanın çalışması SSK ampullasıyla benzerlik gösterir. Fakat makuladaki tüylü 

hücrelerin hepsi SSK‟daki crista‟dan farklı olarak aynı yönde polarize olmazlar. 

Bunun yerine makulaların her birinin orta çizgisinde konumlanan otolit organı ikiye 

ayıran oluşum striola olarak isimlendirilen orta hat çizgisine göre polarizasyon 

gösterirler. Sakkulustaki tüylü hücreler striolaya göre dışa yerleşim gösterirler. 

Utrikulusu ise 2/3 medial ve 1/3 lateral olmak üzere ikiye böler.  Sonuçta makula, 

şekli ve yerleşimi sayesinde bütün yönlerdeki linaeer hareketleri fark edebilir (30). 

Utrikulustaki kinosilyalar striolaya yakın konumdadır. Sakkulustakiler ise strioladan 

uzak bir şekilde yerleşmiştir.  

Tip 1 ve tip 2 hücrelerden çıkan afferent nöronal yapılar scarpa ganglionunda 

birleşirler. Scarpa ganglionu internal akustik kanalın tabanında yerleşmiştir ve 

superior ve inferior olarak iki kısıma ayrılır. Buradaki büyük ganglion hücreleri, 

kristalar ile makülaların merkez kısımlarına afferent innervasyon sağlar. Diğer 

yandan küçük ganglion hücreleri makulaların ve cristaların periferik kısımlarını 

innerve eder. 

Gangliona uzanan afferent lifler dağıldıkları bölümlere göre isimlendirilir. 

Bunlar n. ampullaris superior, n. ampullaris lateralis, n. ampullaris posterior, n. 

sakkularis, nutrikulus olarak adlandırılır. Scarpa ganglionundaki nöronların aksonları 

buradan n. vestibülaris inferior, n. vestibularis superior olarak ikiye ayrılarak devam 
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ederler. Superior dal n. ampullaris superior, n.ampullaris lateralis ve utrikulden 

kaynaklanan lifleri alırken, inferior dal ise n.ampullaris posterior ve sakkulusdan 

kaynaklanan lifleri alır.    

Vestibuler sinir ortalama 15.000-25.000 liften meydana gelip vestibüler 

nukleuslara gider. Pontomeduller bileşkeye gelen sinir iki dala ayrılır. Primer 

vestibuler afferent aksonlarının superior vestibuler dalını meydana getiren bölümü 

superior ile medial vestibüler nukleusta ya da serebellum uvula flokkulus veya 

fastigial nukleusunda son bulur. İnferior vestibüler dalı meydana getiren lifler ise 

medial lateral inferior vestibuler nukleusta biter ya da diğer subnukleuslarda son 

bulur (23). 

Semisirküler kanalların işlevleri ilk defa, 1842 senesinde Flourens‟in 

güvercinler üzerindeki çalışmalarında gösterilmiştir.Flourens‟in güvercinlerdeki bir 

kanalı açması, o kanal düzlemindeki baş hareketlerini görmesine sebep olmuştur    

(6, 32).  Endolenf hareketlerinin olduğu kanal ve göz ile baş hareketleri arasındaki 

bağ Ewald tarafından tanımlanmıştır. Bunlar Ewald kanunları olarak bilinir. Üç tane 

Ewald kanunu vardır (33) . 

1- Göz ve baş hareketleri, endolenf hareketlerinin meydana geldiği kanal düzleminde 

ortaya çıkar.  

2- Lateral yarım daire kanalları için ampullopedal akım (utrikule doğru), 

ampullofugal akıma (utrikulden uzaklaşan) göre daha şiddetli yanıta sebep olur. 

3- Vertikal kanallarda ise etkili akım ampullofugal akımdır. 

Bir akımın ampullopedal ve ampullofugal olarak belirlenmesinin kinosilianın 

bulunduğu konum ile direk ilişkisi vardır. Lateral kanalların  kristasında kinosilia 

utrikulusa doğru yer almışken vertikal kanallarda ise utrikulustan uzağa yerleşmiştir. 

Sterosiliaların hareketleri istrahat aktivitesini değiştirir. Bu hareket kinosilia tarafına 

doğru ise istirahat aktivitesi azalır. Kinosiliadan uzaklaşır ise istirahat aktivitesi artar 

(32, 33). 
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Otolit organlarda ise duyu epitel hali farklıdır. Otolilit organlardaki duyu 

epitel makuladır. Makula utrikulde yatay düzlemde, saküllde ise düşey düzlemde 

konumlanmıştır. Otolitik membran içindeki otolitler başı yana doğru eğme 

durumunda otolitik membran ile beraber aynı yönde  harekete geçerler (32,23). 

 

Şekil 7  (34) Utrikul ve sakkul konumları 

Otolilitik membranın hareketinin tüy hücrelerini harekete geçirebilmesi için 

minimum 15 derecelik hareket yapması lazımdır. Otokonilerin hareketi doğrusaldır. 

Tüy hücrelerinin eksenine dik şekilde yapılan hareket yalnız tüyleri aktive ederler. 

Yer çekimi ve tüy hücrelerinin ekseni doğrultusunda yapılan hareketler, bu tüy 

hücrelerinde istirahat aktivitesini değiştirmez. Fakat eksene açı veren hareketler 

istirahat aktivitesinde değişikliklere sebep olur. Diğer önemli bir konu da striolanın 

durumudur. Striola otolitik membranın ortalarında bulunan çukur bir çizgi 

şeklindedir. Kinosilianın bulunma durumuna bakıldığında etkili akım yönü farklıdır. 

Sakkulus ve utrikulus için duyarlılık yönü farklıdır. Sinir liflerine gönderilen 

elektriksel yük değişmeleri, her iki hareketin oluşturduğu elektriksel yük 

değişimlerinin toplamı kadardır (23, 35, 36). 

 

2.5. Vestibüler Sistemin Beslenmesi 

Vestibüler uç organlar, a. labyrinthi tarafından beslenir. Bu damar, bilindiği 

üzere a. cerebelli inferior anterior‟un (AICA) bir dalıdır; fakat a. basilaris (basilary 
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artery) ve nadir olarak da a. cerebelli superior‟dan (superior cerebellar artery) köken 

alabilir. İç kulağa giderken a. labyrinthi, a. vestibularis anterior (anterior vestibular 

artery) ile a. cochlearis communis (common cochlear artery) dallarına ayrılır. A. 

Cochlearis communis, a. vestibulocochlearis (vestibulocochlear artery) olarak ilerler; 

a. vestibulocochlearis ise a. vestibularis posterior (posterior vestibular artery) dalını 

oluşturur. A. vestibularis anterior, anterior ve lateral SSK‟ı, utrikülü ve sakkülün 

küçük bir bölümünü besler. A. vestibularis posterior de vestibülün medial yüzü 

boyunca ilerleyerek posterior ampullayı ve sakkulusun büyük bir bölümünü besler. 

Arteriyel dağılım genellikle bu şekildedir; fakat labirentin venöz kan dolaşımı 

kişiden kişiye değişiklikler gösterebilir (33, 37).   

 

Şekil 8 Vestibüler sistemin beslenmesi (38) 

 2.6. Vestibüler Sinir  

Tüylü hücreler tarafından oluşturulan uyarılar, bu hücrelerin çevresinde 

bulunan sinir uçları tarafından algılanır. Bu sinir uçları birleşerek sinir liflerini 

meydana getirirler. Anterior ve lateral SSK ampullaları ve utrikül makulasından 

kaynaklanan lifler, superior vestibüler siniri oluştururlar. Posterior SSK ampullası ve 

sakkulus makulasından kaynaklanan lifler ise birleşerek inferior vestibüler siniri 

meydana getirirler. İnsanlarda utrikul ile SSK‟lardan çıkan sinir lifleri sayıca 

birbirine yakın iken, sakkulus kaynaklı sinir lifleri biraz daha azdır (37). Superior ve 

inferior vestibüler sinirler, kokleadan gelen koklear sinir ile beraber vestibülokoklear 

siniri oluşturur. Vestibülokoklear sinir, “VIII. Kranial sinir”, “işitme ve denge siniri” 
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veya “statoakustik sinir” olarak da adlandırılır. Vestibülokoklear sinir, fasiyal sinirle 

beraber internal akustik kanal içinden geçerek vestibüler çekirdeklere ulaşır. İnternal 

akustik kanal içersinde, superior vestibüler sinir arka-üstte, inferior vestibüler sinir 

arka-altta, koklear sinir ön-altta, fasiyal sinir ise ön-üstte bulunur. Vestibüler sinir, 

vestibüler çekirdeklere girerken SSK‟dan gelen sinir lifleri sinirin rostral yarısında, 

sakkulustan ve utrikulusdan gelen sinir lifleri ise kaudal yarısında kalır (37, 39).    

2.6.1. Vestibüler çekirdekler: 

Vestibüler çekirdekler beyin sapında yaklaşık olarak medulla ile pons 

arasında bulunurlar. Her bir yönde superior, inferior, medial ve lateral olmak üzere 

dört tane vestibüler çekirdek vardır (37, 39, 40). 

Superior vestibüler çekirdek 4. Ventrikülün rostral tabanına yerleşiktir. 

Superior vestibüler çekirdek SSK‟dan kaynaklandığı bilinen vestibulooküler refleks 

(VOR) için ana yönlendirme çekirdeğidir. SSK kanalların kristalarından gelen lifleri 

alır, efferentleri de her iki tarafta medial longitudinal fasikulus ile oküler motor 

çekirdeklere gider. Serebelluma giden efferentleri de vardır (37). 

Vestibüler çekirdeklerin en büyüğü medial vestibüler çekirdektir. Superior 

vestibüler çekirdeğin hemen kaudalinde yer alır. Medial vestibüler çekirdek, VOR 

için önemli olan SSK kanal bilgilerini alır; bunun yanı sıra kas tonusunu düzenlemek 

için vestibülospinal tractusa vestibüler sinyalleri gönderir (37). 

İnferior vestibüler çekirdek lateral vestibüler çekirdeğin kaudalinde bulunur 

ve morfolojik olarak komşu medial vestibüler çekirdek ile birleşir. İnferior vestibüler 

çekirdekte geniş bir afferent sinir ağı bulunur. Aynı zamanda serebellum, spinal kord 

ile diğer vestibüler çekirdeklere efferentleri vardır (37). 

Lateral vestibüler çekirdek ya da Dieter‟s çekirdeği ventral yüzünde 

utricülden gelen, dorsal tarafında ise serebellumdan gelen bilgileri alır. 

Serebellumdan gelen bilgiler serebellar korteksten, ipsilateral anterior vermişken, 

fastigial çekirdekten, flocculustan paraflokkulustan meydana çıkar. Lateral vestibüler 

çekirdekten çıkan ana efferentler, aşağıya doğru uzanarak lateral vestibülospinal 

tractusu meydana getirir (37). 
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Vestibüler çekirdeklere gelen afferentlerin birçoğu serebellumdan gelir. Bunu 

vestibüler sinir ve spinal kordtan gelen primer vestibüler afferentle takip eder (37).    

2.7. Vestibülo-Oküler Reflex 

Vestibülo-oküler refleks (VOR), net bir görüş sağlamak için başın dönme 

hareketlerine karşılık göz hareketlerinin meydana gelmesini sağlayan ve çok hızlı 

çalışan bir refleksdir. Bir nesnenin görülebilmesi için, gözlerin nesne üzerinde kısa 

bir anda olsa odaklanması, nesnenin retinadaki sabitlenmesi, bir diğer açıklama ile 

bakışın sabitlenmesi gereklidir. Baş öne, arkaya ya da yanlara doğru hareket 

ettirildiğinde veya sağa sola döndürüldüğünde gözlerin bakış yönünün düzeltilmesi 

ve görüntünün retinada sabit kalması için otomatik bir düzenleme mekanizmasının 

devreye girmesi gerekir (37, 40).  

SSK‟ın ekstraoküler kaslarla olan bağlantıları neticesinde oluşan ve baş 

hareketi esnasında görme alanını sabit durumda tutmaya yarayan reflekstir. Refleks 

yollarının köken aldığı vestibüler duyusal yapılara göre, kanal-oküler ve otolit-oküler 

refleksler diye alt başlıklarda toplanabilir (37). 

Bir dizi faktörün VOR'u önemli bir ölçüde etkilediği ileri sürülmektedir; 

Bunların içinde görme, servikal proprioseptörler, serebellum ile merkezi pre-

programlama sistemi ve kortikal girdi de bulunmaktadır (41). Vestibülo oküler 

refleks, video head impuls testi (vHIT) ile ölçülür. Kamera, göz tarafından alınan 

yolu izler, jiroskop baş hareketlerini takip eder ve VOR kazancı hesaplar (42). VOR, 

göz hareketinin yavaş faz hızının baş hızına oranıdır. 

2.7.1 Kanalo-oküler refleks  

Bir semisirküler kanalın uyarılması, tekrardan o kanalın düzleminde kas 

kontraksiyonu oluşturur. (Flouren kanunu) (6, 37). Anterior SSK‟daki uyarı 

fazlalaşmasında sinyaller ipsilateral superior vestibüler çekirdeğe ve daha sonra da 

kontralateral okülomotor çekirdeğe uzanırlar. Bunların sonucunda gözün ipsilateral 

superior rectus kası ile kontralateral inferior oblik kasları kasılır ve daha sonra gözler 

yukarı ve aşağı şekilde torsiyonel olarak döner. Lateral SSK‟daki uyarı artışında, 

ipsilateral medial vestibüler çekirdeğe ve buradan da kontralateral abdusens 

çekirdeğe ve ipsilateral okülomotor çekirdeğe gider. Bunların sonucu olarak gözün 
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ipsilateral medial rectus ve kontralateral lateral rectus kasları kasılır ve gözler karşı 

tarafa doğru konjuge şekilde hareket eder.  

Posterior SSK‟da ise sinyaller ipsilateral medial vestibüler çekirdeğe, buradan 

da kontralateral trochlear çekirdeğe ve kontralateral okülomotor çekirdeğe gider. 

Netice olarak gözün ipsilateral superior oblik kası kasılırken kontralateral inferior 

rektus kasları kasılır ve gözler aşağı ve karşı tarafa doğru torsiyonel şekilde döner (4, 

43, 44).  

Semisirküker kanallardan baş hareketi devamında ortaya çıkan uyarılar önce 

vestibüler çekirdeklere daha sonra dengenin yeniden ayarlanabilmesi ve vücut 

postürünü tekrardan sağlamak için oculer motor nükleus (III. IV. ve VI. kafa 

çiftlerinin motor çekirdeklerine), servikal spinal motor nöronlar, alt spinal motor 

nöronlar, otonomik merkezler, serebellum ve serebral kortex bölgelerine ulaşır. 

Medial longitudinal fasikül aracılığı ile oküler merkezlere giden uyarılar gözün 

ekstrensek kaslarını innerve eden kafa çiftlerinin çekirdeklerine giderek gözün 

ekstrensek kaslarında uyarı ya da inhibisyon yaparak nistagmus adı verilen ritmik 

reflex yanıt oluşturur. Buna vestibulo-oküler reflex denir (45). Bu refleksin amacı, 

hareket halinde algılanan çevreyi görme alanı içinde netleştirmektir. Ayrıca 

vestibüler çekirdekler vagus sinirinin parasempatik çekirdekleriyle de bağlantılı 

olduğu için vestibüler sistem patolojilerinde bulantı kusma görülebilmektedir (5).   

Bilindiği üzere her iki lateral SSK yaklaşık aynı düzlemdedir. Sağ anterior 

SSK, sol posterior SSK ile (RA/LP); sol anterior SSK ise sağ posterior SSK ile 

(LA/RP) aynı düzlemdedir. Kanalların bu yerleşimleri vestibüler algılama ve 

VOR‟un motor uyarıları için esas koordinatları verir. Bilindiği gibi her bir SSK kendi 

doğrultusunda olacak şekilde her iki ekstraoküler kasıda innerve eder. Aynı tarafta 

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

Örneğin horizontal düzlemde başın sola hareketinde sol lateral SSK‟da sola 

hareket meydana gelir. Eylemsizlik ve gecikme eğiliminde olan endolenfde ise sağa 

doğru hareket oluşur. Yani ampullopedal akım oluşur ve ortaya çıkan impulse ilgili 

vestibüler çekirdeklere ve buradan gözün ekstrensek kaslarını innerve eden kafa 
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çiftlerinin motor çekirdeklerine ulaşır.

 

  Şekil 9 Kanalooküler refleks (47) 

2.7.2. Otolit oküler refleks 

Otolit organlar olan sakkulus ve utrikulusdan kaynaklanan uyarılar, SSK‟lara 

göre daha küçük ve vertikal planda göz hareketlerine neden olmaktadırlar. Otolit 

oküler reflekslerin gözlerin aynı yatay düzlemde hızlanmasına sebep olduğu 

düşünülmektedir (32). Otolit organdan kaynaklanan oküler reflekslerin olduğu 

bilinmektedir. Fakat otolit oküler refleks yolu, kanal oküler refleks yolu kadar net 

değildir. Otolit organlar linear hareketler ve yerçekimine tepki verir. Lineer baş 

hareketlerinde gözlerin bakılan nesnenin üzerinde daha kolay sabitleneceği ve açısal 

hareketlere oranla bakış stabilizasyon‟unun daha kolay sağlanacağı; bu sebeple, 

otolit organ kaynaklı oküler refleks cevaplarının, SSK kaynaklı oküler refleks 

cevaplarına kıyasla daha az belirgin oldukları söylenebilir. Ancak otolit-oküler 

refleksler de bakış stabilizasyononun sağlanmasında önemli bir rol oynarlar (37). 
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Sakkulus ve utrikulusdan kaynaklanan uyaranların göreceli olarak daha düşük 

vertikal göz hareketi cevaplarına neden oldukları; otolit-oküler reflekslerin gözlerin 

aynı yatay düzlemde hizalanmasınına neden olduğu düşünülmektedir. Otolit ve 

vertikal kanal yollarında sorun olduğunda, patolojik oküler tilt cevabı (ocular tilt 

reaction, OTR) olarak adlandırılan bir bulgu görülür. Bu olayda bir gözün yukarı 

diğerinin aşağıya kayması, hareket sırasında diğerine göre altta kalan kulağa doğru 

eğilmesi ve aynı yöne olan dairesel torsiyonel göz hareketi şeklinde üç bulgusu olan 

durum meydana gelir (37). 

2.8. Vestibülospinal Refleks (VSR)  

VSR yerçekimine karşı duran kasların kasılmalarının düzenlenmesi ve 

hareket esnasında da dengenin sağlanmasından sorumlu olan bir refleksdir. Bu 

durum üç temel yolla sağlanır. Lateral vestibülospinal yol (LVST), Medyal 

vestibülospinal yol (MVST) ve ayrıca Retikulospinal yol. Lateral vesübüler nükleus 

lateral vestibülospinal yol ile medyal vestibüler nükleusmedyal vestibülospinal yol 

ile ilişkilidir. Retikülospinal yol retiküler formasyonun vestibüler uyarı alabilen 

nukleuslarından kaynaklanır. Her üç durumda da serebellum hakimdir. LVST 

servikal, torasik velumbosakral bölgelere uzanırken, MVST Medial longitudinal 

fasikulüs(MLF) sayesinde aşağıya doğru iner ve yanlızca servikal bölgeye lifleri 

yollar. Retiküler formasyonun uyarılması ise bütün omurilik boyunca hem ekstansör 

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

 

2.9. Video BaĢ Savurma Testi (Video Head Ġmpulse Test) 

Son yıllarda uzmanlar, ilk olarak Halmagyi ve Curyhoys tarafından 

tanımlanan yatak başı Head Impulse Test ‟in (bHIT) yeni bir uyarlamasını kullanarak 

denge değerlendirmelerini rapor etmeye başlamışlardır. Temelde yüksek hızlı 

infrared video kayıt tekniklerinden faydalanarak kısa, yüksek velositeli, yüksek 

akselerasyonlu ve manuel olarak gönderilen head impulslara karşılık olarak ortaya 

çıkan refleksif göz hareketlerinin özellikleri ölçülebilir. bHIT‟in daha yüksek 

teknolojiyle uygulanma şekli, video head impulse test (vHIT) olarak bilinmektedir. 
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Şekil 10.Video Head İmpulse Test (48) 

Video baş savurma testi (video head impulse test) vestibüler sistemdeki üç 

SSK‟ı ve ayrıca vestibüler sinirin superior ve inferior dalını değerlendiren yeni bir 

teşhis yöntemidir (46).  Video Head Impulse  test Vestibulookuler refleks (VOR)  

aracılığı ile değerlendirme yapar. VOR baş hareketine sırasında gözlerin bir hedefte 

sabit kalmasına neden olur. vHIT yüksek hızlı baş hareketlerini hafif bir kameralı 

gözlük aracılığı ile hastalardaki bozulmuş VOR fonksiyonlarının etkilendiği göz hızı 

ve yakalama sakkadlarını ölçen bir testtir. Bu test ile 6 semisirküler kanal aynı anda 

test edilebilir. Hızlı ve güvenilir olarak değerlendirilir. Bu değerlendirmenin 

önermesi, eksitatör stimulusa karşılık hasara uğramış hedef organın elektriksel 

çıktısının intakt hasar organından kaydedilen kadar güçlü olmadığı görüşüne dayanır. 

Head impulsa karşılık olarak telafi edici göz hareketinin magnitüdü (büyüklük) 

“kazanç” olarak adlandırılır. 1.0‟lık bir kazanç, telafi edici göz hareketinin tamamen 

eşit ve başın hareket ettirildiği yöne doğru zıt olduğuna işaret eder. 0.5‟lik bir 

kazanç, telafi edici göz hareketinin hedef üzerinde görsel fiksasyonu sürdürmek için 

olması gerekenin yarısı kadar olduğunu gösterir. Telafi edici göz hareketinin 

azalması durumlarda görme sistemi, gözü sabit görsel hedefe geri getirmek için 

düzeltme amaçlı bir sakkad oluşturur. Bu sakkad baş hareketi sonlanırken yada 

sonlandıktan sonra meydana gelirse overt (açık) sakkad olarak isimlendirilir. 

Dinamik vestibuler kompensasyonu sırasında ve sonrasında oluşan overt sakkada, 

sonlanırken oluşan sakkad yerine tam da baş hareketi esnasında meydana gelen bir 
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sakkad eklenebilir. Bu göz hareketleri covert (gizli) sakkad olarak isimlendirilir ve 

muhtemelen baş hareketinin nerede sonlanacağına dair beynin “en iyi tahminini” 

temsil eder. Bu “tahminin” kaynağı olan bilgi, boyun propriyoseptörlerinden 

sağlanmış olabileceği ya da bilginin baş hareketi esnasındaki fonksiyonel hedef 

kulağın baskılanmasıyla(supresyon) beyine gönderilmiş olabileceği ön görülmüştür 

(49,50). 

 

Şekil 11 Video Head İmpulse Testin Yapılışı  (51) 

Son zamanlarda vHIT‟in bitermal kalorik test yerine kullanıp 

kullanılmayacağına dair tartışmalar mevcuttur. vHIT testinin kalorik teste göre çok 

sayıda avantajının olduğu görülmektedir. Öncelikle, anormal durumdayken test 

yaklaşık %90 oranında yüksek spesifiteye sahiptir. Ayrıca, daha az bir süre gerekir 

ve testi analiz etmek için yanlızca birkaç dakika gerekir. Bunun yanında testte bulantı 

veya kalorik reaksiyonu sonrası çoğu zaman karşılaşılabilen rahatsızlıklar görülmez.   

vHIT‟in lateral semisirküler kanalın analizi dışında vertikal semisirküler 

kanal(anterior ve posterior) hakkında da sonuçlar sağladığı görülmüştür (52). Son 

olarak vHIT esnasındaki impuls sonrası sakkadların (overt ve covert) dikkatli bir 

analizi, inceleyen kişiye, tek taraflı vestibüler bozulmalar hakkında hastanın merkezi 

sinir sistemi kompensasyonunun durumuyla ilgili ön görüş verebilir (53). Ancak, 

vHIT testi kalorik test ile kıyaslandığında bu testin potansiyel dezavantajları da 

vardır. Daha önceki araştırmalar tutarlı şekilde kalori asimetrisi, yaklaşık %22 ile % 

25 arasında klinik olarak anlamlı hale gelmesine karşın asimetri, vHIT performans 

karakteristiklerinin kanal parezisine sensitif olması için %40 ila% 60 arasında bir 

değere denk olmak veya bu değerleri aşmak zorunda olduğunu (diğer deyişle çoğu 
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laboratuvarda normatif data için üst limit olan ~22 ila %25‟i açık ara aşması) gösterir 

(54,55). Ayrıca buna ek olarak test, analiz eden kişinin güvenilir, kısa ve hızlı baş 

hareketlerini gerçekleştirme kabiliyetine bağlıdır. Neticesinde bu test, oluşabilecek 

yaralanmadan korunmak amacıyla hastanın boynunu rahat bir şekilde hareket 

ettirmesine bağlıdır (56). 

Eğer VOR de zayıflık var ise gözler baş hareketi sırasında hedefe fikse 

olamaz. Onun yerine hedefe doğru kompanse edici hızlı göz hareketleri (sakkad) 

oluşur. Eğer bu hızlı göz hareketleri baş döndürme işlemi bittikten sonra oluşursa, bu 

hareket overt (açık) sakkdad olarak adlandırılır. Kompanse edici hızlı göz hareketleri 

baş hareketi sırasında oluşmuşsa buna da covert (gizli) sakkad adı verilir (57). 

Overt sakkad yatak başı muayenesinde çıplak göz ile görülebilir. Buna 

karşılık covert sakkadlar görülemez (57). 

Search coil sistem 3 boyuttaki VOR‟u ölçmek için altın standart olarak kabul 

edilir. Bu sistem elektromanyetik sistem sayesinde göze kontak lens şeklinde 

yerleştirilir. Fakat invaziv olması, pahallı bir test olması ve pratik olmaması 

yüzünden kullanılmamaktadır. Çalışmalar bu teknik ile yapılan testlerin doğruluğunu 

göstermektedir (52,58). 

 

2.10. BaĢ Sallama Sonrası Nistagmusu (Postheadshake Nystagmus) 

             Post Head Shake Nistagmus testi VNG test parametrelerinden biridir. Head 

Shake Nistagmusun, Ewald‟ın ikinci kanununa ve santral velocity storage 

mekanizmasındaki asimetriye bağlı olduğu düşünülür. Ewald‟ın ikinci kanununa 

göre eksitatör impulslar, inhibitör impulslardan daha kuvvetli nistagmus yapar. Head 

Shake Testi sırasında baş iki yana sallandığında, unilateral vestibüler yetmezlik 

durumunda, sağlam tarafa sallandığında oluşan eksitatör impuls, hasta tarafa doğru 

sallandığında oluşan inhibitör impulsa göre daha kuvvetli olacaktır. Bu durum santral 

velocity storage mekanizmasında asimetrik olarak kaydedilir. Baş sallama 

durdurulduğu zaman hızlı fazı sağlam tarafa vuran nistagmus meydana gelecektir. 
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Baş hareketi esnasında normal görüşü korumak için, retinal imaj hareketi 2 

derece /sn‟den az ya da baş hızı 100 derece/sn‟den hızlı olması gerekmektedir. 

Sabit hızla devamlı baş hareketine karşı SSK ürettiği cevap olarak, vestibüler 

sinirdeki nöral ateşleme zayıflar. Ateşleme hızı başlangıca göre 7 sn‟de %32 azalır. 

Ancak ideal olan bu cevabın sonsuz olmasıdır, fakat santral sinir sistemi bu cevabı 

tekrar ettiremez. Ve periferik zaman sabitini 7 saniyeden, santral zaman sabiti 20 

saniyeye değiştirir. Beyinsapı ile sağlanan bu tekrar ettirmeye, sürdürmeye 

(perseverasyon) hız depolama mekanizması (Velocity Storage Mechanism) denir. 

Post Head shake nistagmus test hız depolama mekanizması ile arasında ilişki  

sayesinde değerlendirilir. 

Head shake nistagmus testinde hasta oturur konumda başı öne doğru 30 

derece eğik olarak ve saniyede 2 kere olacak bir hızda (2 Hz frekansında) ve 20 

saniye süreyle horizontal planda sallanır. Bu esnada baş sallanırken görsel fiksasyon 

olmamalı, hastanın gözleri kapalı ya da Frenzel gözlükleri takılı olması 

gerekmektedir. Baş sallama sonrasında ortaya çıkan nistagmus yönü ve herhangi bir 

yön değiştirme özelliği bakımından incelenir. Fiksasyonun olmaması için Frenzel 

gözlüğü takılmış biçimde testin yapılması uygun olur. Ayrıca bu test vertikal yönde 

de uygulanabilir. 

Baş Sallama Sonrası Nistagmusu başın yön değişikliği ekseninde vestibüler 

uyarıların dengesizliğini gösteren patolojik bir bulgudur. Normal olarak baş 

sabitlendikten sonra gözler de hedefe sabitlenir. Periferik patolojilerde az 5 saniye 

boyunca, en az üç atım daha sağlam olan kulak tarafına doğru vuran nistagmus 

gözlenir. Nadiren bu nistagmusta kısa ve zayıf bir ters yöne doğru dönüş 

gözlenebilir. Ayrıca santral patolojilerde uzamış nistagmus, başın horizontal planda 

sallanmasına karşın vertikal nistagmusun meydana gelmesi (cross coupling) veya 

diskonjuge nistagmus gözlenebilmektedir (59). Normal kişilerde ya da bilateral 

vestibüler kaybı olan hastalarda nistagmus görülmeyebilir. Tek taraflı vestibüler nörit 

veya akustik nöroma durumunda iki kulak arasında dinamik bir dengesizliği olan 

hastalarda genel olarak nistagmus görülür, genellikle daha iyi kulağa doğru atılır 

(60,61). Yaklaşık ilk 30 saniye içinde bozulur ise bu duruma nistagmusun ilk evresi 

denir, çünkü bazı zamanlarda zayıf, daha yavaş bozulan ve "kötü" kulağa doğru 
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yönelen ikinci bir nistagmus fazı görülür. İkincil bir safhanın önemi, birincil fazı 

açıkça tanımlayabilmesidir (bazen birincil nistagmus çok kısadır). Çok sık 

görülmeyen, yatay kafa sallama, dikey nistagmus gibi yatay düzlemde olmayan bir 

nistagmus üretir (62). 

 

Şekil 12 Post head shake nistagmus (63) 

 

2.11. BaĢ Dönmesi Engellilik Anketi 

Baş dönmesi Engellilik Envanteri vestibüler şikâyeti olan hastalara özel bir 

ölçüm şeklidir. Hastanın duygu durumunu, işlevsel ve fiziksel durumlarını ölçen 25 

soruluk bir testtir. Bu test Luigi ve arkadaşları tarafından geliştirilen kısa şekli (13 

soru) 55 hastada denenmiş ve testin kullanımı uygun bulunmuştur.  Her soruda, evet 

(4 puan), hayır (0 puan) ve bazen (2 puan) olarak belirlenmiştir. Envanterin alt 

birimlerinin puanlanmasında ve değerlendirilmesinde 28 puan fiziksel engelliliği, 36 

puan fonksiyonel ve duyusal engelliliği tespit için limit olarak önerilmiştir.  

Puanların yükselmesi hastanın baş dönme probleminin üst seviyede yaşamını 

zorlaştırdığı yönünde yorumlanarak değerlendirilmektedir. Konuya bütün olarak 

bakıldığında özellikle yaşlı kişiler olmak üzere bütün yaş gruplarında baş dönmesinin 

hastalar tarafından nasıl anlaşıldığının objektif olarak değerlendirilmesi, hasta 

takiplerinde önemli bir göstergedir. Baş Dönmesi Engellilik Anketi çoğunlukla 

periferik ve santral vestibüler patolojisi bulunan hastalarda ayrıca travmatik beyin 

hasarı, baş boyun travma hastalarında ve majör anksiyetede subjektif baş dönmesi 

şikayetlerinin hayat kalitesi üzerine olan etkilerini göstermekte kullanılmaktadır (64). 
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Ülkemizde Baş Dönmesi Engellilik Anketi 2015 yılında Canbal ve 

arkadaşları tarafından geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır. Elde edilen 

bulgular, anketin ülkemizde başdönmesi hastalarında kullanabileceğini, yeterli 

düzeyde geçerlilik ve güvenilirlik katsayısına sahip olduğunu göstermektedir (65). 
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3. BEHÇET HASTALIĞI 

 

Behçet Hastalığı; oral aft, genital ülser ve üveit semptomları ile 1937 yılında 

Hulusi Behçet tarafından tanımlanmıştır (66, 67). Günümüzde klinik bulgularının 

mukokutanöz lezyonlar, göz, vasküler, eklem, nörolojik, gastrointestinal tutulumlara 

bağlı olarak geliştiği bilinmektedir (68). 1990 yılından beri ise International Study 

Group (ISG) tarafından oluşturulmuş kriterler kullanılmaktadır (69). Tanı için diğer 

açıklayıcı klinik tabloların yokluğu durumunda hastada tekrarlayan (reküren) oral aft 

ve diğer bulguların iki tanesinin daha olması gereklidir. 

Günümüzde bu hastalığın, birçok klinik belirtilerin daha görüldüğü, derinin 

yanında venler, arterler, gastrointestinal sistem, pulmoner sistem, kardiyovasküler 

sistem, romatolojik, renal ve merkezi sinir sistemi bulgularının da görülebildiği 

kronik, immünoinflamatuar, vaskülitik bir multisistemik hastalık olduğu anlaşılmıştır 

(70, 71). 

 

 3.1. Patogenez   

Behçet hastalığının immünolojik düzenekler tarafından tetiklenmiş bir 

vaskülit olduğu kabul edilir, fakat patogenezi henüz açığa çıkarılamamıştır. 

Otoimmün bir sendrom olduğunu düşünenler vardır. Hastalarda ve birinci derece 

yakınlarında otoimmün hastalıkların görülme oranı artmamıştır. Özellikle HLA-B51 

doku tipine sahip olan kişilerde bazı enfeksiyon ajanlarının bu hastalığın başlamasına 

sebep olduğuna dair birçok kanıt bulunmuştur.  Otoimmün sendromlara çoğu zaman 

eşlik eden HLA alellerinden daha çok bu hastalıklarda ilişkisi görülmeyen HLA-

B51‟in sık olması, B hücre hiperaktivitesinin görülmemesi Behçet hastalığının 

otoimmün bir hastalık olmadığının bir diğer göstergesidir (72). 

Behçet sendromunun etyopatogenezi tam olarak anlaşılamamıştır; fakat doğal 

ve edinsel immün sistemin aktif olduğu, nötrofilik ve lenfo-histiositik inflamasyonun 

beraber gözlendiği kompleks bir sistemik vaskülit olarak kabul görmektedir (73).  

Deri hasarı, infektif ajanlar ve stres gibi dış faktörlerin inflamasyon ve hastalık 
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aktivasyonuna sebep olduğu düşünülmektedir (74). Normal doğal immün inflamatuar 

cevap hızlı nonspesifik ve kendini sınırlayıcıdır, fakat Behçet hastalığında 

inflamasyon kontrolsüz devam etmekte ve hastaya zarar vermektedir. 

Behçet sendromunda çeşitli immünolojik bozukluklar görülmüştür. Bunlar 

serum içinde dolaşan immünkomplekslerin varlığı, akut faz proteinleri ile C9‟un 

serum düzeylerinin fazlalığı, oral mukozaya karşı otoantikorların varlığı, 

kemotaksisin eksilmesi, periferik lenfositlerin alt gruplarında dengesizliğin mevcut 

olması, periferik „naturel killer‟ hücre aktivasyonunun azlığı ve B-hücre 

stimülasyonunun yüksek olmasıdır (75, 76). BH‟da beta-2 mikroglobulin seviyeleri 

de artmıştır.  

Neticede genetik yatkınlığı olan kişilerde, birçok dış faktörlerin sebebiyle, 

bazı enfeksiyöz ajanların harekete geçirdiği, hücresel ve humoral immünitede ortaya 

çıkan bozukluklar ve bunların neticesinde effektör mekanizmalarla ilerleyen 

immünolojik inflamasyon BH‟nın patogenezinden sorumlusu olarak görülmektedir. 

Behçet hastalığında histopatoloji, perivasküler lenfosit ve plazma hücre infiltrasyonu 

ile karakterizedir (77). 

 

3.2. Paterji Reaksiyonu 

Paterji Behçet hastalığının teşhisinde oldukça değerlidir ve tanı kriterleri 

arasında bulunur. 20 gauge steril enjeksiyon iğnesinin ön kolda kılsız alana dermise 

ulaşacak şekilde oblik olarak batırılması ile 24-48 saat sonra 1-2 mm çapında 

etrafında eritematöz bir halo ile çevrili papül-püstül meydana gelir. Sadece eritem 

olması negatif yorumlanır. Bu tepki 4-5 günde düzelir (78). 

Behçet hastalığının birbirinden farklı bağımsız değişik alt gruplardan 

yapılandığı hipotezi, son senelerde tartışılmaya başlanmıştır. Prospektif olarak 

izlenen 272 Behçet hastasında yapılan bir etken analizinde toplam varyansın  %70 

‟ini 4 etkenin meydana getirdiği tespit edilmiştir. Bunlar:  

1). Oral ve genital ülserlerve eritama nodozum 
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2). Yüzeyel ve derin ven trombozu 

3). Üveit 

4). Akne ve artrit 

Bu 4 etkenin farklı patogenezleri olabileceği ve Behçet hastalığının bütün 

bunların bileşiminden ortaya çıkan bir hastalık olduğu ileri sürülmüştür (74). 

 

3.3. Klinik Bulgular 

 Behçet hastalığında birçok klinik bulgu gözlenmektedir. 

3.3.1. Aftöz lezyonlar 

 Behçet hastalığının da en çok gözlenen işaret, tekrarlayan aftöz ülserlerdir. 

Bu belirtiler klinik olarak yinelenen aftöz stomatite benzerler. Bazı Behçet 

hastalarında hastalık belirtileri tam olarak gelişmeden 6-8 yıl kadar sürer (79). 

3.3.2. Genital ülserasyon 

Behçet hastalığı teşhisi konmuş hastaların %85‟inde genital ülserler vardır. 

Genital ülser oval yada yuvarlak zemini nekrotik yada sarımtırak bir membran ile 

kaplı etrafı ödemli ülserlerdir. Çoğunlukla bir papül, püstül ya da nekrotik kurutla 

başlar ve kısa zamanda ülserleşir. Aynı anda ya da birden çok lezyon da görülebilir. 

Genital ülserler yaranın iyileşmesini geciktiren sekonder infeksiyonların 

görülmediğinde genellikle 10-30 gün içerisinde iyileşir (80). Genital ülserlerin 

histolojik özellikleri aftlara benzerler. 

3.3.3. Papülopüstüler lezyonlar 

Püstüler belirtiler genellikle yüz, göğüs, sırt, omuz,  femoral bölge pubis, ve 

kalçalara yerleşir. Akne ve follikulit olarak iki formda görülür. Akneiform lezyonlar 

aynı aknede görüldüğü gibi genelde yüzde, sırtta, omuzda yerleşir ve klinik olarak 

akne aknevulgaristen farkı yoktur. Sebum salgısı da aynen aknede görüldüğü gibi bu 

hastalarda fazladır(81). Foliküllitler kıl follikülü ortasında püstül, etrafında ise 
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eritematöz halo olan lezyonlardır. Bu belirtiler 2-3 günde düzelir. Bu lezyonların 

Behçet hastalarında çok görülmesi Behçet hastalarındaki reaktif artriti varlığını 

gösterir (82). 

3.3.4. Nödüler lezyonlar 

Behçet hastalarında eriterma nodozuma benzeyen ve yüzeyel gezici 

tromboflebit olmak üzere iki çeşit nodüler lezyon izlenir. 

Eriterma nodozuma benzeyen lezyonlar hastaların tahmini %50‟sinde 

gözlenir. Bu belirtiler genellikle bacaklarda, femoral bölgede ve kollarda görülür. 

Eritemli nodüller birkaç tanedir ve bazı lezyonlar ülserleşir ve de 

hiperpigmentasyona sebep olur. Kadınlarda daha çok görülür (83). 

Yüzeyel tromboflebit büyük ve küçük venlerde görülür. Nodüller genellikle 

tek taraflıdır ve bir ven trasesini izlerler. Palpasyonla ven içinde trombüs hissedilir. 

En çok Vena safena magna da görülür. Yüzeyel gezici tromboflebit derin ven 

trombozu ile yakın ilişkilidir (82). 

3.3.5 Artrit  

Artrit ya da artraljiye bakıldığında en çok rastlanan oran %50 civarındadır 

(84). Tipik olarak eroziv olmayan, inflamatuar tipte, monoartriküler, simetrik veya 

asimetrik oligoartriküler ya da poliartriküler tutulum şeklinde görülebilir. Çoğunlukla 

tutulan eklemler diz, el bileği, ayak bileği ve dirsek eklemidir (85). Artrit en çok 1-2 

hafta içinde ve çoğunlukla iz bırakmadan düzelir. Eklem ponksiyonu ile elde edilen 

sıvı genellikle inflamatuar özelliktedir ve müsin pıhtı testi iyidir (84). 

3.3.6. Göz tutulumu  

Göz tutulumu yaklaşık olarak %50 oranında görülmektedir. Okuler tutulum 

BH vakalarının %10‟nun da ilk belirtisidir (68). Bu oran gençlerde ve erkeklerde 

%70‟e çıkabilir (86). Hastalığın başlamasından sonraki birkaç yılda tutulumun 

başladığını gösteren çalışmalar vardır. Başlangıç genellikle tek taraflıdır, fakat 

çoğunlukla zaman içinde diğer tarafta da oluşur (87, 88). 
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 En sık panüveit ve retinit görülür. İzole anterior üveit ile prezente olan 

hastaların birçoğu zamanla panüveite doğru ilerler (88, 89). Anterior, posterior 

segmentte veya çoğunlukla ikisinde nongranülomatöz üveal enflamasyon olabilir ve 

çoğunlukla oklüziv retinal vaskülit ile birliktedir (44). Hastalar genelde bulanık 

görme, göz ağrısı, fotofobi, lakrimasyon, yabancı cisim görme, periglobal hiperemi 

(episklerit nedeniyle) şikayetinde bulunurlar (68). Tekrarlayan her atak görme 

keskinliğinde biraz daha azalmaya sebep olur. Anterior üveit % 5- %10 oranında 

görülür, prognozu iyi seyreder, genellikle topikal tedavi yeterli gelir. Hipopiyon % 

10 oranında görülür, ciddi retinal vaskülitle birlikte devam eder ve prognozu kötüdür  

(88). 

3.3.7. Vasküler tutulum  

Vasküler tutulum prevalansının %15-%50 oranlarında olduğu 

bildirilmektedir. Venöz tromboz ve arteryel anevrizma ya da oklüzyon şeklinde 2 

tipdir.  Venöz tutulum %85 oranındadır ve erkeklerde (%40) daha fazladır (kadın 

%5). En çok alt ekstremite venleri tutulur. Tutulum genellikle tüm damar boyunca 

yerleşir, segmental tutulum görülmez (90, 91). Anevrizmalar kanama infarkt, organ 

yetmezliklerine sebep olabilir ve rüptürleri fatal olabilir (68). Türkiye‟de Budd-chiari 

sendromunun en çok görülen nedeninin, Behçet hastalığından kaynaklandığı tespit 

edilmiştir. Pulmoner arter anevrizması, abdominal aortada, iliac arterde, femoral, 

popliteal ve karotis arterlerde de anevrizmalar görülebilmektedir (92). 

3.3.8. Nörolojik tutulum 

Behçet hastalığında nörolojik tutulum (nöro-BH) hastaların % 5- % 10'unda 

rastlanır ve erkeklerde daha fazla görülür (93). 

Çoğunlukla hastalığın başlamasından yaklaşık 5 yıl sonra görülür ve uzun 

dönem morbidite ve mortalite ile ilişkilidir (94).  Beyin ya da kortikospinal sistem 

tutulumu ile karakterize nöro-behçet, dural sinüs trombozu, intrakranial basınç artışı 

(dural sinüs trombozuna veya aseptik menenjite ikincil), gizli kişilik değişiklikler 

veya gizli baş ağrısı şekli olmaktadır (95). Nöro-behçet daha çok (% 80 oranında) 

görülür ve erkeklerde daha fazla ve daha ağır görülür. Parankimal tutulum en çok 
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beyin sapı ve bazal gangliya, daha az olarak spinal kord, serebrum ve serebellumda 

rastlanır (96). Dural sinüs trombozu daha fazla alt ekstremite derin ven trombozu ile 

birlikte görülür (97).  Progresif seyir, parenkimal veya beyin sapı tutulumu ve 

serebrospinal sıvı anormallikleri kötü prognoz ile ilgilidir (96). Ayrıca kraniyal ve 

periferik sinir tutulumu da görülebilir. Manyetik rezonans görüntüleme ve 

bilgisayarlı tomografi nörolojik lezyonların bulunmasında kullanılırlar. T2 ağırlıklı 

MR‟da beyin sapı, bazal gangliya, serebral ak madde‟de multipl yüksek intansite 

fokal lezyonlar en tipik bulgularıdır(68). Parankimal tutulumda, beyin omurilik sıvısı 

nonspesifik özellikler gösterir. Çoğunlukla hafif bir pleositoz vardır. Hafif protein 

artışı ve normal glukoz seviyeleri görünür (96). 

Behçet Hastalığı’nın Tanı Kriterleri (69) 

Bulgu                 Tanım  

Reküren oral ülser       12 aylık periyotta en az 3 kere nüks eden hekim veya 

hasta tarafından gözlemlenen minör aftöz, majöz aftöz 

veya herpetiform ülserler.  

Reküren genital ülser   Hekim veya hasta tarafından gözlemlenen aftöz 

ülserasyon veya skarlaşma  

Göz lezyonları  Anterior üveit, posterior üveit veya yarık lamba 

muayenesinde viterusta hücrelerin varlığı veya 

oftalmolog tarafından tespit edilen retinal vaskülit  

Cilt lezyonları  Hasta veya hekim tarafından gözlemlenen eritema 

nodozum, psödofollikülit veya papülopüstüler lezyonlar 

veya kortikosteroid almayan adölesans sonrası bir 

hastada heim tarafından gözlemlenen akneiform 

nodüller  

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

olarak yorumlanan test 
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3.4. Ġnsidans Ve Epidemiyoloji 

BH‟nın prevalansı Japonya, Güney Asya, Orta Doğu ve Güney Avrupa 

(Akdeniz bölgesi). bölgelerinde yüksektir. Kuzey Avrupa ve Amerika‟da sık 

değildir.  

Ülkemizde yetişkin kişilerde yapılan iki bölge çalışmasında prevalans oranları 

80/100000 ve 370/100000 olarak bulunmuştur. Bu oranın Japonya‟da7-8.5/100000, 

Amerika‟da 0,3/100000 ve İngiltere‟de 0,6/100000 olduğu bildirilmiştir. Hastalık en 

fazla 20-40 yaşları arasında gözlenir. Çocukluk yaşlarında ve 50 yaş üzerinde 

rastlanması çok azdır. Erkek/kadın oranı 3/2 oranındadır. Fakat geniş serilerde bu 

oran 1/1 olarak bildirilmektedir (72). 

Behçet sendromunun prevalensi dünyanın farklı bölgelerinde değişkenlik 

gösterdikleri izlenmektedir.  Dünyanın her bölgesine bildirilmiş olmakla beraber, 

tarihi ipek yolunu izleyen belirgin bir coğrafik yayılımı vardır. Ülkemizde ki Behçet 

hastaları, gerçek prevalensi kayıtlı olan hastalara göre belirgin bir şekilde daha 

fazladır (98). 

Epidemiyolojik çalışmalar Behçet hastalarının çok fazla bir bölümünde temel 

olarak mukokütanöz tutuluma sebep olan benign bir durum olduğuna dikkat 

çekmektedir. (99). Çoğu çalışma erkeklerin kadınlara nispeten hastalıktan daha çok 

etkilendiklerini gösterse de, oranlar bir çalışmadan öteki çalışmaya göre oldukça 

değişiklikler göstermektedir (98). Lezyonla, tromboflebit, papülopüstüle, göz 

tutulumu, nörolojik tutulum, vasküler tutulum ve pulmoner tutulum erkeklerde 

belirgin olarak daha fazladır (100). Oküler ve nörolojik tutulum Behçet sendromun 

da ana prognostik göstergelerdir. Bu tutulumların erkeklerde prevalansının 

fazlalaşmış olması, ülkemizde ki Behçet sendromunun erkekleri daha fazla tutma 

eğilimi olduğunu işaret eder. Kırsal bölgelerde yapılan araştırmalar da, hafif hastalık 

geçiren kadınlar fazlayken, hastane kaynaklı yapılan araştırmalar da ciddi hastalık 

geçiren erkekler daha fazladır (101). 

Çocuklar daha çok perianal aftoz ve artralji, daha nadir genital ülser ayrıca 

vasküler tutulum ve daha şiddetli bir üveit seyri gösterir (102, 103). 
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Odyovestibüler tutuluma, diğer manifestasyonlarından daha az ilgi 

duyulmuştur.  Odyovestibüler tutulumu ilk defa Aljouanine‟ nın çalışması ile 

1961‟de merkezi sinir sitemi tutulumları içerisinde gösterilmiştir (104). BH oluşan 

işitme kayıpları literatür de çeşitli çalışmalarda %12-80 aralığında rapor edilse de, 

vestibüler sistemdeki bozulmalar ile ilgili bilgi henüz fazla değildir (104, 105). 
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4. GEREÇ VE YÖNTEM  

 

4.1. Gereç 

Bu çalışma Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi İstanbul Araştırma ve 

Uygulama Hastanesi KBB kliniği ve Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Odyoloji Kliniğinde yapılmıştır. Medeniyet Üniversitesi 

Göztepe Eğitim ve Araştırma hastanesi Dermatoloji kliniğinden Behçet hastalığı 

tanısı almış ve çalışma kriterlerine uyan hastalar çalışmaya dahil edilmiştir.  

Çalışma Behçet Hastalığı tanısı almış, 31 hasta grubu ve 31 yaş ve cinsiyet 

bakımından eşleşmiş kontrol grubu ile gerçekleştirilmiştir.  

Hasta seçiminde kullanılan kriterler aşağıda maddeler halinde sıralanmıştır:  

- Behçet hastalığı tanısı almış hastalar çalışmaya kabul edildi. 

  - Kontrol grubu, hikayesinde Behçet hastalığı ve baş dönmesi şikayeti 

olmayan, yaş ve cinsiyet açısından hasta grubu ile uyumlu gönüllü kişilerden 

oluşturuldu. 

- 18yaş üstü Behçet hastaları ve sağlıklı kişiler çalışmaya dahil edildi. 

  - Hasta ve kontrol grubuna dahil edilenlerde odyolojik tetkik yapılarak iletim 

tipi işitme kaybı olanlar çalışma dışı bırakıldı. 

  - Baş dönmesine neden olabilecek başka nörotolojik patolojisi (vestibüler 

nörinit, BPPV, kronik otitis media, otoskleroz, vestibüler ototoksisite, labirentit) 

tespit edilenler çalışmaya dahil edilmedi.   

- Baş dönmesi sebebi olabilecek, bilinen metabolik, kardiyak hastalıkların 

(ortostatik hipotansiyon, kalp yetmezliği, anemi, hipotiroidi, hipertroidi, diabetes 

mellitus, hipertansiyon) olmaması koşulu arandı. 

-Bilinen nörolojik hastalığı (kafatası kırığı, multipl skleroz, menenjit sonrası 

durum) olmaması koşulu arandı.  
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4.2.Yöntem 

Çalışmaya dahil edilen tüm hastalara ve kontrol grubuna çalışma hakkında 

bilgi verildi (KA17/136 proje nolu). Testin nasıl uygulandığı anlatılarak, tüm 

hastalara klinik araştırmalar gönüllü denek bilgilendirme ve onay formu 

imzalattırıldı.  

Kriterlere uyan her hastaya ve kontrol grubuna KBB muayenesi, odyolojik 

tetkik, VNG testi, Vhıt testi ve Baş Dönmesi Engellilik Anketi yapıldı. Bu muayene 

ve tetkikler sonucunda kriterlere uymayanlar çalışma dışı bırakıldı. Hastalara VNG 

testi Başkent Üniversitesi İstanbul Araştırma Uygulama Hastane‟sinde yapıldı ve 

Post Head Shake Nistagmus testi parametre olarak alındı. vHIT testi ve saf ses 

odyogram testi Medeniyet Üniversitesi Göztepe Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 

yapıldı. 

Araştırma ve kontrol grubundaki hastalara, odyolojik tetkik yapıldı. 

Odyolojik muayene, Industrial Acoustics Campany (IAC) standardında olan sessiz 

kabinde (Industrial Acoustic Company Inc., New York, A.B.D.), “Clinical 

Audiometer AC40” odyometri cihazı (Interacoustic Co. Assens, Danimarka) ve 

“Telephonics TDH-39P” kulaklığı (Telephonics Co. Farmingdal, New York, A.B.D.) 

kullanılarak yapıldı. Havayolu eşikleri 125-8000 Hz arasında rutin odyolojik tetkik 

ile belirlendi. Kemik yolu eşikleri 250-4000 Hz arasında belirlendi. İşitme testi 

sonuçları yüksek frekanslarda (4000-6000-8000 Hz) ve konuşma frekanslarında 

(500-1000-2000 Hz) ortalama alınarak değerlendirildi. 

Behçet tanısı hastanın hikayesi alındıktan sonra, odyolojik tetkik, VNG ve 

Vhıt testi, ayrıca Baş Dönmesi Engellilik Anketi uygulandı. 

Tüm hastalara, vHIT cihazı (GN Otometrics, Ics Impulse, Danimarka) ile test 

uygulandı. Tüm hastalar, duvardan 1 metre uzakta sandalyeye oturtularak duvara, 

göz seviyesinde hastaların görebileceği büyüklükte, fiske olmaları için bir daire 

çizildi. Cihazın gözlüğü hastalara sıkı bir şekilde takıldı ve gözlüğün hareket etmesi 

engellendi. Böylece olası yanlış sonuçların önüne geçildi. Hastalara baş hareketleri 

ritmik bir şekilde yaptırılmadı. Aritmik ve düzensiz sıra ile yapılan baş hareketleri 

neticesiyle hastanın başını kendisinin hareket ettirmesinin önüne geçildi. Boyun 
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hareket kısıtlılığı olan hastalara test yapılamadı ve bu hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

VOR kazancı için normal sınırlar sol lateral semisirküler kanal (Left Lateral, LL) ve 

sağ lateral semisirküler kanal (Right Lateral, RL) için ≥ 0,8; sol anterior semisirküler 

kanal (Left Anterior, LA), sağ posterior semisirküler kanal (Right Posterior RP), sol 

posterior semisirküler kanal (Left Posterior LP) ve sağ anterior semisirküler kanal 

(Right Anterior, RA) için ≥ 0,7 olarak alındı (107,108). Hastaların sonuçları 

değerlendirildi, bireylerde VOR kazancında azalma olup olmadığı ile overt/covert 

sakkad varlığı ile vestibüler etkilenim olup olmadığı araştırıldı.  

Hastalara Post Head Shake testi Micromedial Visual Eyes (Micromedial 

Technologies USA) cihazı ile uygulandı. Bu testte oturur pozisyonda baş öne doğru 

30 derece eğildi ve saniyede 2 defa olacak bir hızda (2 Hz frekansında) ve 20 saniye 

süreyle horizontal planda sallandı. Baş sallanırken görsel fiksasyon olmaması, 

hastanın gözleri kapalı veya Frenzel gözlükleri takılı olması sağlandı. Baş sallama 

sonrasında ortaya çıkan nistagmus (Baş Sallama Sonrası Nistagmusu) yönü ve 

herhangi bir yön değiştirme özelliği bakımından gözlendi.  

Baş Dönmesi Engellilik Anketi tüm hastalara uygulandı. Bu anket 

psikometrik olarak dizziness handikabının 25 parçalık öz değerlendirme ölçümüdür 

(Jacobson &Newman 1990). Skala, hastanın “evet” (4 puan) “bazen” (2 puan), 

“hayır”(0 puan) formatında cevap verdiği 25 ifadeden oluşur. Böylece, 100 puan 

maksimum öz bildirim dizziness handikabını, 0 puan ise minimum handikabını 

temsil eder. Skala 62 hastaya uzman odyolog tarafından yüz yüze olarak uygulandı.        

Çalışmada istatistik analizler için SPSS 20.0 paket programı kullanılmıştır. 

Belirleyici istatistik değerleri için ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum 

değerler hesaplanmıştır. Gruplar arasındaki karşılaştırmalarda ise normal 

dağılımlarda İndependent Samples t test, normal dağılım göstermeyen durumlarda 

ise Mann Whitney U test ve ki kare testleri uygulanmıştır. Sürekli değişkenlerin 

karşılaştırmalarında Pearson korelasyon analizi yapılmıştır. Sonuçlar % 95 anlamlılık 

seviyesinde değerlendirilmiştir. Sürekli değişkenlerin normal dağılıp dağılmadığı 

Kolmogorov – Smirnov normallik testiyle tespit edilmiştir. 
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5. BULGULAR 

 

Bu çalışmanın amacı Behçet Hastalarında vestibüler sistem bütünlüğünün 

normal bireyler ile karşılaştırılmasıdır. Bu amaç doğrultusunda araştırmaya katılan 

Behçet hastalığı tanısı almış bireylerin odyovestibüler sistem bütünlüğünün 

değerlendirilmesi için Video Head Impulse testi, Post Head Shake Nistagmus test, 

saf ses odyogram testi ve baş dönmesi engellilik anketi uygulanmıştır. Sağ ve sol 

kulaktaki her bir semisirküler kanal için vHIT test sonuçları, ile gruplar arasındaki 

dağılımlar tablolarda ayrı ayrı gösterilmiştir. 

 

TABLO 1 

Demografik bilgiler 

 

Çalışmada Behçet hastası 31 kişilik hasta grubu ile 31 kişilik kontrol grubu 

kullanıldı. Hasta grubunun 13 kişisi erkek (%41,9) 18 kişisi kadındır (%58,1). 

Kontrol grubunun 9 kişisi erkek (%29), 22 kişisi ise kadındır (%71). Gruplar 

arasında cinsiyet açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur. (p=0,244). 

 

 

 

 

Kontrol Grubu Toplam P 

Kadın 18 22 40

58,10% 71% 64,51%

Erkek 13 9 22

41,90% 29% 35,49%

Toplam 31 31 62

100% 100% 100%

Çalışma Grubu

Cinsiyet Dağılım Tablosu

0,244
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TABLO 2 

 

Buna göre hasta grubu yaş ortalaması 45,16±7,75; minimum değer 31 maksimum 

değer ise 60 tır. Kontrol grubu yaş ortalaması 42,81±10,5; mimimum değer 22 

maksimum değer 64‟tür. Gruplar arasında yaş dağılımı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktur. (p=0,374). 

 

TABLO 3  

Gruplarda kazanç asimetri değerlerinin dağılımları 

 

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

RALP GA: Right Posterior Left Anterior Gain Asimetri 

Buna göre Kazanç (gain) Asimetri ortalamaları %7‟in altında elde 

edildiğinden, çalışma ve kontrol grubu arasında LGA sonuçları anlamlı çıksa da 

patolojik değildir (p=0,001). 

 

 

 

 

N Minimum Maximum Ortalama Std Sapma P

Hasta Yaş 30 31 60 45,0333 7,8542

Valid N (listwise) 30

Kontrol Yaş 29 22 64 42,8276 10,86301

Valid N (listwise) 29

Grup

Yaş Dağılım Tablosu

0,374

Hasta Grubu n Ortalama Standart Sapma p

LGA Behçet 31 -0,06 0,04 0,001

Normal 31 -0,03 0,02

LARP GA Behçet 31 0,03 0,05 0,034

Normal 31 0,01 0,04

RALP GA Behçet 31 -0,03 0,15 0,707

Normal 31 0 0,03
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TABLO 4 

Gruplarda lateral kanallardaki kazanç değerlerinin ve kazanç asimetrinin dağılımları 

 

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

Buna göre lateral kanal için hasta ve kontrol gruplarının LLG ve LGA 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (Mann Whitney U test; 

sırasıyla p=0,001 ve p=0,001). Hasta ve kontrol grupları arasında RLG değerleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. 

 

TABLO 5 

Hastalık süresi ile sakkad varlığı arasındaki dağılım 

 

Hastalık süresi ile sakkad varlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur. 

(p=0,468) 

 

 

 

 

Hasta Grubu n Ortalama Standart Sapma p

LLG Behçet 31 0,85 0,07 0,001

Normal 31 0,89 0,04

RLG Behçet 31 0,96 0,09 0,572

Normal 31 0,94 0,03

LGA Behçet 31 -0,06 0,04 0,001

Normal 31 -0,03 0,02

N Minimum Maximum Ortalama Std Sapma P

Yok Hastalık Süresi 11 3 35 13,6364 8,6055

Valid N (listwise) 11

Var Hastalık Süresi 20 3 26 14,05 6,72368

Valid N (listwise) 20

Sakkad

0,468
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TABLO 6 

Left Lateral kanaldaki sakkad varlığının gruplar arasındaki dağılımları 

 

LLS: Left Lateral sakkad 

Hasta ve kontrol grupları arasında sol lateral kanal sakkad varlığı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (Ki kare test; p=0,039). Behçet hastalarının 

%12,9 „unda sol lateral sakkad var iken kontrol grubunda sol lateral kanalda sakkad  

görülmemiştir. 

 

TABLO 7 

Right Lateral kanaldaki sakkad varlığının gruplar arasındaki dağılımları 

 

RLS: Right lateral sakkad 

Hasta ve kontrol grupları arasında sağ lateral kanal sakkad varlığı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (Ki kare test; p=0,002). Burada normal 

gruptan hiçbir hastada sağ lateral kanalda sakkad oluşmamışken behçet hastalarının 

%25,81 inde sakkad oluşmuştur. 

 

 

 

n % n % Toplam Ҳ²;p

Hasta Grubu Behçet 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

Yok Var

LLS

n % n % Toplam Ҳ²;p

Hasta Grubu Behçet 23 74,19 8 25,81 31

Normal 31 100 0 0 31

Toplam 54 87,1 8 12,9 62

9,185     

0,002

RLS
Yok Var
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TABLO 8 

Left Anterior kanaldaki sakkad varlığının gruplar arasındaki dağılımları 

 

LAS:Left Anterior Sakkad 

Hasta ve kontrol grupları arasında sol anterior kanal sakkad varlığı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. (Ki kare test; p> 0,05). 

 

TABLO 9 

Saf Ses Odyometri Testi Sonuçlarının Gruplar Arasındaki Dağılımları 

 

Yüksek Frekanslar:4-6-8 KHz ortalaması KonuĢma Frekansları:0,5-1-2 KHz ortalaması  

Hasta ve kontrol gruplarının saf ses odyometri testi değerleri 

karşılaştırıldığında; yüksek frekans ortalaması sağ, yüksek frekans ortalaması sol, 

konuşma frekansı ortalaması sağ ve konuşma frekansı ortalaması sol değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (Mann whitney U test; p<0,05). 

Sonuçlara bakıldığında behçet hastalarının saf ses ortalama değerlerinin kontrol 

grubuna nazaran oldukça fazla olduğu görülmüştür. 

 

n % n % Toplam Ҳ²;p

Hasta Grubu Behçet 30 96,77 1 3,23 31

Normal 31 100 0 0 31

Toplam 61 98,39 1 1,61 62

1,016      

0,313

LAS

Yok Var

Hasta Grubu n Ortalama Standart Sapma p

Yüksek Frekans Behçet 31 27,32 18,47 0,001

Ortalaması Sağ Normal 31 13,45 4,48

Yüksek Frekans Behçet 31 27,45 20,46 0,001

Ortalaması Sol Normal 31 13,03 3,84

Konuşma Frekansı OrtalamasıBehçet 31 17,61 14,04 0,004

Ortalaması Sağ Normal 31 10,16 3,71

Konuşma Frekansı Ortalaması Behçet 31 17,23 11,58 0,001

ortalaması Sol Normal 31 10,06 3,01
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TABLO 10 

Post head shake nistagmus varlığının gruplar arasındaki dağılımları 

 

Hasta ve kontrol gruplarının post head shake testi sonuçları arasında 

nistagmus varlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (Ki kare test; 

p=0,001). Behçet hastalarının % 35,48‟inde nistagmus var iken kontrol grubunun 

tamamında nistagmus yoktur.  

 

TABLO 11 

Baş Dönmesi Engelilik Anketi puanlarının gruplar arasındaki dağılımı 

 

Hasta ve kontrol gruplarının baş dönmesi engellilik anketi puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (Mann Whitney U test; p=0,001). Behçet 

hastalarının engellilik anketi puanları kontrol grubuna göre oldukça fazladır. 

 

 

 

 

 

 

Toplam Ҳ²;p

n % n %

Hasta Grubu Behçet 20 64,52 11 35,48 31

Normal 31 100 0 0 31

Toplam 51 82,26 11 17,74 62

13,373     

0,001

Nistagmus yok Nistagmus var

Post Head Shake Test

n Ortalama Standart Sapma p

Engellilik Anketi Puanı Behçet 31 22,9 13,35 0,001

Normal 31 0,16 0,9

Hasta Grubu
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TABLO 12 

Kazanç Değerleri İçin Cut Off Değerleri Hesaplamaları: 

 

Lateral kanallar için kazanç değerleri 0,8, vertikal kanallar için 0,7 olarak 

belirlenmiştir. (107-108)  Yapılan vHIT testi sonucunda çalışma ve kontrol grubu 

kazanç değerleri  sonuçları ortalamasının normal sınırlarda olduğu görülmüştür. 

 

 

Sol lateral kanaldaki kazanç değeri için en fazla duyarlılığa (% 96,8) ve en 

fazla özgüllüğe(%74,2) sahip olan değer (cut off) görüldüğü üzere 0,805 değeridir. 

ROC eğrisinin altındaki alan 0,704 ve istatistiksel olarak anlamlıdır. 

Hasta Grubu n Ortalama Standart Sapma

LLG Behçet 31 0,85 0,07

Normal 31 0,89 0,04

RLG Behçet 31 0,96 0,09

Normal 31 0,94 0,03

LAG Behçet 31 0,91 0,09

Normal 31 0,92 0,06

RPG Behçet 31 0,86 0,09

Normal 31 0,91 0,08

LPG Behçet 31 0,76 0,17

Normal 31 0,87 0,06

RAG Behçet 31 0,79 0,14

Normal 31 0,88 0,06
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Sağ posterior kanaldaki kazanç değeri için en fazla duyarlılığa (% 96,8) ve en 

fazla özgüllüğe (%87,1) sahip olan değer (cut off) görüldüğü üzere 0,78 değeridir. 

ROC eğrisinin altındaki alan 0,687 ve istatistiksel olarak anlamlıdır. 

 

 

Sol posterior kanaldaki kazanç değeri için en fazla duyarlılığa (% 96,8) ve en 

fazla özgüllüğe (%77,4) sahip olan değer (cut off) görüldüğü üzere 0,715 değeridir. 

ROC eğrisinin altındaki alan 0,733 ve istatistiksel olarak anlamlıdır. 
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Sağ anterior kanaldaki kazanç değeri için en fazla duyarlılığa (%96,8) ve en fazla 

özgüllüğe (%71) sahip olan değer (cut off) görüldüğü üzere 0,735 değeridir.  
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6. TARTIġMA 

 

Behçet Hastalığı; oral aft, genital ülser ve üveit semptomları ile 1937 yılında 

Hulusi Behçet tarafından tanımlanmıştır (66, 67). Günümüzde klinik bulgularının 

mukokutanöz lezyonlar, göz, vasküler, eklem, nörolojik, gastrointestinal tutulumlara 

bağlı olarak geliştiği bilinmektedir 

 Behçet sendromunun prevalansı dünyanın farklı bölgelerinde değişkenlik 

gösterdikleri izlenmektedir.  Dünyanın her bölgesine bildirilmiş olmakla beraber, 

tarihi ipek yolunu izleyen belirgin bir coğrafik yayılımı vardır. Ülkemizdeki Behçet 

hastaları, gerçek prevalensi kayıtlı olan hastalara göre belirgin bir şekilde daha 

fazladır (98).  

Son yıllarda uzmanlar, ilk olarak Halmagyi ve Curyhoys tarafından 

tanımlanan yatak başı Head Impulse Test ‟in yeni bir uyarlamasını kullanarak denge 

değerlendirmelerini rapor etmeye başladılar. Temelde yüksek hızlı (frame per 

second) infrared video kayıt tekniklerinden faydalanarak kısa, yüksek velositeli, 

yüksek akselerasyonlu ve manuel olarak gönderilen head impulslara karşılık olarak 

ortaya çıkan refleksif göz hareketlerinin özellikleri ölçülebilir. bHIT‟in daha yüksek 

teknolojiyle uygulanma şekli,  vHIT olarak bilinmektedir (46).   

Sağlıklı bir vestibüler sistemle uzak bir hedefe bakan bir kişinin başı her bir 

yönde doğru itilirse gözler hedefe bakmaya devam eder. Bu durumun gerçekleşmesi, 

baş hareketi ile aynı hızda ve ters yönde meydana gelen göz hareketleridir. Bu durum 

hareketle beraber SSK‟ın kristalarının uyarılması sonucu ortaya çıkan VOR‟le 

mümkün olmaktadır. VOR arkında herhangi bir patoloji olduğunda yapılan baş 

hareketi ile bakışın hedef noktasından kayma meydana gelir ve bu anormalliği 

düzeltmek için ters yönde düzeltici göz hareketleri oluşur. Bu düzeltici hareketler baş 

hareketi sonlandıktan sonra meydana geliyor ise açık (overt) sakkad, baş hareketi 

esnasında açığa çıkıyorsa gizli (covert) sakkad olarak adlandırılmaktadır. İşitme 

kaybı BH‟da yaygın bir biçimde görülür (107). 
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          Vestibüler disfonksiyonlar BH‟ da otal aft, tekrarlayan genital ülserler ve deri 

lezyonlarından sonra 15. en sık görülen semptomlardır. Vaskulit veya nöropati 

esnasında görülen inflamasyonun odyovestibüler disfonksiyona sebep olabileceği 

düşünülmüştür. Odyovestibüler tutuluma, diğer manifestasyonlarından daha az ilgi 

duyulmuştur.  Odyovestibüler tutulumu ilk defa Aljouanine‟ nın çalışması ile 

1961‟de merkezi sinir sitemi tutulumları içerisinde gösterilmiştir. (104). BH oluşan 

işitme kayıpları literatür de çeşitli çalışmalarda %12-%80 aralığında rapor edilse de, 

vestibüler sistemdeki bozulmalar ile ilgili bilgi henüz fazla değildir (104, 105). 

Bu çalışmalardan ilki Brama ve Fainaru tarafından 1980 yılında yapılan 

çalışma olup, merkezi sinir sistemi tutulumu olmayan 16 hasta üzerinde yapılmıştır 

(109). Çalıştıkları 16 olgunun 10 tanesinde odyovestibüler yakınmalar olduğunu; 

bunlardan 4'ünde progressif nörosensoriyel işitme kaybı, 5 olguda akustik ve 

periferik vestibüler bozukluk, l olguda ise periferik vestibüler sendrom saptandığı 

bildirilmiştir. Çalışmacılar Behçet hastalığında uyguladıkları odyolojik ve vestibüler 

değerlendirme sonucunda koklear ve vestibüler değişiklikler ortaya çıktığını 

gözlemlemişlerdir. Koklear ve vestibüler tutulumun nedenini ise Behçet hastalığının 

etyopatogenezinde rol oynadığı düşünülen vaskülite bağlamışlardır. Özellikle uzun 

süredir Behçet hastalığı olan ileri yaştaki hastalarda koklear ve vestibüler tutulumun 

görüldüğünü ifade etmişlerdir. İç kulak tutulumunun santral sinir sistemi tutulumu 

gibi geç bir komplikasyon olduğunu ve hastalığın başlangıç semptomlarından 

yaklaşık bir dekat sonra ortaya çıkabileceğini savunmuşlardır (109). 

İkinci çalışma Gemignani ve arkadaşları tarafından bildirilen, Belkahia 

tarafından 1982'de 8'i Nöro-Behçet olmak üzere 16 Behçet hastası ile yapılmıştır 

(110). Nöro-Behçet olan 8 olgunun tümünde santral vestibüler bozulma saptanırken, 

kalan 8 hastanın 5 'inde periferal vestibüler tutulum gözlenmiştir. Sonuç olarak 

vestibüler tutulum prevelansının yüksek olduğu bulunmuştur. İşitme kaybı ise santral 

vestibüler tutulumu olan 8 hastanın sadece ikisinde tesbit edilmiştir (110) 

Bir diğer çalışma Gemignani ve arkadaşları tarafından 20 Behçet hastası ile 

yapılmıştır. 12 hastada unilateral veya bilateral işitme kaybı, 5 hastada ise vestibüler 

sistem hasarı tesbit edilmiştir (111). 12 işitme kayıplı hastanın 2'sinde ani işitme 

kaybı olup, bunlardan birinde unilateral, diğerinde bilateraldir. Çalışmacılar işitme 
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kaybının en az iki frekansta 35 dB seviyesinden fazla olmasını kriter almışlardır. 

Odyolojik testler sonucunda işitme kaybının nörosensöriyel tipte olup kokleaya 

lokalize lezyon nedeni ile oluştuğunu ifadeetmişlerdir. Yaptıkları vestibüler testler 

sonucunda Behçet hastalığının santral vestibüler yollardan daha sıklıkla periferal 

lezyonlara neden olduğu, ancak olguların sadece ikisinin Nöro-Behçet olmasının bu 

sonuca etkisi olabileceğini savunmuşlardır. Öte yandan Brama ve Fainaru'nurı 

bulguları ile uyumsuz olarak kulak tutulumu ile hastalık süresi veya yaş arasında bir 

korelasyon saptanmadığı ve 3 yıllık izleme periyodunda işitme kayıplarında artış 

gözlenmediği; akut işitme kayıplı iki hastamn kortizon ve/veya immünosüpresif ve 

plazmaferetik tedavi ile tamamen düzeldiği bildirilmiştir (109). Bu çalışma ile 

vestibüler defisitin Nöro-Behçet 'in erken bir bulgusu olabileceği ve santral sinir 

sistemi tutulumuna ilişkin bulgu olmasa bile hastalığın atak dönemlerinde 

otonörolojik muayene yapılması önerilmiştir. Saptanan bir diğer bulgu ise HLA-B51 

antijeni pozitifliğinin kulak tutulumu ile yakın ilişkili olduğudur. Benzer şekilde 

1986 yılında Inabatarafından yapılan bir çalışmada HLA-B51 antijeni pozitifliği ile 

Nöro-Behçet arasında ilişki saptanmıştır (111).    

Külahlı ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada 62 BH tanısı almış hasta 

ile 62 sağlıklı konrtol grubu arasında yapılmıştır (112).62 BH‟ sının 20‟sinde S/N 

(sensörinöral) işitme kaybı görülmüştür. Bütün hastalarda kalorik test sonuçları 

normaldir. BH‟da işitsel ve vestibüler bozulmalar daha önceki çalışmalara kıyasla 

daha yüksek oranda görülür. Göz tutulumu ve mukokutanöz lezyondan sonra üçüncü 

klinik semptomu temsil eder. BH‟daki S/N işitme kayıpları özellikle yüksek 

frekansları tutar. BH‟da santral vestibüler sendrom prevalansı düşünülenden daha 

yüksektir. Behçet hastalarında sensorinöral işitme kaybı için HLA-B51 antijeni 

prognostik faktör olduğu düşünülmektedir (112). 

Görür ve arkadaşlarının çalışması 24 Behçet hastası ve 24 sağlıklı kontrol 

grubu arasında yapılmıştır (113). Tüm hastalara tam bir kulak burun boğaz ve 

nörolojik muayeneden sonra, detaylı odyometrik muayene ve bitermal kalorik test 

yapılmıştır. Kanal parezisi 1 hastada  ve yön üstünlüğü 3  hastada gözlenmiştir. 7 

hastada hafif derecede işitme kaybı görülmüştür. Ortalama saf ses odyogramlarında, 

Behçet hasta grubunda işitme kaybı istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 
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bulunmuştur. Odyovestibüler tutulum görülen hastaların hastalık süresinin 5 yılın 

üzerinede olduğu görülmüştür. Vestibüler tutulum behçet hastalarında işitme 

kaybından daha az gözlenmiştir. Kalorik test bozuklukları vestibüler şikayeti 

olmayan hastalardada tespit edilmiştir. Sonuç olarak bu çalışma işitme kayıplarının 

standart frekanslarda sensörinöral tipte, bilateral veya unilateral olduğunu 

göstermiştir. Ayrıca hastalık süresinin odyovestibüler tutulum için önemli olduğu 

gözlenmiştir (113). 

Evereklioğlu ve arkadaşlarının yaptığı çalışmaya 25 tane Behçet hastası ve 20 

tane cinsiyet yönünden eşleşmiş kontrol grubu dahil edilmiştir (114). BH‟ları 

complet ve incomplet olmak üzere 2‟ye ayrılmıştır. Complet grubu 4 major kriteri 

içerirken, incomplet grubu oküler tutulum hariç 3 major grubu içermiştir. Gruplar 

kendi içlerinde iç kulak tutulumu açısından değerlendirilmiştir. Hastalara saf ses 

odyogram, SISI (Short Increment Sensitivity), tone decay ve ABR (Auditory 

Brainsystem Response) yapılmıştır.25 hastanın 6‟sında sensörinöral işitme kaybı 

mevcuttur.2‟sinde ABR testi ve 5‟inde SISI testi iç kulak tutulumunu göstermiştir. 

Bu çalışma göstermiştir ki; kontrol grubu ile karşılaştırıldığında BH‟lığında 

odyovestibüler tutulum seyrek değildir. Bütün BH‟ları düzenli olarak KBB uzmanına 

muayene olmalı ve iç kulak tutulum ihtimali ile ilgili bilgilendirilmelidir (114). 

Pollak ve arkadaşları odyovestibüler şikayetlerine göre seçilmemiş olan kesin 

veya muhtemel Behçet hastalığı olan 26 hastada nörootolojik bulgular 

değerlendirilmiştir (115). Hastalara Romberg testi, göz açık ve kapalı yürüme testi, 

göz hareketlerinin muayenesi, VNG testleri, saf ses odyogram TEOAE (Transient 

evoked Otoakustik Emisyon), ABR, akustik refleks testleri yapılmıştır. İşitsel ve 

veya vestibüler anormallik içeren 19 hastadaki işitsel tutulum 14 hastada, vestibüler 

tutulum ise 10 hastada bulunmuştur. Periferik tutulum hem işitsel hem de vestibüler 

lezyonlar açısından santral tutuluma göre daha fazladır. Odyovestibüler lezyonlarla 

diğer organ lezyonları arasında da bağlantı bulunamamıştır. Bu çalışmaya göre 

Behçet hastalarının nörootolojik değerlendirilmesi sırasında labirentin tutulumu da 

araştırılmalıdır. Behçet hastalığının spesifik tanısal testinin olmadığı düşünüldüğünde 

odyovestibüler lezyonlar tanıyı desteklemektedir (115). 
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Cadoni ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 14 Behçet hastasına vestibüler 

testler (pozisyonel testler, VNG, rotasyon sandalyesi, kalorik test ile komputarize 

dinamik postüografi) uygulanmış %78‟inde santral vestibüler disfonksiyon elde 

edilmiştir (116). Sonuç olarak BH‟larının nörootolojik değerlendirilmesinin 

nörobehçet sendromundan farklı olarak vestibüler disfonksiyonu ve santral sinir 

tutlumunu gösterebileceği ortaya çıkmıştır (116). 

Erbek ve arkadaşlarının çalışması 26 Behçet hastası ve 25 sağlıklı 

gönüllülerden oluşan kontrol grubu ile yapılmıştır (117). Gruplar arasında saf ses 

odyogram testi kalorik test ve VEMP (vestibüler uyarılmış miyojenik potansiyeller) 

testi uygulanmıştır. Sonuç olarak BH‟nın %53,8‟inde snsörinöral işitme kaybı 

saptanmıştır. Bu sonuç anlamlı olarak yüksektir. Çalışma grubunun tamamında 

VEMP kayıtları alınmıştır ve kontrol grubuna göre BH‟ında P13 ve N23 latansları 

anlamlı olarak uzamıştır.7 hastada gecikmiş VEMP cevabı olduğu saptanmıştır. Bu 

bulgular BH‟lığı ile gecikmiş VEMP cevapları arasında bir ilişkiyi ortaya 

koymaktadır ve VEMP testinin BH‟nın tanı ve tedavisinde kullanabileceği 

düşünülmüştür (117). 

Yun-Hon Choung ve arkadaşları tarafından Behçet hastalarında odyolojik ve 

vestibüler fonksiyonlarındaki bozukluğunun sıklığı araştırılmıştır (118). 5 erkek 12 

kadın olmak üzere 17 Behçet hastası ve yaş ve cinsiyet olarak eşleştirilmiş sağlıklı 

kontrol grubu çalışmaya dahil edilmiştir. İşitme azlığı, tinnitus, kulak dolgunluğu 

dizziness şikayetleri saf ses odyometri ve vestibüler fonksiyonlar açısından 

değerlendirilmiştir. İşitsel semptomlar 7 hastada, dizziness 14 hastada tespit 

edilmiştir. Total olarak odyolojik ve vestibüler rahatsızlık 16 hastada tespit 

edilmiştir. Ancak vestibüler anormalller sağlıklı kontrol grubunda not edilememiştir. 

Sonuç olarak odyovestibüler rahatsızlık Behçet hastalığında sağlıklı kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında seyrek olmadığını söylemişlerdir (118). 

Bayır ve arkadaşlarının yaptığı çalışmaya 33 Behçet hastası ve yaş ve cinsiyet 

açısından eşleştirilmiş 33 gönüllü kişilerden oluşan kontrol grubu dahil edilmiştir 

(119). Hastalarda VEMP testi uygulanmıştır. Sonuç olarak Behçet hastası ve kontrol 

grubu arasında P1 latansı ve P1/N1 amplitüdünde istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamasına rağmen N1 latansı BH‟ında anlamlı bir şekilde kısa olduğu tespit 



49 
 

edilmiştir. Sonuç olarak VEMP testi Behçet hastalığı tanısında kullanılabileceği ve 

daha fazla geniş gruplarla çalışmaya ihtiyaç olabileceği düşünülmüştür (119). 

Bizim çalışmamızda Behçet Hastalarında odyovestibüler sistem bütünlüğünü 

normal bireyler ile karşılaştırılmıştır. Bu amaç doğrultusunda araştırmaya katılan 

Behçet hastalığı tanısı almış bireylerin odyovestibüler sistem bütünlüğünün 

değerlendirilmesi için saf ses odyogram testi, Video Head Impulse test, Post Head 

Shake Nistagmus test ve baş dönmesi engellilik anketi uygulanmıştır. Elde edilen 

sonuçlar diğer çalışmalarda da görüldüğü üzere Behçet hastalarında vestibüler 

sistemin etkilendiğini göstermektedir. Behçet hastalığı tanısı almış 31 kişiden 

oluşmuş çalışma grubu ve 31sağlıklı gönüllülerden oluşan yaş ve cinsiyet açısından 

benzerlik gösteren kontrol grubu çalışmamıza katılmıştır. 

Çalışmaya katılan ve alınan hikaye sonucunda çoğunda baş dönmesi şikayeti 

olan Behçet hastalarına uygulanan baş dönmesi engellilik anketi skorları kontrol 

grubuna göre anlamlı derecede yüksektir. Bu sonuçlar bize Behçet hastalığında 

vestibüler sistemin etkilenmiş olma olasılığını göstermektedir. 

  vHIT testi değerlendirildiğinde Behçet hastalarının %12,9„unda sol lateral 

kanalda overt ve covert sakkad var iken kontrol grubunda  sol lateral kanalda sakkad 

görülmemiştir. Kontrol grubundan hiçbir hastada sağ lateral kanalda sakkad 

oluşmamışken Behçet hastalarının %25,81 inde overt ve covert sakkad oluşmuştur. 

Sol anterior kanalda Behçet hastalarında 1 kişide overt ve covert sakkad 

gözlenmiştir. Sağ posterior kanalda sakkad gözlenmemiştir. Sol posterior kanalda 

BH‟nın 2‟sinde overt ve covert sakkad gözlenmişken, sağ anterior kanalda sakkad 

gözlenmemiştir. Yine bu sonuçlara göre Behçet hastalarında sakkad varlığı ve 

kazançtaki düşüş vestibüler sistemin etkilenmiş olabileceğini düşündürmüştür.  

Yapılan çalışmalar sonucunda lateral kanallar için kazanç değerleri ortalama 0,8 

olarak ve vertikal kanallar için 0,7 olarak belirlenmiştir (107-108). Bizim 

çalışmamızda Behçet hastalarında sol lateral kanalda kazanç cut-off değeri 0,85 

olarak bulunmuştur ve 7 hastada kazanç değerleri cut-off değerleri altında 

bulunmuştur. Sağ lateral kanalda kazanç cut-off değerleri 0,96 olarak belirlenmiştir. 

Sol anterior kanalda kazanç cut-off değerleri 0,91 olarak bulunmuştur. Sağ anterior 
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kanalda kazanç cut-off değerleri 0,79 olarak bulunmuş ve 6 hastada kazanç değerleri 

cut-off değerleri altında bulunmuştur. Sol posterior kanalda kazanç cut-off değerleri 

0,71 olarak bulunmuş ve 5 hastada kazanç değerleri cut-off değerleri altında 

bulunmuştur. Sağ posterior kanalda kazanç cut-off değerleri 0,78 olarak bulunmuş ve 

3 hastada kazanç değerleri cut-off değerleri altında bulunmuştur. Elde edilen düşük 

kazanç değerleri, vestibulooküler refleksdeki azalmayı göstermiştir. Bu sonuçlar bize   

yukarıda belirttiğimiz gibi Behçet hastalarında vestibüler sistemin etkilendiğini 

göstermektedir.  

Hasta ve kontrol gruplarında yaptığımız saf ses odyometri testi sonucunda sağ 

ve sol kulakta konuşma frekansları (0,5-1,2 kHz) ortalaması ve yüksek frekans (4-6-8 

kHz) ortalaması karşılaştırıldığında Behçet hastalarında sonuçlar kontrol grubuna 

göre anlamlı olarak yüksek çıkmıştır. Daha önce Behçet hastalarında yapılan 

çalışmalarda sensörinöral işitme kaybı varlığı gösterilmiştir. Bizim çalışmamız da bu 

sonuçları desteklemektedir. 

Bizim çalışmamızda yaptığımız VNG testlerinden değerlendirmeye aldığımız 

post head shake nistagmus testi sonuçlarında BH‟da nistagmus varlığı kontrol 

grubuna göre anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur. Post head shake nistagmus varlığı 

BH‟da daha çok catch up sakkad varlığı olan ve normalin altına düşen kazanç 

değerlerine sahip olan hastalarda görülmesi yine Behçet hastalarında vestibüler 

sistemin etkilendiğini gösteren bir bulgudur. 

            Behçet hastalarının organ tutulumları ve bazı hastaların kullandığı 

immünsüpresif (imuran) ilaçlar ile sakkad varlığı ve düşük kazanç değerleri ile 

arasında ilişki saptanmamışken, yine sakkad varlığı ve düşük kazanç değeri bulunan 

hastaların birçoğunda HLA-B51 antijen pozitifliği arasında ilişki olduğu 

düşünülmektedir. Hastalarımızdan 1 tanesi nörobehçet tanısı almıştır. Hastalık 

süreleri ile sakkad varlığı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunamamıştır, bunun nedeni olarak kayıt altına alınan hastalık başlangıç süresinin 

aslında daha uzun olması gösterilebilir. Bazı hastalarda hastalık başlangıç tarihi tam 

olarak belirlenemediği için elde edilen veriler tanısı kayıt altına alındıktan sonraki 

verilerdir. Fakat hastalığın ilk belirtilerinin başladığı zaman birçok hastada çok daha 
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eskiye dayanmaktadır. Hastalık süresinin uzuznluğunun denge sistemine etkileri daha 

önceki çalışmalarda bildirilmiştir (109).       

         Behçet hastalığı küçük damarlardan büyük damarlara kadar tüm damar tiplerini 

tutabilen sistemik bir hastalıktır.  Behçet hastalığının belirtileri etkilediği kan 

damarlarının çeşitliliği nedeniyle birçok yerde ortaya çıkabilir (120). Behçet hastalığı 

damarları tutarak vaskülite neden olduğu, organ tutulumları ile beraber vestibüler 

sistemi de etkilediği görülmüştür. Vaskulit, damarlardaki beslenmeyi bozarak birçok 

organı etkilediğinden, iç kulağı ve dolayısı ile vestibüler sistemi besleyen 

damarlardaki bozulmanın da buradaki fonksiyonları etkileyebileceği düşünülmüştür. 
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7. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

Çalışmamızda Behçet hastalığının küçük damarlardan büyük damarlara kadar 

tüm damar tiplerini tutarak vaskülite neden olduğu organ tutulumları ile beraber 

vestibüler sistemi de etkilediği görülmüştür. Vaskulit, damarlardaki beslenmeyi 

bozarak birçok organı etkilediğinden, iç kulağı ve dolayısı ile vestibüler sistemi 

besleyen damarlardaki bozulmanın da buradaki fonksiyonları etkileyebileceği 

düşünülmüştür. 

Daha önce Behçet hastalığı ile ilgili yapılan çalışmalarda vestibüler sistemi 

değerlendiren testlerde semisirküler kanalların hepsi aynı anda test edilememişken, 

bizim yaptığımız çalışmada diğer testlerle beraber uyguladığımız vHIT testi ile her 

iki kulaktaki tüm semisirküler kanallar aynı anda test edilmiştir ve bazı kanallarda 

VOR fonksiyonunda azalma ve sakkad varlığına rastlanmıştır. 

Bu bulgular sonucunda Behçet hastalarında vestibüler sistemin etkilendiğinin 

sık görüldüğü ve Nöro-Behçet tanısı kriterleri oluşmadan da vestibüler sistemin 

etkilendiğine dair sonuçların ortaya çıktığı görülmüştür. 

Sonuç olarak vHIT testi Behçet hastalarında vestibüler sistemi 

değerlendirirken kullanılabilecek kısa ve güvenilir bir testtir ve vestibüler 

değerlendirme açısından güvenle kullanılabileceği düşünülmüştür. 

  Ayrıca bu çalışma Behçet hastalarının KBB ve odyovestibüler 

değerlendirilme açısından önemli bir hasta grubu olduğunu göstermiştir. 

Behçet hastalarında daha geniş gruplarla yapılacak olan çalışmaların, 

vestibüler sistemin değerlendirmesi açısından daha çok yarar sağlayabileceği 

düşünülmektedir. 
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