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OZET

Gozde AKIN.

VESTIiBULER NORINIT TANISI KONULMASINDA ViDEO
HEAD IMPULSE TEST (VHIT) ve VESTIBULER MIYOJENIK
UYARILMIS POTANSIYELLER (VEMP) TESTININ KALORIK
TESTE KATKISININ ARASTIRILMASI
Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dah Odyoloji Tezli Yiiksek Lisans Programi. Ankara,
2019

Amagc: Bu calismanin amaci vestibiiler norit tanisi1 kalorik test ile konulmus ve

kanal parezisi tespit edilmis hastalarda vHIT ve cVEMP’in kalorik testi ve

birbirlerini tamamlayici bir test oldugunu gdostermektir.

Yontem: Baskent Universitesi Istanbul Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Hastanesi ve Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dali’na 2014-2018 yillar1 arasinda bas donmesi yakinmasi ile bagvurmus 518 hasta
retrospektif olarak incelenmis, arvis materyalleri taranmistir. Tarama sonucuna gore
klinik muayene ve odyovestibiiler incelemeler sonucu vestibiiler norit tanis1 almig ve

VHIT, cVEMP ve kalorik testler uygulanan 32 hasta ¢aligmaya dahil edildi.

Bulgular: Calisma kapsamindaki 32 hastanin 18’i kadin, 14’i erkeklerden
olugmaktadir. Ayrica hasta grubunun yas ortalamasi 49.6 olarak hesaplanmustir.
Patolojik olmayan cVEMP olgularinda vHIT patolojik yiizdesi 100 iken, patolojik
olan cVEMP olgularinda VHIT patolojik yiizdesinin 22.2 oldugu goriilmistiir.
cVEMP’e gore VHIT patolojik yiizdesi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu saptanmistir (p<0.001). Buna ek olarak patolojik olmayan cVEMP
olgularinda vHIT patolojik yiizdesinin, patolojik olan cVEMP olgularindan daha
yiiksek oldugu saptanmuistir.



Sonu¢: Calismamizdan elde edilen sonuglar dogrultusunda kanal parezisi
tespit edilmis vestibiiler norit hastalarinda vHIT ile cVEMP’in birbirlerini ve kalorik
testi tamamlayici testler oldugu gorilmiistiir. Ayrica VHIT ve cVEMP’in inferior
vestibiiler norit tanis1 konulmasinda belirleyici testler oldugu ve ileride olusabilecek
periferik vestibiiler bozukluklarin 6ngdriilebilmesi agisindan tim testlerin bir arada

yapilmas1 gerektigi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: vestibiiler norit, video bas itme testi, kalorik test,

vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller
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ABSTRACT

Gozde AKIN.

INVESTIGATION OF VIDEO HEAD IMPULSE TEST (VHIT)
AND VESTIBULAR EVOKED MYOGENIC POTENTIALS
(VEMPS) TEST CONTRIBUTION TO CALORIC TEST IN THE
DETERMINATION OF VESTIBULAR NEURITIS DIAGNOSIS
Baskent University Institute of Health Sciences Department of
Otorhinolaryngology Master in Audiology with Thesis. Ankara,
2019

Objective: The purpose of this study is to show that vHIT is a complementary test to
cVEMP in the diagnosis of vestibular neuritis.

Methods: 518 patients who applied to Baskent University Istanbul Health
Application and Research Center Hospital and Baskent University Ankara Hospital
Otolaryngology Department between 2014-2018 with dizziness were examined
retrospectively and archive materials were screened. Thirty-two patients who were
diagnosed as vestibular neuritis and underwent vHIT, cVEMP and caloric tests as a
result of clinical examination and audiovestibular examinations were included in the
study.

Results: Of the 32 patients included in the study, 18 were female and 14 were male.
The mean age of the patient group was 49.6 years. The pathological percentage of
VHIT in non-pathologic cVEMP cases was 100, whereas the pathological percentage
of VHIT in pathological cVEMP cases was 22.2. According to cVEMP, there was a
statistically significant difference in the pathological percentage of VHIT (p <0.001).
In addition, the pathological percentage of vHIT in non-pathologic cVEMP cases
was higher than the pathological cVEMP cases.

Conclusion: Based on the findings of our study, vHIT was a complementary test to

CVEMP in the diagnosis of vestibular neuritis. In this way, vHIT and cVEMP

Vii



findings of patients with channel paresis have been obtained and we have been
predicted about other peripheral vestibular diseases that may occur in the future.

Key words: vestibular neuritis, video head impulse test, caloric test, vestibular
evoked myogenic potentials
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KISALTMALAR VE SEMBOLLER

um : Mikrometre (micrometer)

a. - Arter (Arteria, artery)

AC : Hava yolu (Air Conducted)
BC : Kemik yolu (Bone Conducted)
BT : Bilgisayarl tomografi

CVEMP : Servikal vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (Cervical Vestibular
Evoked Myogenic Potentials)

dB : Desibel
ECoG : Elektrokokleografi
EMG : Elektromiyografi (Electromyography)

ENG : Elektronistagmografi (Electronystagmography)

HIT : Bag itme testi (Head impulse test)

HSV : Herpes simpleks virus (herpes simplex virus)

IVN . Inferior vestibtiler niikleus

IAD : Interaural amplitiid farki (Interaural amplitude difference)

LARP  : Sol anterior sag posterior semisirkiiler kanallar ~ ( Left anterior right

posterior semicircular channels)
LVN : Lateral vestibiiler niikleus
LVST : Lateral vestibulospinal yol
mm : Milimetre (Millimeter)

mEq : Miliekiivalan (Milliequivalent)



MVN

MRG

MVST

oVEMP

: Medial vestibiiler niikleus
: Manyetik Rezonans Goriintiileme
: Medial vestibulospinal yol

: Okiiler Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (Ocular Vestibular

Evoked Myogenic Potentials)

RALP

: Sag anterior sol posterior semisirkiiler kanallar (Right Anterior Left

Posterior semicircular channels)

SSS : Santral Sinir Sistemi

Sn : Saniye (Second)

SCM : Sternokleidomastoid kas

SPL : Ses basing seviyesi (Sound Pressure Level)

SSK  : Semisirkiiler kanallar (Semicircular channel)
SVN  : Superior vestibiiler nukleus

Ve ark. : Ve arkadaslar

VEMP : Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (Vestibular evoked myogenic
potentials)

VCR  : Vestibiilo-kollik refleks (Vestibiilo-collic reflex)
VHIT : Video bas itme testi (Video Head Impulse Test)
VN : Vestibiiler norit

VSR  : Vestibiilo-spinal refleks

VNG : Videonistagmografi

VOR : Vestibiilo-okiiler refleks (Vestibuloocular reflex)
USG  : Ultrasonografi
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1. GIRIS

Vestibiiler sistem okiiler sistem, postural kaslar, beyin sapi, serebellum ve
korteks arasindaki iletisimi saglayan karmasik bir duyumsal organizasyondur (1,2).
Vestibiiler u¢ organlar ile merkezi sinir sistemi arasindaki baglantinin saglikli bir
sekilde calisabilmesi dengenin korunmasi igin esastir. Bu yapilar1 veya aralarindaki
baglantiy1 etkileyen herhangi bir problem vestibiiler sistem bozukluguna sebep olur.
Bu bozukluklardan bazilar1 Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BBPV), Meniere
hastaligi, vestibiiler ndrit ve labirentittir. Vestibiiler norit akut baslangicl vertigo,
bulanti-kusma ve periferik nistagmus ile karakterize, isitme kaybinin ve tinnitusun
goriilmedigi ve vestibiiler sinirin akut veya subakut inflamasyonudur (3-5).
Hastaligin semptomlari ilk kez 1909 yilinda Ruttin tarafindan agiklanmistir. Nylen,
hastaligi 1924 yilinda tarif etmis ve vestibliler ndrit terimini kullanmistir (4).
Vestibiiler sistemin bir biitlin olarak degerlendirebilmesi i¢in kalorik test,
videonistagmografi (VNG), postiirografi, elektrokokleografi (ECoG), servikal
vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (CVEMP), okiiler vestibiiler uyarilmis
miyojenik potansiyeller (0VEMP) ve video head impulse test (VHIT) gibi birgok
vestibiiler test yapilabilmektedir. Fakat tek basina bu testler vestibiiler sistemi bir
biitiin olarak test etmek icin yeterli degildir. Bu sebeple testler bir biitiin olarak
degerlendirilir ve gerektigi zaman kesin tani i¢in goriintiileme teknikleri kullanilir.
Vestibiiler norit teshisi, temel olarak tibbi ge¢mise ve Ozellikle de vestibiiler
fonksiyonun giivenilir bir degerlendirmesini saglayan kalorik test sonuclarma
bagldir. Ik kez insanlarda klinik olarak kullanilan bitermal kalorik test, 1942 yilinda
Fitzgerald ve Hallpike tarafindan tanimlanmuistir (5-7). Kalorik testler, vestibiiler
noritte test edilen ve etkilenen lateral kanalin  hipo- veya yanitsizligimi
gostermektedir. Kalorik testin vestibililer sistemin sadece belli bir bdlgesini
degerlendirdigi bilinmektedir (8). Kalorik test, ¢cok diisiik frekanslarda (0.002-0.004
Hz) lateral SSK’y1 uyarir (9). Giinlik hayatta SSK’lar daha yiiksek frekans
araliklarinda uyar1 almaktadir. Buradan yola ¢ikarak, vestibiiler sistemin daha genis

capli degerlendirmesini saglayan yeni testlere gereksinim duyulmustur (10).



Bas itme testinde (HIT), yiiksek frekans araliklarinda VOR degerlendirmesi
yapilarak unilateral vestibiiler hipofonksiyonun test edilmesi hedeflenmistir (11).
Sonraki ilk yillarda, bas itme testi, klinik bir isaret olarak yaygin bir sekilde kabul
edildi ancak Kklinik bas itme testinde elde edilen cevaplarin objektif 6l¢iimii deneysel
yontemlerle sinirliydi. Bahsedilen siirli dl¢timleri ortadan kaldiran gelisme, 1994
yilinda bas itme testinin bir video kamera aracilifiyla kayit altina alinarak daha
objektif sonuglara ulasilmasiyla gerceklesmistir. Gelismeler sonucunda bas itme
testi, video head impulse test adimi almistir (12-14). vHIT, acik ve gizli sakkadlari
tanimlayabilen ve her bir SSK’nin vestibulo-okiiler refleksin kazanimini arastiran bir

testtir (15).

VEMP, otolit organlarda olusturulan uyar1 ile meydana gelen miyojonik
reflekslerin cilt {izerinde bulunan elektrotlar yardimiyla Ol¢tilmesidir. VEMP’in
klinikte ilk kez test olarak kullanimi ise 1994 yilinda Colebatch ve Halmagyi
tarafindan olmustur. Vestbiiler nérit baglaminda ¢cVEMP ve oVEMP, otolit
organlarin tutulumu hakkinda degerlendirme yapmaktadir (16). cVEMP testinin
kullanilmaya baslanmasiyla SCM kasindan havayla tasinan sese cevap olarak sakkiil
ve inferior vestibiiler sinirin islevi degerlendirilmistir. OVEMP ise superior vestibiiler
sinir ve utrikiiliin degerlendirilmesini saglar (17,18).

Bu c¢alismamizin amaci vestibiiler norit tanis1 kalorik test ile konulmus ve
kanal parezisi tespit edilmis hastalarda VHIT ve cVEMP’in kalorik testi ve
birbirlerini tamamlayic1 bir test oldugunu gostermektir. Boylece kalorik test ile
vestibiiler ndrinit tanis1 alan hastalarin superior veya inferior vestibiiler sinir kaynakli
olup olmadigin1 cVEMP ile tespit edip VHIT ile bu bulgulari tamamlayarak ileride
olusabilecek periferik vestibiiler hastaliklarin 6ngoriilebilmesini hedefliyoruz. Ayrica
tim tesleri bir arada yaparak bir hastaligin beraberinde olabilen komorbid
hastaliklarin tespit edilmesine yardimci olacagina inaniyoruz.

Arastirmanin hipotezleri:

HO: Vestibiiler norit tanis1 konulmasinda vHIT ve cVEMP kalorik testi
tamamlayici testlerdir.

H1: Vestibiiller norit tanist konulmasinda vHIT ve cVEMP Kkalorik testi

tamamlayici testler degillerdir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Vestibiiler Sistemin Tarihcesi

Insan viicudunun ayrmtili diseksiyonlarmim performanst 16. yiizyilda
organlara 6zgli Ozelliklerinin belirlenmesi ve organlara spesifik hastaliklarin
tanimlanmast konusunda kesfe yol agmistir. Bir anatomist olan Gabriele Fallopio,
kulagin anatomisini tanimlayan ilk kisidir. Fallopio, i¢ kulagi iki bolimde
incelemistir: Birinci bolimiin semisirkiiler kanallar1 ile vestibiiliyi i¢erdigini, ikinci
boliimiin ise kohlea oldugunu belirtmistir. Bologna Universitesi’nden Antonio Maria,
bugiin hala kullanilmakta olan skala timpani ve skala vestibuli terimlerini ortaya
koydu. I¢ kulak sivilarindan perilenf, 1761°de Cotugno tarafindan tarif edilmis.
Scarpa ise membrandz labirentin ayri bir sivi olarak endolenf i¢erdigini bulmustur.
Ondokuzuncu yiizyil ortalarinda Pierre-Marie Flourens giivercinler ile yaptigi
deneylerde semisirkiiler kanallarin kohleanin isitme fonksiyonundan ayri ve denge
icin 6nemli bir yapt oldugunu ortaya koyan ilk fizyologtur. Flourens, kohlea
alindiktan sonra hayvanlarin sagir olduklarini, ancak yari1 dairesel kanallarin tahrip
edilmesinin  isitmeyi etkilemedigini, bunun yerine gilivercinlerin dengeyi
kaybetmesine neden oldugunu bulmustur. Ayrica yatay semisirkiiler kanal
kaldirildiginda, hayvanlarda yatay diizlemde ileri ve geri hizli kafa hareketleri
goriilirken dikey kanallar lezyona ugratildiginda ise dikey diizlemde bas ve goz
hareketlerinin meydana geldigini belirtmistir. Flourens semisirkiiler kanallarin
hareketi algilamaktan ¢cok motor tepkisi olusturdugunu diisiinmiistiir fakat bu yanlis
yorumlamaya ragmen bu bulgular, vestibiiler sistemin tarih¢esinde bir doniim
noktasini1 temsil etmistir. Viyanali bir anatomist Josef Hyrtl, 1845’te yayinladigi
kitapta insanin ve farkli hayvanlarin kohlea ve semisirkiiler kanallarinin ayrintili
anatomik ve mikroskobik tasvirleri ile karsilastirmistir. Bir Alman fizyolog olan
Friedrich Goltz, semisirkiiler kanallarin bas ve viicudun uzaydaki pozisyonunu
korumak i¢in gerekli olan duyusal organlar olarak gorev aldigin1 kesfeden ilk kisi
olmustur (19). Breuer, Flourens'in motor tepkiler olarak yanlis yorumladig: kafa ve
viicut hareketlerinin, semisirkiiler kanallarin hasarindan kaynaklandigi sonucuna

vardi. Bu konudaki bir bagka onemli katkis1 da insanlarda vestibiiler stimiilasyon



sirasinda refleksif goz hareketlerinin tanimlanmasiydi. Breuer ayrica, semisirkiiler
kanallarin ivme algilayicilarinin oldugunu fakat hiz sensorlerinin olmadigini;
bireylerde indiiklenen nistagmusun acisal donme baglangicinda basladigini, ancak
sabit bir hizin ardindan yavas yavas durdugunu fark etmistir. Breuer, 1873 yilinda
yayinladigr makalesinde semisirkiiler kanallar igindeki endolenfin hareketi ile basin
acisal hareketini algiladigini (yani hidrodinamik kavramini) belirtmistir. I¢ kulagin
dogrusal ve agisal ivmelenmeleri algilamaktan sorumlu oldugu sonucuna varmistir

(19,20).

2.2. Vestibiiler Sistem Embriyolojisi

I¢c kulagin gelisimi intrauterin 3. haftasinda baglayrp 25. haftasma kadar
tamamlanan embriyolojik bir siiregtir. Gelismekte olan kulagin ilk belirtisi
rhombensephalonun her iki tarafindaki yiizey ektoderminin kalinlagmasi olarak
yaklagik 22 giinliik embriyolarda bulunabilir. Bu kalinlasmalar, hizli bir sekilde otik

plaklar invajine olarak otik veya isitsel vezikiilleri (otokistler) olusturur (Sekil 1).

Optik Vezikiil

Otik Vezikiil

Sekil 1. Embriyonun otik ve optik vezikiillerinin 4. haftanin sonundaki gelisimi (23)

Otuzuncu giiniin sonunda nodral kretten ayrilan bir hiicre grubu
statikoakustikofasial ganglion haline doniisiir ve ventral-dorsal olarak ikiye ayrilir

(Sekil 2). Daha sonraki gelisim sirasinda, ventral bilesen sakkiil ve kohlear kanalin;



dorsal bilesen ise utrikiil, duktus semisirkularis ve endolenfatik kanalin ortaya
¢ikmasina neden olur. Birlikte, bu epitelyal yapilar membrandz labirenti olusturur.
Besinci haftada kohlear kisimdan ayrilan vestibiiler yapidaki poslarin periferik
parcalarindan yarim daire kanallar1 olusur. Hamileligin 7. haftasinda krista
ampullaris meydana gelir. Koklear kanali g¢evreleyen mezensim kisa zamanda
kikirdak yapiya dondsiir (1,21-23).

Rhombensephalon
Duvari Otik Vezikiil

Statikoakustik
ganglion

Endoderm
A B C

Sekil 2. Rhombensephalon’un transvers kesiti. A. 24. giin. B. 27. giin. C. 30. Giin (23).

Onuncu haftada bu kikirdakli yapi, vakuolizasyona ugrar ve iki perilenfatik
bosluk, skala vestibuli ve skala timpani olusur. Kohlear kanal daha sonra vestibiiler
membran ve skala timpaniden baziler membran tarafindan skala vestibuliden ayrilir
(1,23) (Sekil 3). Onbirinci haftada makuladaki duysal epitelyum ve destek hiicreler
ayrilarak otolit olusur. Her bir semisirkiiler kanal duktusun ampullast olmak {iizere ii¢
ampuller krista; bir utrikiilde bir sakkiilde olmak {iizere iki makiila geligimi 14-16.
haftada gerceklesir ve makiila eriskin boyutuna bu evrede ulasarak ikiye béliiniir. Ust
tarafi utrikiiler makiila, superior ve lateral semisirkiiler kanallarin krista
ampullarisine; alt tarafi ise, sakkiiler makiila ve posterior semisirkiiler kanallarin
krista ampullarisine doniigiir. Otik vezikiile ilk efferent lifler ulasir. Sa¢li hiicre
gelisimi afferent uglarin noérosensoriyel epitele gelmesiyle baglar. Yirmi {igiincii

haftada krista, 25. haftada ise korti organi erigkin boyutlarina gelir. Otik vezikiiliin



cevresindeki mezensim hiicreleri degisime ugrayarak once kikirdak daha sonra

kemik labirenti (otik kapsiil) olusturur (21-27).
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Sekil 3. i¢ kulagin gelisiminde kohlear ve membrandz labirentin goriiniimii (1).

2.3. Vestibiiler Sistem Anatomisi ve Fizyolojisi

Vestibiiler sistem okiiler sistem, postural kaslar, beyin sapi, serebellum ve
korteks arasindaki iletisimi saglayan karmasik bir duyumsal organizasyondur.
Vestibiiler sistem periferik ve santral olmak iizere iki bolime ayrilir. Periferik
vestibiiler sistemi utrikiil, sakkiil, semisirkiiler kanallar (anterior, posterior, lateral),
vestibiiler sinir ve vestibliler ganglion meydana getirir (Sekil 4). Santral boliim ise 4
vestibiiler niikleus, ikincil ndronlari ve bunlarin santral baglantilarindan meydana

gelir (1,2,28-33).
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Sekil 4. Vestibiiler Labirent (28)

2.3.1 Periferik vestibiiler sistem

Periferik vestibiiler sistem i¢ kulaga yerlesir ve kemik ile membranéz bir

labirentten olusur (34).

Kemik ve Membran6z Labirent: Temporal kemigin pars petroz boliimiinde
yer alan, anterior kisminda koklea; posterior kisminda yarim daire kanallar1 ve
ikisinin ortasinda ise vestibiilii igceren i¢i bos bir yapidir. Birbirleriyle baglanti
halinde bulunan kemiksi tiip ve odaciklar sisteminden olusan anatomik bir yapiya
sahiptir. Kemik labirent, fasiyal ve vestibiilokoklear sinirleri, mastoid hava
hiicrelerini ve orta kulak boslugunu igermektedir (27,28,30,31). Fasiyal ve
vestibiilokoklear sinirlerin gectigi yere internal akustik (auditory) kanal adi
verilirken, mastoid hava hiicreleri ve mastoid antruma ac¢ilan agiklik aditus ad antrum
admi alir. I¢cinde hem vestibiiler hem de isitsel sistemler icin sensérler igeren
membrandz labirent, vestibiiler sistemin islevsel boliimiidiir. Bu labirent semisirkiiler
kanal, kohlea ve utrikiil ve sakkiil olarak bilinen iki biiylik odaciktan meydana

gelmistir (31,35,36,38) (Sekil 5).
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Sekil 5. Kemik ve Membranoz Labirent (31)

Semisirkiiler Kanallar: Bir nesne, bir eksenle ilgili doniis hiz1 degistiginde
acisal hizlanma gegirir. Bu sebeple bas, viicut dondiigiinde aktif veya pasif hareket
sirasinda donerken veya egildiginde agisal hizlanmaya maruz kalir. Her bir vestibiiler
labirentin semisirkiiler kanallar1 bu agisal ivmeleri algilar. Semisirkiiler kanallar,
anterior (superior), posterior (inferior) ve lateral (horizontal) olmak {izere {lige
ayrilirlar (2,31). Yari dairesel kanallar igerdikleri kemikli yari dairesel kanallarla
ayni temel yapiya sahiptir ve bu kemikli ii¢ adet yarim daire kanal vestibiiliin
posteriorunda bulunur. Basin agisal ivmesini veya doniisiinii algilayan ve birbirine
dik agilarla yonlendirilen kinetik labirenti olustururlar. Anterior ve posterior kanallar
sagital diizleme 45 derecelik bir aciyla hizalanirken lateral kanallar ise aksiyel
diizleme 30 derecelik bir agiyla hizalanir (Sekil 6). Sag ve sol labirentler ii¢ ¢iftli ¢ift
olarak ¢alismaktadir. Iki horizontal kanal bir ¢ift olusturur; diger ciftlerin her biri bir
anterior kanal ve kontralateral posterior kanaldan olusur. Sag lateral semisirkiiler
kanal, sol lateral semisirkiiler kanal ile; sag posterior semisirkiiler kanal, sol anterior
semisirkiiler kanal ile; sol posterior semisirkiiler kanal da sag anterior semisirkiiler

kanal ile birbirine paralel diizlemlerde yerlesir (34-37).



Right AC

Sekil 6. Semisirkiiler Kanallarin kafa i¢indeki yerlesimi. (33)

Her bir kanal belirli diizlemde harekete duyarlidir (Sekil 7). Anterior ve posterior
semisirkiiler kanallarin arka uglar1 birbirleriyle birleserek utrikiile agilirken lateral
semsirkiiler kanalin arka ucu serbest olarak utrikiile a¢ilir. Kanallarin her birinin 6n
ucunda ampulla ad1 verilen genislemeler bulunur. Ampullada duyusal ndéroepitelyum
iceren krista ampullaris bulunur. Bunun yaninda kupula, destek hiicreleri, bag

dokusu, kan damarlari ve sinirler igerir (17,20-23).

Sekil 7. Semisirkiiler kanallarin diizlemsel yonelimleri. (33)

Vestibiil: Kemik labirentin orta kisminda yer alan, giris, agiklik anlamina gelen

bir yapidir. I¢ kulagm 6n ile arka kisimlari arasinda baglanti saglarken, lateral



duvarindaki oval pencere yoluyla da orta kulak ile i¢ kulagin baglantisini saglar.

Vestibiiler u¢ organlardan utrikiil ve sakkiilii i¢erir (33-37).

Koklea: I¢ kulagm primer isitme alan1 olup yaklasik 33 mmlik bir uzunluga
sahiptir. Kendi {iizerinde 2,5 kez donerek apexte sonlanir. Salyangoz sekline
benzeyen kokleanin i¢i sivi dolu olup, i¢ce kivrik 3 adet tiipten olusur. Bu yapilar
sirasiyla skala vestibuli, skala media (cochlear duct) ve skala timpani adimi alir
(2,28,30,31). Koklear kanal, skala timpaninin bazal kismindan baslayarak, petroz
kemigin alt kismindan subaraknoidal bosluga acilir. Vestibiiler kanal vestibulumun i¢
duvarindan baslar ve petrdz kemigin arka st yiiziindeki ¢ukurda sonlanir. Koklear
kanal perilenf igerirken, vestibiiler kanal endolenfi igerir. Membranoz labirent kemik
labirentin i¢ine yerlesmistir ve vestibiiler u¢ organlar temel olarak bu yapinin
igerisinde bulunmaktadir. Membranoz labirentin vestibiiliin i¢indeki kisminda utrikiil
ve sakkiil bulunurken, kemik yarim daire kanallarin icindeki kisimlar1 da

semisirkiiler duktuslar yer alir (31,32,34).

I¢ Kulak Sivilari: insan i¢ kulaginin sivilari (endolenf ve perilenf) diger viicut
stvilarina dogrudan baglanmayan bagimsiz bir sistemdir. Her iki sivi da iyonik
bilesimlerinde farkliliklar gosterir. Bu da i¢ kulakta isitsel ve vestibiiler islevlerin
saglanmast i¢in korunmalidir. Endolenf, membrandz labirentin iginde yer alir.
Yiiksek potasyum iyonu (140-160 mEq/L) ve diisiikk sodyum iyonu (12-16 mEqg/L)
icermesiyle hiicre i¢i siviya benzerdir. Endolenf, koklear kanalin lateral duvarini
kaplayan otria vaskiilariste yer alan hiicreler tarafindan firetilir, bir kanal yoluyla
durameterin vendz siniislerine akar ve endolenfatik kese tarafindan emilir.
Sentezlenmesinde Reissner membrani, stria vaskiilaris ve vestibiiler organlarin
karanlik hiicreleri de rol oynamaktadir. Perilenf, kemik labirentin tiim boliimlerini
doldurur ve membrandz labirent ile kemik labirent arasinda yer almaktadir. Yiiksek
sodyum iyonu (140 mEq/L), diisiik potasyum iyonu (5,5-6,25 mEq/L) icermesinden
dolay1 hiicre dis1 siviya benzerdir ve az miktarda protein i¢ermektedir (30,36,39,41).
Periosteomun mikrovaskiiler yapisindan ortaya ¢ikar ve bir perilenfatik kanal yoluyla
subaraknoid bosluga akar. Perilenf, membran6z labirenti kemik labirentin sert
duvarindan korur ve onu destekler. Endolenf ile perilenf sivilar1 arasinda bulunan

Reissner membran1 bariyer gorevi gormektedir. Semisirkiiler kanallarin krista
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ampullarisinde bulunan karanlik hiicreler tarafindan endolenf ve perilenf arasindaki

elektrolit dengesi aktif transport mekanizmayla saglanir (38-42)

Tuylii Hiicreler: Sa¢ hiicreleri i¢ kulaktaki en 6nemli yapilar olup duyma ve
denge duyu reseptor hiicreleridir. Tiiylli hiicrelerin isimleri apikal uglarinda bulunan
kiiciik tiiyciiklerden kaynaklanmaktadir. Isitme ve denge ile iliskili mekanik
uyaranlar1 beyne iletmek i¢in noral bilgilere doniistiiren 6zel mekanoreseptorlerdir.
Bir tiir enerjinin digerine donilisiimii, transdiiksiyon olarak adlandirilir. Tyl
hiicreler, reseptdr hiicrenin {ist kismindan yukari dogru ¢ikan ve aktin flamanlari
bulunduran yapilardir. Her bir sa¢ hiicresinde 20-200 aras1 stereosilyum adi verilen
kiigiik tiiyciiklerden ve 1 adet kinosilyum adi verilen biiyiik bir tily bulunur
(18,19,22,26) (Sekil 8).
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Sekil 8. Tiiyli hiicreler (22)

Kinosilyum her zaman en kenarda ve en yiiksek siranin bitisinde bulunur.
Kinosilyumun oldugu kenardan diger kenara dogru gidildik¢e stereosilyumlar
uzundan kisaya dogru dizilir. Yar1 dairesel kanallarda kinosilyumlarin hepsi ayni
yone bakar. Anterior ve posterior kanallarda kinosilyumlar utrikiilden uzaga

yonlendirilirken lateral kanallarda kinosilyumlar utrikiile dogru yonelirler.
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Bu nedenle belirli bir diizlemde herhangi bir yone dogru olusan kafa hareketinde,
tim kinosilyumlar ayni yone hareket eder. Stereosilyumlar hassas bir geometrik
dizilimle yerlesmislerdir ve tepelerinde ¢ok ince ipliksi baglantilar bulunur. Elektron
mikroskobuyla bile hemen hemen goriilemeyen bu ince iplik¢ik benzeri baglar her
stereosilyumun ucunu bir sonraki daha uzun stereosilyuma baglar ve sonuncusu da
kinosilyuma baglanir. Stereosilyumlar ile kinosilyum birlikte kinosilyum yoniinde
egildigi zaman iplik¢ik seklindeki baglar stereosilyumlar1 birbiri ardisira hiicre
govdesinden disar1 dogru c¢eker. Bu olay stereosilyumlarin tabaninin g¢evresindeki
zarda pozitif iyonlar1 gegirecek birkag yiiz sivi kanalini agar. Bdylece hiicreyi
cevreleyen endolenften hiicre igine pozitif iyonlar1 alacak reseptér zarin
depolarizasyonu gergeklesmis olur. Bunun aksine, silyumlar kiimesinin kars1 yonde
egilmesi baglardaki gerimi azaltir ve bu da iyon kanallarin1 kapatarak reseptor
hiperpolarizasyona sebep olur (25,27,28,30,31). Vestibiiler sistemde iki tip duyusal
sa¢ hiicresi vardir: Tip I ve Tip II. Bu sa¢ hiicreleri arasindaki temel farkliliklar
sekilleri ve inervasyon seviyeleridir. Tip I sa¢ hiicreleri kadeh seklindedir, diizensiz
ateslenme Ozelligi olan genis bir afferent sinir ucuna sahiptir ve en hafif siddetteki
bas hareketlerine karsi1 duyarlidir. Tip II sa¢ hiicreleri ise silindirik yapidadir, diizenli
ateslenme 6zelligi olan daha dar bir afferent sinir ucuna sahiptir ve uzamis uyarilara
cevap verir. Tip I sa¢ hiicreleri Tip II sa¢ hiicrelerinden daha fazla inervasyon alir

(35-39) (Sekil 9).

KC

Excitation Inhibition

Afferent

Sekil 9. Tip I ve Tip II tiiylii hiicreler. (17)
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Otolit Organlar: Utrikul ve sakkiil olarak bilinen iki otolit organ vardir.
Utrikiil hafifce diizlesmis oval bir kesedir ve vestibiiliin i¢ yan duvarmna tutunur.
Sakkiil oval bigimlidir ve utrikiilden daha kigiiktiir (31,35) (Sekil 10). Duktus
utriculosaccularis ile bu iki yap1 birbiri ile baglantilidir. Basin oryantasyonunu
uzayda hisseden bu organlar statik labirentin yapilaridir. Dogrusal hareketin yan1 sira
basin lineer bir ivme olan yer ¢ekimine gore statik yonelimini de saptar. Lineer
ivmeye, yer ¢ekimsel kuvvetlere ve basin egilmesine cevap verirler. Her biri yaklasik
2-3 mmlik ¢ap1 olan makula adi verilen duyusal bir noroepitel icerir. Makulalar
yiizeyleri boyunca sac hiicreleri ile kapli diiz oval yapilardir. insanda utrikulde
yaklasik 30 bin sag¢ hiicresi, sakkiilde 16 bin sag¢ hiicresi mevcuttur (30-32,44).
Otolitik tily hiicrelerinin stereosilyumlart ve kinosilyumlar: tiim makulayr orten
jelatinimsi bir tabaka olan otolitik membranin i¢ine uzanir. Bu zar, yiizeyinde otolit
ve otoconia adi verilen ¢ok sayida kalsiyum karbonat kristallerinden olusur. Otolitler
0,5-30um uzunlugunda olup utrikul ve sakkiiliin otolitik zarlarina baglanir.
Otolitlerin agirlig1 endolenfin 2-3 kat1 kadar oldugu i¢in endolenf iginde yiizmez,
makuladaki jelatinimsi tabakaya gomiilii halde bulunur. Hareket baska bir grubu
inhibe ederken bir grup tiiylii hiicreyi uyaracak ve ayni zamanda bagka bir tiiy
hiicresi reseptorii grubu tizerinde hi¢ bir etkisi olamayacaktir (22,31,32,38,40,45).
Basin dogrusal hareketi veya egimi otolitik membran ve makula ylizeyi arasinda bir
kesme kuvvetine neden olur. Makulalardaki stereosiller, striola adi verilen egri bir
cizgi ile konumlandirilirlar. Tiylii hiicrelerin kinosilyumlar1 sakkiiler makulada
strioladan uzaga dogru yerlesmisken, utrikuler makulada striolaya yakin olarak
yerlesmislerdir. Tiyli hiicrelerin farkli yonlerdeki bu dagilimi kafa egiminin
meydana gelme derecesine bagli olarak ¢esitli tiiylii hiicre uyariminin meydana
gelebilecegi anlamina gelir. Hareket baska bir grubu inhibe ederken bir grup tiiylii
hiicreyi uyaracak ve ayn1 zamanda bagka bir tiiy hiicresi reseptorii grubu iizerinde
hi¢bir etkisi olamayacaktir (30-32,38,44). Otolit organlar1 yerlesim yerlerinden
dolayr bazi hareketleri daha kolay tanmima olanagma sahiptir (22). Uzaydaki
oryantasyonlari ile tutarli olarak utrikul bir aragta ileriye dogru hareket etmek gibi
yatay diizlemde dogrusal hareketi algilarken; sakkiil bir asansore ¢ikmak gibi dikey

diizlemde dogrusal hareketi algilar. Sonu¢ olarak bu karmasik yanit modeli tiim
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yonlerdeki dogrusal hareketi fark edebilir ve buna iliskin dogru bilgiyi merkezi sinir
sistemine iletmek agisindan 6nemlidir (32,40,44).

Superior

Anterior

Macula of the utricle

Lateral

Sekil 10. Utrikiil ve sakkiiliin konumu (17)

Krista Ampullaris: Semisirkiiler duktuslarin ampullalarinda alict bir organel
olan krista ampullaris bulunur. Tiyli hiicreler ve destek hiicrelerinin yerlestigi bu
yapida kupula, kan damarlari ve sinir lifleri mevcuttur. Histolojik olarak makulaya
benzer. Krista ampullaris tiiylii hiicrelerinin gomiilii oldugu jelatinimsi bir madde
olan kupula ile kaplidir. Kupula tavanda ampullanin duvarma baghdir (Sekil 11).
Kupulanin 6zgiil agirligr 1gr/ml’dir ve su gegirmez yapisi sayesinde ampulladan sivi
akigint engeller. Kabarik bir yapiya benzeyen krista ampullarisin tepe bolgesinde
daha ¢ok Tip | hiicreleri yerlesmisken kenarlarinda daha ¢ok Tip Il duyu hiicreleri
goriilmektedir (40-44).
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Sekil 11. Krista ampullarisin yapisi (22).

Rotasyonel hizlanma kupulada yer alan endolenf sivisimi hareket ettirir.
Dolayisiyla tiiylii hiicreler de hareketlenmis olur. Boylece iyon kanallar1 acilir ve sag
hiicreleri depolarizasyona ugrar. Bunun sonucunda afferent liflerin ateslemesi artar.
Kafa donme hizi sabit oldugunda kupula dik konuma doner ve hiicrenin membran
potansiyeli normallesir. Basin rotasyonel yavaglamasi kafa hareketi ile ayn1 yonde
kupulanin yer degistirmesi ile sonuglanir. Bunun sonucunda sag¢ hiicreleri
hiperpolarize olur ve afferent sinir ateslemesinde azalma meydana gelir. Kafa bir
yone cevrildigi zaman SSK igerisindeki endolenf siv1 eylemsizlik sonucu hareketsiz
kalma egilimi gosterir. Kafanin ¢evrildigi yoniin tersine dogru goreceli bir endolenf
hareketinin gergeklesmesine neden olur (Sekil 12). Bas ¢evrilmeye basladigindan
itibaren tiiylii hiicreler hareket uyarisi iletirken, bas durdugunda bir miiddet daha zit
yone hareket devam ediyormus gibi uyari iletirler (20,31,32,34). Krista ampullaris
acisal harekete duyarlidir. SSK’da uyarmaya neden olan endolenf akisi eslestigi
kontralateral kanalin sa¢ hiicrelerini inhibe edecektir. Semisirkiiler duktuslarin her
birinin ¢ifti bulunur. iki lateral kanal; sag anterior ve sol posterior; sol anterior ve sag
posterior bir ¢ifttir ve birlikte ¢alisirlar. Bdylece beyin ayni bilgiyi iki ayr1 kaynaktan
alir. Bir semisirkiiler kanalda uyarim artarken kontralateralindeki kanalda uyarim

azalir. Endolenfin SSK igerisindeki hareketi ampullopetal veya ampullofugal
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yondedir. Ampullopetal akis lateral kanalda bir uyaric1 yanit; anterior ve posterior
kanallarda bir inhibitér yanit gerceklestitir. Ampullofugal akis ise lateral kanalda
inhibitdr yanit; anterior ve posterior kanallarda uyaricit bir yanit olusturur. Basin
herhangi bir diizlemdeki agisal hareketi ve hizi, semisirkiiler kanallardaki tiiylii

hiicreler tarafindan algilanarak merkezi sinir sistemine iletilir (19,21,30,44).

Head motion

A

)
P Y
s | T

Sekil 12. Kafa hareketine gére endolenf sivisinin hareketi (13)

Vestibiiler Labirentin Kan Akimi: A. labyrinthi membrandz labirenti ve noral
yapilarin1 besler fakat otik kapsiil ve timpanik kavitedeki arterlerle baglanti kurmaz.
A. labyrinthi degisken bir kokene sahiptir. Genellikle anteroinferior serebellar
arterden (AICA) kaynaklanir ancak bazen baziler arterden veya bazi dallarindan
koken alir. I¢ kulaga girerken iki dala ayrilir: A. vestibularis anterior ve a. cochlearis
communis. A.vestibularis anterior anterior ve lateral SSK, utrikul ve sakkiiliin bir
kismin beslerken, a. vestibularis posterior , posterior ampullay1 ve sakkiiliin biiyiik
bir kismini1 besler. A. cochlearis communis, a. vestibiilocochlearis olarak bir siire

devam eder ve sonra a.vestibularis posterior olarak boliiniir (37-39,41,45) (Sekil 13).
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Sekil 13. Vestibiiler labirentin kanlanmasi (20)

Vestibiiler Ganglion: Scarpa ganglionu olarak da bilinen vestibiiler ganglion,
i¢ kulak yolunun lateral kisminda yer alir. Krista ampullaris ve makuladaki tiyli
hiicrelerinden afferent uyarilari alan 20.000 bipolar hiicre govdelerinden olusur.
Vestibiiler ganglion iist ve alt olmak iizere ikiye ayrilir. Ust béliimiindeki periferik
lifleri utrikulun makulasmin, superior ve lateral SSK’larin krista ampullarisinde
sonlanir. Posterior SSK’larin sakkiil ve krista ampullarisindeki makulalar1 vestibiiler

ganglionun alt kismindan periferik vestibiiler dallar alirlar (30,44).

Vestibiiler Sinir: Vestibiiler ganglionun {ist ve alt boliimlerinden alinan
aksonlar vestibiiler siniri olusturmak i¢in birlesir. Vestibiiler sinir yaklasik 15.000 lif
icermekte ve superior ve inferior olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Anterior ve lateral
SSK’larin ampullalart ile utrikul makulasinin lifleri, superior vestibiiler siniri
meydana getirirken, posterior SSK’larin ampullas: ile sakkiil makulasinin lifleri
inferior vestibiiler siniri olusturur. Vestibiiler sinirin superior ve inferor dallar
birlestikten sonra kemik labirentinden ¢ikarken koklear sinirle birlesir ve VIII.
kranial sinir olan vestibulokoklear siniri olustururlar. Fasiyal sinir ile birlikte internal
akustik  kanaldan gecerek vestibiiler ¢ekirdege wulasan vestibiiler sinir,
vestibiilokoklear sinirin posterior yarisinda bulunur. VIII. kranial sinirin afferent

lifleri serebellum, omurilik, ekstraokiiler ¢cekirdek ve kontralateral vestibiiler niikleus
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ile iletisim kuran vestibiiler ¢ekirdegin icinde son bulur. Bu noktada vestibiiler sinir,

koklear sinirden ayrilir. (30,41,44,45).

2.3.2 Santral Vestibiiler Sistem

Periferik vestibiiler aparattan gelen sinirsel sinyaller vestibiiler sinir yoluyla
merkezi sinir sistemine iletilir. Temel olarak iki boélgeye ulasir: Vestibiiler
cekirdekler ve serebellum. Santral vestibiiler sistem vestibiiler bilginin alinmasi,

dagitilmasi ve takibinde gorev almaktadir (39).

Vestibiiler Niikleer Kompleks: Vestibiiler niikleer kompleks vestibiiler girdinin
birincil islemcisidir. Gelen afferent bilgiler ile motor ¢ikis noéronlar1 arasinda
dogrudan ve hizli bir baglanti kurulmasin1 saglar. Beyin sapina girdikten sonra,
birincil vestibiiler afferentlerin ¢ogunlugu baslangigta kaudal pons ve vestibiiler
mediiladaki vestibiiler niikleer kompleksine gegerler. Vestibiiler c¢ekirdekler
vestibiiler dagilim i¢in bir role noktasi olarak hareket eder. Ayrica, hiz depolamasi ve
hiz-pozisyon doniisiimii gibi vestibiiler bilginin islenmesinde de bir role sahiptir.
Beyin sapmin her bir tarafinda histolojik 6zelliklerine ve baglantilarina gore ayirt
edilen 4 ana vestibiiler ¢ekirdek vardir: Medial vestibiiler niikkleus (MVN), superior
vestibiiler nukleus (SVN), lateral vestibiiler niikleus (LVN) ve inferior vestibiiler
niikleus (IVN). Ana g¢ekirdekler ayrica sirasi ile su sekilde bilinmektedir: Schwalbe,
Bechterew, desandan ve deiters. Bu ¢ekirdekler rhomboid fossada yer alirlar ve iki
ana hiicre siitunu olusturarak rostral medulladan kaudal ponsa kadar uzanirlar (28,30-
32).

Medial vestibiiler ¢ekirdek (Schwalbe): MVN, dordiincii ventrikiil kaudalinin altinda,
superior ve inferior niikleusun medialinde yer alip medial hiicre stitununu olusturur.
Yaklasik 10 mm uzunlugunda olup toplam hacmi yaklasik 30 mm?*’tiir ve yaklasik
125.000 noron ile en biiyiik ¢ekirdek ozelligine sahiptir. Cekirdegin tist kismindaki
noronlar, semisirkiiler kanallarin kristasindan ve ayn1 zamanda serebellumun fastigial
niikleus ve flocculusundan aferent lifler alirlar. Kaudal kisim ise ana aferentlerini

serebellumdan alir. VOR’a aracilik etmek i¢in medial longitudinal fasikulusa ve daha
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sonra ekstra okiiler kaslarin motor ¢ekirdeklerine dogru uzanir. Ayrica bas ve boyun
hareketlerinin koordinasyonunu saglamak i¢in medial vestibulospinal traktusa

vestibiiler sinyalleri gonderir (32-34).

Superior vestibiiler ¢ekirdek (Bechterew): Insanlarda SVN, trigeminal motor
¢ekirdeginin kaudal kutbundan yaklagik abducens ¢ekirdegi seviyesine kadar uzanir.
Yaklasik 20.000 néron igerir ve 2.7 mm uzunlugundadir. Superior semisirkiiler
kanaldan elde edilen lifler medialde olup horizontal ve posterior kanallar daha
lateralde bulunur. Superior ve posterior SSK’larin krista ampullarisinden gelen
afferent lifleri alir. Vestibiilo-okiiler refleksi (VOR) yonlendiren temel ¢ekirdektir.
Vestibiilo-okiiler refleksi koordine etmek i¢cin medial longitudinal fasikulus yoluyla

ekstraokiiler kaslara efferent lifler gonderir (41,42,44)

Inferior vestibiiler cekirdek (Desandan): IVN, anatomik olarak medial vestibiiler
niikleustan ayirt etmek zordur. Insanlarda, yaklasik 55.000 néron ile yaklagik 8 mm
uzunlugundadir. Esas olarak ukrikiil ve sakkiil makulasindan duyusal afferentleri alir.
Bu ¢ekirdegin diger ii¢ vestibiiler ¢cekirdege ve serebelluma giden baglantilart vardir.
IVN’nin vestibiiler duyusal girdilerin hareketler ve denge kontrolii i¢cin dnemli geri
bildirim sagladig1 goriiliir. Diger duyusal girdiler ile entegrasyon (gorsel ve
proprioseptif gibi), bir sonraki acil hareketi planlarken motor planlama siirecinde
onemli bir role sahiptir. Genis bir afferent sinir agina sahip oldugu i¢in diger

vestibiiler yapilar arasindaki biitiinliigii sagladigi diistiniilmektedir (28,30,32,34)

Lateral vestibiiler ¢ekirdek (Deiters): Ust ¢ekirdegin kaudal ucundan baslayarak ve
abducens ¢ekirdeginin seviyesinin altinda biten, lateral nukleus kok giris bolgesine
karsilik gelir. LVN’nin uzunlugu 5,6 mm'dir ve yaklasik 25.000 néron igerir.
Merkezi ventral pargaya gore dorsokaudalda nispeten daha fazla olan dev hiicrelerin
(30 ila 60 pm) varligr ile ayirt edilir. Bu 6zelligiyle en biiyiik hiicre gévdesine sahip
vestibiiler ¢ekirdektir. Yar1 dairesel kanallardan ve otolit organlarindan lifler alir.
Ayrica serebellum ve omurilikten de afferent lifler alir. Bu niikleustan kaynaklanan
ikincil afferentler vestibiilo-okiiler yolaklarn bir boliimiinii olusturur. Esas olarak

postiir ve dengeyi korumak i¢in vestibulospinal reflekste rol oynar (24,30,32,36,45).

19



Serebellum: Serebellum vestibiiler sistemde adaptif bir islemci olarak gorev
alir. Fossa cranii posteriorda yerlesir.Vestibulocerebellum boliimii flocculonodular
lobta bulunur. Afferent lifler vestibiiler ¢ekirdeklerden ve vestibiiler organlardan
serebellumun lobulus, uvula, flocculus ve paraflocculusuna dogru ilerler. Efferent
lifler bu yapilardan retrograd olarak vestibiiler ¢ekirdege dogru ilerler. Bu lifler
serebellar motor iglev i¢in viicudun konumlandirma ve hedefe yonelik hareketleri
icin destek motor fonksiyonunu kontrol eder. Serebellar flocculus vestibulo-okiiler
refleksin kazancini ayarlarken serebellar nodulus ise vestibulo-okiiler refleksin
sliresini ayarlar ve ayn1 zamanda makuladan afferent aktivitenin islenmesinde rol
oynar. Eger flocconoduler lob bir hasara ugrarsa dinamik dengede bozulmalar

goriilecek fakat statik denge ¢ok fazla etkilenmeyecektir (23,32-34,38)

2.4 Vestibiiler Refleksler

Vestibulo-okiiler Refleks (VOR): Vestibiiler sistemin okiiler sistem tizerindeki
etkisi VOR olarak adlandirilir (Sekil 14). VOR, goziin devam eden kafa hareketlerine
kars1 zit yonde hareket ettirilmesi ile yiirime ve kosma gibi giinlikk aktiviteler
sirasinda fovea tizerindeki goriintiileri etkili bir sekilde stabilize eder. Bir nesneyi
odakta tutmak i¢in goz ve kafa hareketini koordine eden VOR, 8 ila 12 ms arasinda
bir gecikme siiresiyle insan viicudundaki en hizli reflekslerden biridir. Bas
hareketleri ile goz arasindaki bu iliski denge i¢in de gereklidir. VOR, pozisyon
hakkinda bilgi vermez. Bunun igin optokinetik reflekse ihtiya¢ vardir. Birlikte
calisan bu refleksler miitkemmel bir telafi edici goz hareketi olusturmazsa, gorsel
gorlntiiler retinaya carpar ve goriintiiniin bulaniklagmasina neden olur. Gorsel sistem
vestibiiler sistemden stirekli olarak efferent bilgiler alir ve gz pozisyonunu kafa ve

viicut pozisyonuna gore siirekli olarak ayarlar (19,24,31,32,40).
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Sekil 14. Lateral semisirkiiler kanallarin ve vestibulo-okiiler refleksin gosterimi. (22)

Vestibiilo-okuler afferentler, ipsilateral okiilomotor g¢ekirdege, kismen beyin
sapinda medial longitudinal fasikulus lateralinden gegerek uzanirlar. Vestibiiler
cekirdekler ile okulomotor ¢ekirdekleri arasinda baglantiyr saglayan lifler sekonder
vestibiiler néronu olusturur. VOR’un iki bileseni vardir: SSK tarafindan aracilik
edilen agisal VOR ve otolitler tarafindan aracilik edilen dogrusal VOR. Hedefi
odakta tutmak i¢in 6rnegin, kafa 20 derece saga dondiiglinde gozler ayn1 zamanda 20
derece sola ve ayni zamanda net goriis saglamak i¢in neredeyse ayni hizla hareket
etmelidir. Yiriiyiis esnasinda bas tam olarak durmuyor, aksine doniiyor ve asagi
dogru hareket ediyor. Yine de, duvardaki resimler gibi nesneler donmiiyor, yukari ve
asagl atlamiyor, hala duruyorlar. Bunun nedeni, vestibiiler sisteminizin, nesneleri
odakta tutmak i¢in gozlerinizi basinizin ters yoOniinde hareket ettirmek {izere
tetiklemek igin ¢alistigidir (19,20,31,32,46). Yarim dairesel kanallardan vestibiiler
cekirdege dogru VOR’a eslik eden ii¢ noron refleks arki ilk olarak 1933’te Lorente
de No tarafindan tanimlanmistir. Birincisi, periferik vestibiiler organlardan vestibiiler
cekirdege - lateral, medial, superior ve inferior - yani sira az bilinen islevleri olan 7
kiiciikk ¢ekirdege; ikincisi oradan okiilomotor ¢ekirdege; tiglinciisii ekstra-okiiler
kaslara ulasir (49,50)

Vestibulo-okiiler refleks, orjin aldigi vestibiiler duyusal yapilara goére kanal-
okiiler ve otolit-okiiler refleksler olarak incelenebilir.

Kanal-okiiler refleks: Kanal-okiiler refleks SSK’nin ampullasindan gelen bir uyartyla
tetiklenir. Her bir kanalin uyarilmasi aym diizlemde bulunan kaslarin

kontraksiyonuna neden olur ( Flouren Kanunu) (22).
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Horizontal VOR: Lateral SSK’nin uyarilmasi ipsilateral medial rektus ve
kontralateral lateral rektusun kasilmasimna neden olurken, inhibisyon kontralateral
medial rektus ve ipsilateral lateral rektusun kontraksiyonuna yol acar. Boylece gozler
kars1 tarafa dogru birlikte hareket ederek bas ¢evrilse dahi karsi tarafta sabit duran
cisme odaklanilir.

Anterior VOR: Anterior SSK’nin uyarilmasi ipsilateral superior rektus ve
kontralateral inferior oblik kontraksiyonuna yol agar. Bu da gozlerin yukar1 dogru

cekilmesine ve karsi tarafa dogru donme hareketi yapmasina sebep olur.

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

kars1 tarafa dogru donmesine sebep olur (40-42,44,49,50).

Normal olarak, kafa bir yonde hareket ettikge gozler esit hizda ve zit yonde hareket
eder. Bu dengeleyici goz hareketi yavas olmakla beraber vestibiiler yavas faz olarak
adlandirilir. Basin rotasyonu hizli oldugunda goézler saniyede 200 dereceden fazla
hizlara ulasabilir. Goz hiz1 ile bas hiz arasindaki bu iliski VOR'un kazanci olarak
ifade edilir. VOR fazi, gbz ve bas pozisyonu i¢in zamanlama iligkisini temsil eder.
Ideal olarak, goz pozisyonu zit yonelimli kafa pozisyonuna esit bir zaman noktasina
ulagmalidir. Bu da sifir faz kaymasi olarak tanimlanmaktadir. VOR en iyi, yiiksek
frekans araliklarinda ¢alismasina ragmen 8 Hz’e kadarki frekanslarda da
calisabilmektedir. 1 Hz'den daha yiiksek bir frekans, kafanizi bir saniyede saga ve
sola veya yukar1 ve asagi cevirmeye esdegerdir. Semisirkiiler kanal aferentleri, 4.5
sn'lik kisa bir zaman sabiti ile agisal ivme ve ¢ikis agisal hizini algilar. Basg
hareketlerinde, semisirkiiler kanallardaki sa¢ hiicreleri agisal ivmeye tepki verir.
Kupula ve endolenfin elastikiyeti nedeniyle 3-5 sn'lik bir zaman sabiti ile bozulan
kupula afferentlerinde kafa hiziyla ilgili bir sinyal iretilir. Kafa hiz degisimlerine
yanit olarak gelisen nistagmus, en az 15-25 sn'lik bir zaman sabitine sahiptir. Aradaki
bu farklilik santral sinir sisteminden kaynaklanmakta olup ‘“hiz depolama
mekanizmas1” olarak adlandirilmistir. Vestibiiler sistem 0.8 Hz’ten az ve 5 Hz’ten
fazla frekanslara karsi cevap olusturmaz fakat hiz depolama mekanizmasi sayesinde

0.8 Hz’ten daha diisiik frekanslara da cevap olusturulabilmektedir (21,22,49,50).
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Ewald Kanunlari: Endolenf hareketlerinin meydana geldigi kanal ile bas ve
g6z hareketlerinin yonii arasinda bir iliski vardir. Bu yapilarin birbirleri ile olan
iliskisi 1992 yilinda Ewald tarafindan tanimlanmistir. Ewald, yarim daire
kanallarinin her birine pozitif ve negatif basing uygulayarak, su anda Ewald’in

birinci, ikinci ve li¢iincii kanunlari olarak bilinen ii¢ gézlem gerceklestirmistir.

1) Semisirkiiler bir kanalin uyarilmasi sonucu, uyarilan kanal diizlemindeki goz
hareketleri endolenf akimi yoniindedir.

2) Yatay kanaldaki ampullapetal endolenf akisi ampullafugal endolenf akisindan
daha biiyiik bir yanit olusturur.

3) Ampullofugal akim anterior ve posterior kanallar uyarildiginda, ampullopetal

akimdan daha biiyiik bir yanit olusturur (19,31,41,47)

Otolit-okiiler Refleks: Otolit-okiiler reflekslerin kaynagi otolit organlardir. Bir
semisirkiiler kanalin tiim duyusal hiicreleri ayni1 yonde hizalanir ve kanal diizleminde
hareket eden bir uyarici tarafindan uyarilir veya inhibe edilir. Makuladaki tiiylii
hiicrelerin farkli yonlerdeki dizilisi, kristadakilerden farklidir. Bu nedenle, otolit-
okiiler reflekslerin incelenmesi, kanal-okiiler reflekslerden daha karmasiktir ve
teknik olarak daha zordur. Heniiz kanal-okiiler refleks kadar net bir sekilde
anlagilamamustir. Otolit-okiiler refleksin rolii bakis stabilizasyonunu saglamaktir

(19,20,24,31)

Vestibiilo-spinal Refleks (VSR): Postiir ve dengenin korunmasi ile viicudu
stabilize eden bir reflekstir. Basin ivmelenmesi, vestibiiler labirentin duyusal
epitelyumu tarafindan algilanan spesifik bir okiilomotor cevaba neden olmakla
kalmaz, ayn1 zamanda iist ve alt ekstremite yanitina da neden olur. VSR’nin amaci
bir destek yiizeyi lizerinde durusu ve kiitle merkezini korumaktir. Vestibiiler niikleus
ve motor noronlar arasindaki fonksiyonel sinir baglantilari, vestibiiler niikleus ve
okiiler kaslar arasindaki baglantidan daha karmasiktir. VSR, hem lateral hem de
medial vestibiilospinal yollar1 icerir ve medial ve lateral vestibulospinal yollar

yoluyla motorndronlar iizerinde etkilidir (48,51). Medial vestibulospinal yol (MVST)
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lateral, medial ve inen vestibiiler niikleuslardan boyun ve govde aksiyel kaslarina
lifler tagir. MVST'nin lifleri ipsilateral ve kontralateral projeksiyonlara sahiptir ve
esas olarak servikal spinal kordda sonlanir. Lateral vestibulospinal yol (LVST),
lateral vestibiiler niikleuslardan koken alir ve her iki omurilik seviyesine ipsilateral
olan ndronlan tagir. SSK’lar tarafindan algilanan basin agisal rotasyonu medial
vestibiilospinal traktustan medial vestibiiler niikleusa iletilir. Bu sistem servikal
spinal kordda motor noronlara bilateral olarak yol agarak bas ve boyun hareketlerini

koordine eden servikal aksiyel kaslar1 harekete gegirir (31,32,48)

Vestibiilo-kolik refleks (VCR): VCR’nin amaci, viicut hareket halindeyken
basin merkezde tutulmasi ve boynun iizerinde sabitlenmesidir. Vestibiilokolik
refleks, vestibiiler reseptdrleri sternokleidomastoid kasin motor néronlarina baglar.
VCR, pozisyon degisiklikleri konusunda vestibiiler sistemden efferent uyar1 alir ve
boyun kaslar1 ile baglanti kurarak basi stabilize etmek i¢in bas veya viicut

pozisyonunda bu degisikliklere tepki vermelerini saglar (48,51,52)

Vestibiilospinal yollar: Vestibiiler ¢ekirdek orjinli 2 adet vestibiilospinal yol
vardir. Bunlar: Lateral ve medial vestibiilospinal yollardir. Lateral vestibiilospinal
traktus, medulla spinal yoldan sakral seviyeye; medial vestibiilospinal traktus ise
servikal seviyeye ulasir. Ugiincii spinal yol ise retikiiler formasyondan orjin alan
retikulospinal yoldur (22,41,43)

2.5 Video Head Impulse Test (VHIT)

Bas itme testi ilk olarak 1988 yilinda Curthoys ve Halmagyi tarafindan
vestibiiler hipofonksiyonun klinik bir isareti olarak tanimlanmistir. Vestibiiler islev
bozukluguna yol agabilecek bircok patolojiye uygulanabilen, c¢ok sayida
endikasyonla vestibiiler islevi 6lgmek icin kullanilan temel testtir. Curthoys ve
Halmagyi tarafindan tarif edildigi gibi, klinik bas itme testinin patolojik isareti; kisa
ve hizli bas ivmelenmesinden sonra ortaya ¢ikan telafi edici “yakalama”
sakkadlarinin varlhigiyla belirlendi (53,54). Tanimlanmasindan sonraki ilk yillarda,
bas itme testi, klinik bir igaret olarak yaygin bir sekilde kabul edildi ancak klinik bag
itme testinde elde edilen cevaplarin objektif 6l¢iimii deneysel yontemlerle sinirliydi.

Bahsedilen sinirli 6l¢iimleri ortadan kaldiran gelisme, 1994 yilinda bas itme testinin
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bir video kamera aracilifiyla kayit altina alinarak daha objektif sonuglara
ulasilmasiyla gerceklesmistir. Boylece bas itme testi, video head impulse test adini
almistir.  Magnusson ve ark. (2002), videonistagmografi kullanarak testin
giivenilirligini ve duyarliligini arttirmanin miimkiin oldugunu gdstermistir. VHIT,
acik ve gizli sakkadlar1 tanimlayabilen ve her bir yar1 dairesel kanalin VOR
kazanimini arastiran bir basucu testidir (56-58).

GO0z ve bas hareketleri arasindaki oran kazang olarak bilinir. Hesaplandiginda,
normal VOR fonksiyonu olan hastalarda kazang degeri 1'e ¢ok yakin olmalidir. Bir
VOR patolojisi oldugunda, géz hareketi bas hareketiyle orantili olmayacaktir. Sonug
olarak, gozlerin tekrar hedefe sabitlenmesi icin sakkad olarak bilinen diizeltici bir
gz hareketi yapilmalidir. GOz hareketinin bas hareketiyle orantili olmadigim
gosterdiginden, 1'den belirgin olarak diisiikk bir deger VOR patolojisinin giiglii bir
gostergesidir (58,59).

Testi uygulayan kisi, hastanin 6niinde durarak hastanin kafasini tutarak 20-30
dereceye kadar one eger. Hastadan sabit bir hedefe, genellikle klinisyenin burnuna
bakmasi istenir. Hastanin kafasi ani (>3000 derece/s?), pasif ve hasta tarafindan
tahmin edilemeyen bir sekilde 10-20 derecelik aciyla saga veya sola gevrilir.
Hastanin bakislar1 hedefte kalir ve sagital diizlemiyle hizalanir. Eger gozler hedeften
sapmayip bas hareket yoniiniin tersine hareket ediyorsa bu saglikli bir VOR yanitinin
gostergesidir. Semisirkiiler kanal fonksiyonu bozuklugunda ise VOR yetersizdir ve
gozler bas ile hareket eder yani hedeften sapar. Bas dénmesinin sonunda, hasta
bakislarini geri dondiirmek i¢in bir tekrarlama sakkadi yapar. Bu diizeltici sakkad,
kafa doniisi durduktan sonra yapildig1 icin ¢iplak gozle algilanabilir ve dolayisiyla
‘overt’ sakkadlar1 olarak adlandirilir. SSK yetersizligi olan bazi hastalarda ¢iplak
gozle goriilemeyecek kadar gizli sakkadlar olusabilmektedir. Bu kiigiik diizeltici
sakkadlar gizli sakkadlar olarak bilinmektedir. Gizli sakkadlar VOR’un erken donem
sakkadiyken, overt sakkadlar VOR un ge¢ donem sakkadidir (56-58).

Cogu VvHIT sistemi, yliksek kare hizlari (g6z hareketlerini yakalamak i¢in) ve
bir ivmedlger/jiroskop (kafa hareketini yakalamak i¢in) ile donatilmis aynali, ultra
hafif gozliiklerden ve yiiksek frekansli (250 Hz) bir video kameradan olusur.
Kizil6tesi 151k ile aydinlatilan gozlerin goriintiisii bir ayna yardimiyla kameraya

yansitilmaktadir. Gozliik hastanin goziine bas hareketleri esnasinda kaymayi

25



onleyecek sekilde sikica giydirilmelidir. Bas diirtiilerine baslamadan 6nce hastadan
g0z seviyesinde konumlandirilmig ve aralarinda 1 metre mesafe bulunan bir hedefe
bakmasi talimati verilir. Bu hedef yerden 90 cm yiikseklikte bulunan kirmizi bir
noktadir. Kamera pozisyonu video kaydinda goz bebegi tam ortada olacak sekilde
ayarlanmalidir. Kadin hastalarda g6z makyajina dikkat edilmelidir. G6z makyaj
varliginda optik pupile odaklanilamayacagindan test yapilamayacaktir (56,58,60).

Her hasta i¢in teste baslanmadan 6nce sistem kalibre edilmelidir. Kalibrasyon
standart (goz kalibrasyonu) ve bas kalibrasyonu olarak iki asamali yapilmaktadir.
Kalibrasyon islemi gozliiklerin merkezine yerlestirilmis ve merkezden 8.5 derece
acilarla konumlandirilmis 5 adet lazer 15181 kullanilarak gergeklestirilir. Hastalardan
baslarin1 hareket ettirmeden duvardaki her noktaya bakmasi istenir. Hastanin hangi
noktaya bakacagi gozlemci tarafindan sesli olarak sdylenir. Birer saniye araliklarla
her bir noktaya bakmasi istenen hasta, toplamda 24 saniye siiren géz kalibrasyonunu
gerceklestirmis olur. Hastadan duvardaki noktaya bakarken kafasini yukari agagi ve
saga sola bes tekrarla hareket ettirmesi istenir. Toplamda 15 saniye siiren bas
kalibrasyonu da gerceklestirilmis olur (61-64)

Kalibrasyon bittikten sonra teste baglanir. Hastanin kafasi 15-20 derece agiyla
ani, hizli (100-250°/sn) ve diizensiz bir sekilde saga, sola, one veya arkaya dogru
itilir. Diizenli yonlere yapilan hareketlerden kaginilmalidir. Ciinkii hasta belli bir stire
sonra pasif bas hareketi gergeklestirecektir. Her bir SSK o6l¢iimleri icin farkli kafa
hareketleri uygulanir. Kafa orta hattayken bas 45 derece saga sola hareket
ettirildiginde horizontal SSK; bas sag rotasyon pozisyonundayken kafa asag: yukari
hareket ettirildiginde left anterior right posterior (LARP) SSK; bas sol rotasyonda
pozisyonundayken kafa asag1 yukari hareket ettirildiginde right anterior left posterior
(RALP) SSK uyarilir. Horizontal SSK uyariminin daha yiiksek bir duyarliliga sahip
oldugu pozisyon basin 30 derece asagi egik pozisyonudur. Kafa itme hareketinin
dogrulugu cihaz tarafindan tespit edilir. Test, her yonde yaklasik 20 uyar
olusturularak toplamda 4-5 dakika siirer. Test bitiminde SSK’larin asimetrisi,
sakkadlar ve her kafa rotasyonundaki VOR kazanci bilgisayar ortaminda

goriintiilenir (22,60,64-68).
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2.6 Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (VEMP)

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller ilk olarak Bickford ve arkadaslari
tarafindan 1964 yilinda tanimlanmistir. VEMP’in klinikte ilk kez test olarak
kullanimi ise 1994 yilinda Colebatch ve Halmagyi tarafindan olmustur. Colebatch ve
Halmagyi, kisa ses sinyalleriyle vestibiiler uyarimi takiben sternokleidomastoid
(SCM) kasindan elektromiyografik (EMG) aktiviteyi 6l¢miislerdir. VEMP, kesfinden
giinlimiize kadar vestibiiler sistemin degerlendirilmesinde giivenilir bir test olarak
goriilmektedir (69,70).

Odyolojide isitsel uyarilmis potansiyeller, isitme sisteminin SeS uyaricisina
cevap olarak gosterdigi aktivite seklinde tanimlanir. VEMP ise elektrofizyolojik
Olglim yontemlerinden biridir. VEMP, otolit organlarda olusturulan uyari ile
meydana gelen miyojonik reflekslerin cilt lizerinde bulunan elektrotlar yardimiyla
olgiilmesidir. Norofizyolojik ve klinik veriler VEMP'lere, sakkiiler makula, alt
vestibiiler sinir, lateral vestibiiler niikleus, lateral vestibulospinal yol ve ipsilateral
SCM kasmin motondronlarint igeren bir yolun aracilik ettigini gdstermektedir.
Vestibiiler sistem bas hareketleriyle uyarilabilecegi gibi ses, titresim veya elektrik
uyarilart ile de uyarilabilir. Bu uyarilmalar sonucunda miyojenik potansiyeller
meydana gelir. Ilk kez Pietro Tullio deney hayvanlarinda kemik labirentte
olusturdugu bir pencere yardimiyla ses uyarilarinin ardindan goriilen bas ve goz
hareketleri ile postiiral degisiklikleri gozlemleyerek, vestibiiler sistemdeki akustik
duyarlilig1 ortaya koymustur. Sese bagli vestibiiler semptomlari tanimlamak icin
Tullio fenomeni kullanilmaktadir. Bekesy ise 1961°de sese bagli olarak kohleadan
bagimsiz vestibiiler cevaplar belirtmistir. Bekesy, yiiksek seviyedeki (122-134 dB
SPL) 1000 Hz’lik bir ses uyarisini takiben kiigiik bas hareketleri gozlemlemis ve
bunu otolit organlardaki ses uyarisinin olusturdugu sivi hareketine baglamistir
(45,52,71). 1lerleyen yillarda yapilan ¢alismalarin ve kullanilan tekniklerin gelismesi
ile ses uyarilarina karsi olusan cevaplar, sagli deri iizerine takilan elektrotlarla
Olgiilmeye baslanmistir. Bickford, 1963 yilinda kafa derisi iizerine yaygin yanitlari
yiiksek sesli AC ses patlamalari i¢in servikal kaslar tizerindeki en kisa gecikmelerle
kaydetmistir. Ayrica, bu yanitlarin miyojenik oldugu ve yanitin biiytlikliigiiniin

kaslardaki gerginlik ile iligkili oldugu konusunda ¢ok Onemli goézlemler yapti.
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Oksipital bolgeden alinan ve miyojenik kdkenli oldugu diisiliniilen bu yanitlar ‘inion
cevabr’ olarak tanimlanmistir. Inion yanit1 miyojenik bir kokene sahiptir (52,71,72).

VEMP dalga formu, erken pozitif-negatif bir bilesenden (p13-n23) ve daha
sonra bir negatif-pozitif (n34-p44) bileseninden olusur. Erken pozitif-negatif bilesen,
vestibiiler sinir boliimiiniin ardindan kaldirildigi, ancak ciddi-derin sensorinoral
isitme kaybr olan kisilerde korundugu igin, vestibiiler aferentlerin biitlinliigiine
baglidir (73). Tersine, daha sonraki negatif-pozitif bilesenin koklear afferentler
tarafindan aracilik ettigi goriilmektedir (52). Ancak son zamanlardaki kanitlar, daha
sonraki bilegenlerin kaynaginin belirlenmedigini 6ne siirmektedir (75).

Kafa hareketlerinin standardize edilmesi zordur ve miyojenik cevaplarla
karisabilecek elektrik artefaktlarina neden oldugu bilinmektedir. Testlerde daha ¢ok,
standart cevaplara neden olduklar1 i¢in siddeti ve siiresi ayarlanabilen hava iletimi
(AC) ses, kemik iletimi (BC) ses, titresim ve galvanik akim gibi diger uyaranlar
kullanilmaktadir. Vestibiiler organlar, AC ses uyarilart yaninda ayrica BC ses ve
titresim uyalarina da yanit vermektedir (20,22,76,77).

VEMP, miyojonik reflekslerin 6l¢iilmesi temeline dayanmaktadir. Olusan bu
refleks yanitlari boyun bolgesindeki kaslardan elde ediliyorsa servikal VEMP
(cVEMP); ekstraokiiler kaslardan elde ediliyorsa okiiler VEMP (oVEMP) olarak
adlandirilir (78-80).

Servikal VEMP: cVEMP, kasilmig sternokleidomastoid kasinin yiiksek
siddetli uyaric1 karsisinda gosterdigi refleks yanitinin elektrotlar araciligi ile
Olciilmesidir. ¢cVEMP, sakkiiler veya inferior vestibiiler sinir fonksiyonunun
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. cVEMP'ler ¢esitli uyaricilarin  ardindan
kaydedilebilir fakat en yaygin kullanilan AC sestir. Bir cVEMP'i uyarmak igin sesin
siddeti yiiksek olmalidir. Ilgili yiiksek ses seviyeleri géz 6niine alindiginda, kokleada
hasar olusmasini 6nlemek igin dikkatli olunmalidir. Bu nedenle herhangi bir ses
kaynaginin siddeti dB SPL cinsinden bilinmeli ve cihazlar kalibre edilmelidir.
CVEMP'ler baslangigta kare dalga formasyonunda 0.1 ms AC klik uyarilar tarafindan
uyarilmis olmasina ragmen sonrasinda AC tone-burst uyarilar1 , BC titresim ve hafif
kafaya vurus uyarilart ve galvanik (elektrik) stimuluslar ile de cevap alinabilecegi

gosterilmistir. Kiginin alin bolgesine klinik refleks ¢ekig ile vurularak da cVEMP
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ortaya ¢ikmistir. Klik cVEMP'lere kiyasla, AC tone-burst cVEMP'leri daha uzun
uyaran siiresi ve frekans ayarlamasi nedeniyle genellikle daha belirgindir. En iyi
cevap alinan frekans araligimin 200 ile 1000 Hz arasinda oldugu gosterilmistir
(76,81,82). cVEMP olgiimleri i¢in pozitif elektrotlar her iki SCM kasinin st
yarisina, negatif elektrot ise suprasternal ¢entige yerlestirilir. Ayrica bir toprak
elektrotu da baglanmalidir (22,30).

cVEMP ol¢iim Oncesi hasta yatar veya oturur pozisyona getirilir. Hastanin basini
hafifce yukar1 dogru kaldirmasi veya basimi uyarilan tarafin karsisina dogru
cevirmesi istenerek SCM kasin1 kasmasi saglanir. Yeterli ve simetrik bir kasilma
olmast gerekmektedir. Bunu ig¢in testi uygulayan kisi, hastayr kontrol etmeli ve
gerektiginde hastay1 yonlendirmelidir (52,71). Ipsilateral SCM kast, inhibitér VEMP
yanitini 6lgmek i¢in bir gerekliliktir. EMG aktivitesi, test sirasinda kas kasilmasinin
devamliligint saglamak i¢in bir osiloskop iizerinde gorsel olarak izlenir. EMG
kaydimin ortalamasi alinir ve ortaya c¢ikan cevap, 12-13 ms gecikme siiresinde
baslangictaki bir pozitif tepe noktasi (P1) ve 22-23 ms gecikme siiresinde bir sonraki
negatif tepe noktasi (N1) ile bifazik bir dalgadan olusur. cVEMPnin yiizey
pozitifliginin SCM'deki kisa bir inhibisyon periyoduna ve bir uyarimin yiizey
negatifligine karsilik geldigi gosterilmistir. Inhibisyon periyodu her zaman kisadir ve
Klikler 2 ila 8 ms arasinda degiserek ortalama 3.6 ms'dir. Daha siddetli uyaranlar
daha uzun siire inhibisyona veya uyarmaya neden olabilir. Kasta meydana gelen
elektriksel aktivitenin latans1 kisa ve amplitiidii kigliktiir. Bu sebeple, refleks
cevaplarin dogru degerlendirilebilmesi igin elektriksel aktivite, bilgisayarda yaklasik
2500 kez (veya 68 dB) yiikseltilir, bant gegisi filtrelenir (yaklasik 5 Hz-2 kHz) ve
uyarim Oncesi 20 ms ile uyarim sonrast 100 ms arasinda kalan 5 kHz etrafindaki
kayitlar 6rneklenir (48,52,75,81-83).

Okiiler VEMP: oVEMP, gozlerin cevresine yerlestirilen yakin aralikli ylizey
elektrotlarindan kaydedilmekte ve vestibiilo-okiiler refleks sonucu meydana gelen
ekstraokiiler kas aktivasyonunun EMG aktivitesini temsil etmektedir. Ekstraokiiler
kaslar, g6z hareketlerinin hassas motor kontroliinii saglamak i¢in uyarilara ¢ok kisa
bir siirede cevap veren kaslardir. Cok kiiciik motor {initeleriyle zengin bir
innervasyona sahiptirler. Tek bir motor {initenin ateslenme hiz1 150/s'nin istiine

cikabilir. Hizli goz hareketleri esnasinda agonist kaslarin aktivasyonu sonucu
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elektriksel bir aktivite meydana gelir ve bu elektriksel aktivite gdziin etrafina
yerlestirilen elektrotlar araciligiyla olgiliir ve kaydedilir. OVEMP, genellikle 10
ms'lik (n10 veya nl) gecikme ile baslayan bir dizi negatif ve pozitif tepeden olusur.
Ik tepe, kas aktivitesinin en erken temsili oldugu igin &zel bir dneme sahiptir.
Dalganin polaritesinin, baskin olan temel kas aktivasyonunu gosterdigi
disiiniilmektedir. Ylizey pozitifligi, tonik olarak aktif ekstraokiiler kaslarin
inhibisyonunu, negatifligi ise eksitasyonunu gosterir. AC oVEMP'ler 400-800 Hz
arasinda; BC oVEMP'ler 100 Hz veya altindaki frekanslarda en belirgindir (45,71-
73). Yiiksek sesli AC ses ve BC titresim gibi uyaricilarin oVEMP'leri ortaya
cikardigl gosterilmigtir. Uyarmin siiresi, artefakt olusumunu engellemek igin
yeterince kisa olmalidir. Test, hasta oturma veya yatma pozisyonunda iken
gerceklestirilebilir. Hastadan yiiz kaslarin1 gevsetmesi istenmelidir. Kayit elektrotlar
g0z merkezinin ortasindaki kenar bosluguna ve yanak iizerinde yaklasik 15-30 mm
asagiya simetrik olarak yerlestirilir. Elektrotlar, her iki elektrotta ortak olan uzak
aktivite kaynaklariin etkisini onlemek ic¢in birbirine yakin; elektrot kopriisii
yaratmayacak kadar uzak konumlandirilmalidir. Gozlerin altindan kaydedilen
oVEMP'lerin amplitiidii yukar1 bakisla arttig1 icin bakis acilarinin standardizasyonu
onemlidir. Bu sebeple hastadan 30-40° yukariya dogru bakmasi istenir. Kaydedilen
elektriksel aktivitenin yiikseltilmesi gerekir (50.000-100.000 kez veya 94-100 dB),
bant gecisi filtrelenir (5 Hz-1 kHz) ve uyaran baslangicindan once 10-20 ms ile
uyaran sonrasi 50-70 ms arasindaki 10 kHz civarindaki kayitlar 6rneklenir. OVEMP,
cVEMP'nin 1/10'u kadar potansiyele sahiptir ve daha biiyiik amplifikasyon gerektirir.
Uyaran tekrarlarinin optimal sayisi1 uyaranin etkinligine ve yliz kas aktivitesinin

diizeyine bagl olarak yaklasik 100-500 arasinda degisir (74,75,77,84,85).

2.7 Bitermal Kalorik Test

Ilk kez insanlarda klinik olarak kullanilan bitermal kalorik test, 1942 yilinda
Fitzgerald ve Hallpike tarafindan tanimlanmistir. Dis kulak yolunda termal bir
varyasyon olusturma prensibine dayanir ve bu termal varvasyon lateral SSK i¢indeki
endolenf yogunlugunu degistirerek duyusal hiicreleri harekete geciren akimlar tiretir

(86). Barany, sicaklik endolenfin hacmini degistirir diisiincesi ile bagimli yer ¢ekimi
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teorisini ortaya koymustur. Buna karsilik 1980°lerde space lab deneyleri bagimsiz
yer ¢ekimi teorisinde sicakligin vestibiiler sinir iizerinde dogrudan etkisi oldugu
gosterilmistir. Hood 1987°de kalorik uyarimda endolenf yogunlugundaki degisimin
baskin mekanizma oldugu sonucuna varmistir. Viicut sicakligindan art1 7 ve eksi 7
derecelik bir 1s1 kulaga verilir, bu da endolenfatik akim iiretir ve hastada nistagmus
gozlenir. Dig kulak yolundan verilen 1s1 su veya hava ile saglanir. Soguk uyaranda
endolefin 1s1s1 diiseceginden, 6zgiil agirliginda bir artis olur ve yer¢ekiminin etkisi ile
asag1 dogru hareket eder. Sicak uyaranda ise bu olayimn tam tersi ger¢ceklesmektedir.
Endolenf akimmin kupulada hareketine bagli olarak istirahat potansiyelinin
degismesine ve bu da nistagmusa neden olur. Nistagmus yonii soguk uyaranda karsi
kulaga dogru iken, sicak uyaranda ayni kulaga dogrudur (83,86,87).

Kalorik testler, vestibiiler sistemlerin fonksiyonel durumunu degerlendirip
Olgebilen yararli bir klinik aragtir. Kalorik test lateral semisirkiiler kanallari ve
bunlarin aferentlerini spesifik olarak test etmek i¢in VOR’u kullanir (53).

Test Oncesinde hastaya test sirasinda mide bulantisi, kusma ve siddetli
vertigonun olabilecegi agiklanmalidir. Kalorik test ENG ile yapilmaktadir. Hastanin
kafas1 yatar pozisyonda iken 30 derecelik bir anterofleksiyona, oturur pozisyonda
iken 60 derece posterofleksiyona getirilmelidir. Bu yatay kanali dikey bir diizleme
yerlestirerek uyarimini optimize eder. Ayrica, bagini hareketsiz kilmak i¢in en etkili
yontemleri saglar ve bu sebeple testi yapan kisinin nistagmusun dogru gozlemlerini
yapmasini kolaylastirir. Hastadan gozlerini kapatmasi istenir. Test su ile yapiliyorsa
en az 25-30 saniye boyunca 30 ve 44 derecedeki 250 cc'lik su ile uyar1 verilir. Hava
kalorik ise 60 saniye boyunca 24 ve 50 derecede 8l/dk hava akimi uygulanir. Su
uyarimi ile hava uyarimi karsilastirildiginda su uyarimi daha saglam kalorik tepkileri
uyarir. Hava iyi bir 1s1 iletkeni olmadigindan dis kulak yolu icindeki uyarim
derinligindeki degisiklikler nistagmusun yavas fazinit %20 ile %40 oraninda
azaltabilir. Nistagmus atimlar1 saglikli bireylerde termal uyaran verildikten yaklasik
30-40 sn sonra ortaya ¢ikar ve sonraki 30 ile 45 sn siiresinde maksimum yogunluga
sahip olur. Nistagmus maksimum aktivite donemine ulastiginda, hastaya gozlerini
acmasi soylenerek merkezi bir hedefe sabitlenmesi talimati verilir. Hastaya
yaptirdigimiz fiksasyon sonrasi nistagmus hareketinin azalmasi beklenir. Eger

azalma olmuyorsa serebellar bir patoloji diisiiniilebilir.Yaklagik 5-10 sn sonra
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fiksasyon tekrar kaldirilir ve en az 5 sn daha kayit yapmaya devam edilir. Uyarinin
kesilmesinin ardindan toplam kayit siiresi en az 60 sn olmalidir. Bir testin
sonuglarmin digerini etkilememesini saglamak i¢in, her bir kalorik uyar1 baslangici
ile bir sonraki uyar1 isleminin baglangici arasinda en az 7 dakika bekleyerek, hastanin
dinlenmesi saglanmalidir (88-90).

Kalorik uyarilmanin altinda yatan prensip, labirentlerin dnceden bilinen bir
normal aralikta simetrik ve Olctilebilir bir sekilde tepki verme egiliminde olmasidir.
Kalorik test sonucu degerlendirilirken nistagmusun baslama siiresi, hiz1 ve toplam
siiresi dikkate almir. ki taraf arasinda %25‘ten daha fazla fark varsa tek tarafli
pareziden (Vestibiiler hipofonksiyon) sz edilir. Test sonucunda, degerlerin normal
araligin istiinde veya altinda olup olmadigi degerlendirilir. Mutlak degerlerde
beklenenden daha yiiksek nistagmografik yanitlar hiperrefleksi; beklenenden daha
diisiik yanitlar hiporrefleksi ve kalorik yanitin olmamasi olarak arrefleksi olarak
tanimlanmustir (90,91)

Kalorik cevabi etkileyen birden fazla etken vardir: Aydinlatma, ortam
sicakligi, aliskanliklar, kaygi, kulak zari durumu, hastanin ilag kullanimi, gozlerin
kirpilmasi ve Bell fenomeni. Dolayisiyla kulak zarinin ve dig-orta kulagin durumu

test sonucunu etkileyecegi géz oniinde bulundurulmalidir (92-94).

2.8 Vestibiiler Norit

Vestibiiler norit (VN), benign paroksismal pozisyonel vertigodan sonra
vertigonun ti¢lincii siklikla goriilen periferik vestibiiler sistem hastaligidir. Hastaligin
semptomlar1 ilk kez 1909 yilinda Ruttin tarafindan agiklanmistir. Nylen, hastalig
1924 yilinda tarif etmis ve vestibiiler norit terimini kullanmistir. Klinik 6zellikler
daha once aciklanmis olsa da 1949 yilinda Hallpike ve Dix, VN’yi Meniere
hastaligindan ayirt etmek i¢in vestibiiler norinit terimini kullanmaya baglamislardir
(66,95-97).

Vestibiiler norit akut baslangigl vertigo, bulanti-kusma ve periferik nistagmus
ile karakterize, isitme kaybinin ve tinnitusun goriilmedigi ve vestibiiler sinirin akut
veya subakut inflamasyonudur (98-100). Genellikle hastalar aniden baslayan, siddetli

bas donmesinden ve bulanti-kusmadan sikayet¢i olurlar. Vertigo c¢ogu hastada
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rotasyonel olarak tanimlanir ve 1-2 giinde siddetlenip daha sonra iyilesme
gostermektedir. Fakat bu siire icerisinde vertigonun siddeti, kafa hareketleriyle
belirgin bir sekilde artmaktadir. Hastalarda saglam kulak tarafina dogru horizontal
veye horizonto-rotatuar nistagmus goriilmektedir. Baz1 vakalarda 24 saat gectikten
sonra spontan nistagmus yavas¢a kaybolur ve karsi tarafa dogru pozisyonel
nistagmusa doniisiirken bazi1 olgularda ise spontan nistagmus 1-3 hafta siirebilir.
Yapilan testlerde VEMP ve kalorik yanitin azalmasi veya kaybolmasi, vHIT te
vestibulookiiler reflekste azalma ve yakalayici sakkadlar goriiliir. Hastalar

cogunlukla lezyon tarafina dogru diisme egilimi gosterirler (63,79,82,101).

Vestibiiler noritin etiyolojisi ve patofizyolojisi tam olarak bilinmemesine
ragmen viral etiyolojiden bahsedilmektedir. VN tanisi almig hastalarin %40’inda
semptomlarin baglangicindan birkag giin veya birkag¢ hafta dnce gegirilmis veya eslik
eden ist solunum yolu veya gastrointestinal sistem enfeksiyonunun varlig
goriilmektedir (102). Postmortem c¢alismalarda vestibiiler sinirde ve vestibiiler
noroepitelyumda, ozellikle de scarpa ganglionunda atrofi ve dejenerasyon
goriilmustiir. Yapilan arastirmalarda VN’nin etiyolojisinde herpes simplex virus type
1 (HSV-1) infeksiyonunun varligi ileri siiriiliir (103). Bununla beraber ¢ogu vakada,
vestibiiler ganglionda T-lenfosit, sitokin ve kemokin varligi bulunmustur. Diger
muhtemel etiyolojik faktorler arasinda otoimmiin hastaliklar, metabolik hastaliklar,

vaskiiler hastaliklar, inorganik toksinler ve graniilomatdz hastaliklar yer almaktadir
(102-106)

VN, tim vertigo olgularinin ise %7-10’unu olusturur (105). Yillik insidansi
3-5/100.000 olarak goriilmektedir. Yasa bagli olarak insidans artar ve en sik 40-50
yas aras1 goriliir (66,99). Dejenerasyona en sik ugrayan dal superior vestibiiler
sinirdir (%55-100) ve bunu takiben inferior vestibiiler sinir (%15-30) gelmektedir
(66,100).

VN tanis1 tipik olsa da bircok patolojiyle karistirilabilir. Bunlardan bazilar:
Periferik labirent, VIII. kraniyal sinir, vestibiiler niikleus veya beyin sap1
seviyelerinde olusan patolojilerdir. Sekizinci kraniyal sinirin kok giris bdlgesini
iceren multiple skleroz, lakiiner enfarktiis plaklar1 veya vestibiiler psodonorit

vestibiiler noriti taklit edebilir. Klinik a¢idan bakildiginda, akut vertigo ve nistagmus
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olan hastalarda yanitlanacak ilk soru semptomlarin VN veya merkezi vestibiiler
psddononit nedeniyle olusup olusmadigidir. VN ve VN’yi taklit eden semptomlarin
kesin tanis1 i¢in ayrintili anamnez alinir, saf ses odyometre, elektro-nistagmografi
(ENG), manyetik rezonans goriintileme (MRG), bilgisayarli tomografi (BT), karotis
ve vertebral arter doppler ultrasonografisi (USG), video head impulse test (VHIT),
vestibiiler uyartlmis miyojenik potansiyeller (VEMP) ve kalorik testler
uygulanmaktadir (102,106).

Vestibiiler norit 3 alt tipe ayrilir. Bunlar: Superior Vestibiiler Norit, Inferior

Vestibiiler Norit ve Total Vestibiiler Norit.

Superior vestibiiler norit : En sik goriilen tiptir. Superior vestibiiler sinir lifleri
tarafindan inerve edilen anterior ve horizontal SSK’lar ve utrikul fonksiyonlar
etkilenir. Klinik bulgusunda spontan nistagmus ¢ogunlukla horizonto-rotatuar olarak
goriiliir ve optik fiksasyonla azalir. Ayrica anterior ve horizontal kanal i¢in pozitif
bir VHIT bulunur. Kalorik uyarim sonucunda lezyon tarafindaki kulakta kalorik

parezi ve anormal okiiler VEMP goriiliir (105,108)

Inferior vestibiiler nérit : Nadiren sadece inferior vestibiiler boliimii icerir. Posterior
SSK ve sakkiil fonksiyonlar1 etkilenir. Superior vestibiiler ndritten farkli klinik
bulgular igerir. Spontan torsiyonel downbeat nistagmus goriiliir. Anterior ve
horizontal kanal i¢in VHIT normaldir. Kalorik test esnasinda sadece horizontal kanala
uyar1 verilmesi sebebiyle kalorik yanit normal bulunur. Posterior kanalin HIT ve c-

VEMP anormalligi klinik agidan 6nemlidir (107-109)

Total vestibiiler norit : Spontan nistagmus c¢ogunlukla etkilenen kulaktan uzaga
horizontal-torsiyoneldir. Aksi takdirde total vestibiiler noritli hastalar siiperior ve

inferior vestibiiler noritlerde gozlenen tiim anormallikleri gosterecektir (104,105)

Vestibiiler noritin prognozu genellikle iyi yondedir. VN’1i hastalarin neredeyse
cogu 1-3 ay igerisinde normal giinlik yasam aktivitelerini siirdiirmektedirler.
Vestibiiler norit tanist alan bircok hasta spontan iyilesme gosterdiginden baslangic
olarak semptomatik tedavi uygulanir. Genellikle akut faz, steroidler ve vestibiiler
rehabilitasyon sirasinda destekleyici bakim igerir. Vestibiiler siipresanlar ile

semptomatik tedavi, hastalarin siddetli bulanti kusma ve bas dénmesi gecirdikleri
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zaman ilk birka¢ giin i¢inde uygulanmalidir. Ciinkii bu ilaglar merkezi
kompanzasyonu geciktirir. VN tedavisinde kortikosteroid ve antiviral kullaniminin
etkinligi hala tartisma konusudur. Yapilan ¢alismalarda kortikosteroid kullaniminin
diger tedavilere gore daha kisa zamanda diizelme sagladigi ve kronik donemde
periferik vestibiiler fonksiyonlar1 iyi yonde etkiledigi goriilmiistiir (98,110). VN
tedavisi almamis kisilerde denge ile iliskili sorunlar goriilebilir. Bu nedenle
vestibiiler rehabilitasyon onerilir. Tedavi sonrasi olgularin %2-11’inde VN ataklari

tekrardan ortaya ¢ikabilir (110-112).

35



3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve
Etik Kurulu tarafindan onaylanmustir (Proje no: KA18/335). Baskent Universitesi
Istanbul Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Hastanesi ve Baskent Universitesi
Ankara Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’na 2014-2018 yillar1 arasinda
bas donmesi yakinmasi ile basvurmus 518 hasta retrospektif olarak incelenmis,
bilgisayar ve arvis materyalleri taranmigtir. Tarama sonucuna gore, klinik muayene
ve odyovestibiiler incelemeler sonucu vestibiiler norit tanis1 almig 32 hasta ¢aligmaya
dahil edilmistir. Retrospektif bir arastirma oldugu i¢in herhangi bir maliyet

gerektirmemistir.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin anamnez bilgileri, yas ve cinsiyet
faktorleri odyolojik muayeneleri, VHIT, cVEMP, kalorik test sonuglart ve tani

bilgileri bilgisayar verilerinden ve dosya bilgilerinden kayit altina alinmustir.

Meniere hastaligi, bening paroksismal pozisyonel vertigo, periferik labirent,
vestibiiler schwannoma, kronik otit, isitme kaybi, santral sinir sistemi hastaliklarim

ve tinnitusu olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmastir.

Orneklem sayisini belirlemek amaciyla giic analizi yapilmustir. Degiskenler
arasinda 0.400 diizeyinde (orta diizeyde) bir uyumun varligini, 0=0.05 diizeyinde

%80 gii¢ ile gosterebilmek i¢in en az 47 olgu gerektigi saptanmustir.

Kalorik test, “’Micromedical Spectrum ENG’’ (Micromedical Technologies,
AQSTM2-0086, Amerika Birlesik Devletleri) cihazi kullanilarak
uygulanmistir.Calismamizda kanal parezisi ve yon hakimiyeti, Jonkees formiilii ;
(UW = ((RW + RC) - (LW + LC))/(RW + LW + RC + LC) x 100) ile hesaplanmis,

%25’in lizerindeki degerler kanal parezisi olarak kabul edilmistir (58).

EMG kaydi “EPA4V®“ (Interacoustics Co. Assens, Danimarka) ile
kaydedilmistir. CVEMP test sonuglarinda her iki taraf arasindaki genligi kiyaslayan

interaural amplitiid fark (IAD) orani baz alinarak degerlendirilmistir.
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IAD = ((Rt Amplitude - Lt Amplitude)/(Rt Amplitude + Lt Amplitude)) x 100
formiiliine gore hesaplanmustir. Interaural amplitiid fark oranmin pozitif olarak
%35'den fazla veya negatif olarak %35'den az oldugu verilerle birlikte cVEMP
dalgas1 alinamayan testlerde CVEMP patolojik olarak kabul edilmistir (43).

VHIT ol¢limleri EyeSeeCam vVHIT (Interacoustics, A/S DK-5610, Assens,
Danimarka) cihaz1 ile yapilmis ve OtoAccessTM bilgisayar programi ile
degerlendirilmistir. VHIT testinde overt ve covert sakkadlar, ortalama VOR kazanci
ve lateral semisirkiiler kanal asimetri degerlerine bakilmistir. Bas itme hareketi
esnasinda olusan sakkadlar covert, bas itme hareketi sonlandiktan sonra olusan
sakkadlar overt sakkad olarak kabul edilmistir. Sistematik olarak tek yonde ve kafa
darbelerinin en az %80’inde goriilen sakkadlar patolojik sakkad olarak kabul
edilmistir. VOR kazancmin normal degerleri lateral semisirkiiler kanal igin 0.8-1.2
araliklarinda kabul edildi. Aragtirmamizin dogrultusunda elimizdeki degerler lateral
semisirkiiler kanal agirlikli oldugundan c¢alismamiza bu veriler dahil edilmistir.
Patolojik olmayan sakkadlarda lateral kanal asimetrisi sonucu 11 ve 11°den biiyiik
olan degerler i¢in VHIT patolojik kabul edildi (58).

VHIT ve cVEMP test sonuglarina gore vestibiiler noriti tice ayirdik;

1) Total VN: VHIT(-) & cVEMP(-), her iki testte patolojik bulgu.

2) Superior VN: VHIT(-) & cVEMP(+), VHIT patolojik, normal cVEMP.
3) Inferior VN: VHIT(+) & cVEMP(-),

Istatistiksel incelemeler

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanilacaktir. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, minimum, maksimum,
birinci geyreklik, tiglincii ¢eyreklik, frekans, yiizde) kullanildi. Nicel verilerin normal
dagilima uygunluklari Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile sinanmustir.
Normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda
Mann-Whitney U test kullanildi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare
test ve Fisher’s exact test kullamldi. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul

edilecektir.
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4. BULGULAR

Calismamiz toplam 32 olgu ile gergeklestirilmistir. Olgularin yaslar1 37 ile 61
yil arasinda degigmekte olup ortalama 49.63+7.06 yildir. Olgularin %56.3°1 (n=18)
kadin, %43.8’1 (n=14) erkektir.

Tablo 1: Yas ve cinsiyete iliskin bilgiler

Yas Min-Mak 37-61
Ort+ss 49.63+7.06

Cinsiyet; n(%) Kadin 18 (56.3)
Erkek 14 (43.8)

Tablo 2: Lateral kanal vHIT bulgularina iliskin bilgiler

Sag (RL) Min-Mak 0.15-1.17
Orttss 0.96+0.17
Sol (LL) Min-Mak 0.49-1.31
Orttss 0.97+0.18

Olgularn sag RL degerleri 0.15 ile 1.17 birim arasinda degismekte olup
ortalama 0.96+0.17 birimdir. Sol LL degerleri ise 0.49 ile 1.31 birim arasinda
degismekte olup ortalama 0.97+0.18 birimdir.
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Tablo 3: Lateral kanal asimetrisi ve sakkad degiskenlerine iliskin bilgiler

Lateral kanal asimetri Min-Mak 1-54
Ort+ss 6.78+10.42

SAKKAD:; n(%) Patolojik olmayan 9(28.1)
patolojik 23 (71.9)

Olgularin lateral asimetri degerleri 1 ile 54 birim arasinda degigsmekte olup

ortalama 6.78+10.42 birimdir.

Olgularin %28.1°1 (n=9) patolojik olmayan sakkad, %71.9’u (n=23) ise

patolojik sakkad.

Tablo 4: cVEMP degerlerine iliskin bilgiler

c¢VEMP Amplitud sag Min-Mak 3.80-247.60
Ort+ss 84.33+65.61
cVEMP Amplitud sol Min-Mak 6.68-289.00
Ortss 72.38+75.90
cVEMP Interaural Min-Mak -27.48+55.37
asimetri
Orttss 14.58+25.82
c¢VEMP Latans sag Min-Mak 10.67-30.67
Orttss 18.06+4.87
cVEMP Latans sol Min-Mak 10.33-34.00
Orttss 18.72+5.39

Olgularin ¢cVEMP amplitud sag degerleri 3.80 ile 247.60 birim arasinda

degismekte olup ortalama 84.33+65.61 birimdir. Olgularin cVEMP amplitud sol

degerleri ise 6.68 ile 289 birim arasinda degismekte olup ortalama 72.38+75.90

birimdir.
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Olgularin interaural asimetri degerleri -27.48 ile 55.37 birim arasinda

degismekte olup ortalama 14.58+25.82 birimdir.

Olgularin cVEMP latans sag degerleri 10.67 ile 30.67 birim arasinda
degismekte olup ortalama 18.06+4.87 birimdir. Sol cVEMP latans degerleri ise 10.33
ile 34.00 birim arasinda degismekte olup ortalama 18.72+5.39 birimdir.

Tablo 5: Kanal Parezi, vHIT ve cVEMP degiskenlerine iliskin dagilimlar

Kanal / Parezi; n(%) Yok 0 (0)
Var 32 (100)
VHIT; n(%) Patoloji yok 7 (21.9)
Patolojik 25 (78.1)
cVEMP; n(%) patolojik 23 (71.9)
Patoloji yok 9(28.1)
Grup; n(%) VHIT(-) & cVEMP(-) 2 (6.3)

VHIT(-) & cVEMP(+) 23 (71.9)
VHIT(+) & cVEMP(-) 7 (21.9)

Olgularin tamaminda kalorik/parezinin var oldugu saptanmuistir.

Olgularin %21.9’u (n=7) vHIT patolojik olmadigi , %78.1’inin (n=25)

patolojik oldugu saptanmistir.

Olgularm %71.9’u (n=23) cVEMP patolojik , %28.1’inin (n=9) patolojik

olmadig1 saptanmuistir.

Olgularin %6.3’ti (n=2) VHIT(-) & cVEMP(-) iken, %71.9’unun (n=23)
VHIT(-) & cVEMP(+), %21.9’unun (n=7) ise vHIT(+) & cVEMP(-) oldugu

saptanmistir.
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Tablo 6: VHIT ve cVEMP’in karsilastirilmasi

VHIT
Patolojik Patolojik
olmayan P
n (%) n (%)
cVEMP Patolojik 0 (0) 23 (100) <0.001*
olmayan
Patolojik 7 (77.8) 2(22.2)
Fisher’s exact test *p<0.05

Patolojik olmayan cVEMP olgularinda vHIT patolojik yilizdesi 100 iken,
patolojik olan cVEMP olgularinda vHIT patolojik yiizdesinin 22.2 oldugu
saptanmistir. cVEMP’e gore VHIT patolojik yiizdesi bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0.001). Patolojik olmayan cVEMP
olgularinda vHIT patolojik ylizdesinin, patolojik C(VEMP olanlardan daha yiiksek

oldugu saptanmustir.
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5. TARTISMA

Vestibiiler norit teshisi, temel olarak tibbi gegmise ve ozellikle de vestibiiler
fonksiyonun giivenilir bir degerlendirmesini sunabilen kalorik test sonuglarina
baghdir. Kalorik test, tek tek vestibiiler sistemlerin fonksiyonel durumunu
degerlendirip Olcebilen yararli bir klinik aractir. Bilateral karsilagtirma yaparak
vestibiiler fonksiyonun niceliksel ve niteliksel degerlendirmesini yapmamizi saglar.
Kalorik testler, vestibiiler noritde test edilen ve etkilenen lateral kanalin hipo- veya
yanitsizligin1 gostermektedir (90,95). Bu nedenle , benzer semptomlar1 olan fakat
normal kalorik test yanitlar1 veren olgular tanisal bir zorluk teskil etmektedir. Kalorik
test sirasinda lateral kanalin en giiglii sekilde uyarildig: diisliniilse de son deneyler

kalori cevabi sirasinda lateral kanalin %30 unun ortalama yanitina superior SSK’1n
katkida bulundugunu gostermistir (69,101).

Aw ve ark. (1988) yaptiklar1 ¢alismada, sadece bir yarim daire kanalini bir
kalorik uyarict ile stimiile etmenin miimkiin olmadigini tespit etmislerdir (105).
Kalorik testin vestibiiler sistemin sadece belli bir bdlgesini degerlendirdigi
bilinmektedir. inferior vestibiiler sinirin etkilendigi VN olgularinda kalorik test ile bu
tutulum tespit edilemez (113). Kalorik test esnasinda sadece horizontal kanala uyari

verildiginden dolayi kalorik yanit normal bulunabilir (107-109).

Vestibiiler noritin sadece superior vestibiiler siniri degil, ayn1 zamanda inferior
vestibiiler siniri de igerebilecegi CVEMP testi ile anlasilmistir. Halmagyi ve ark.
(2002) yaptiklar1 bir c¢aligmada inferior vestibiiler noérit terimini ilk kez
bildirmislerdir ve VN’li 2 vaka sunmuslardir. Bu hastalarda normal kalorik cevap ile
CVEMP yanitinin alinmadigr goriilmiistiir. Kalorik ve cVEMP test sonuclarina gore
VN’nin {i¢ gruba ayrilabilecegini belirtmislerdir: Total VN (kalorik ve ¢cVEMP’te
asimetrik cevap), superior VN (asimetrik kalorik cevap ve simetrik cVEMP cevap)

ve inferior VN (simetrik kalorik cevap ve asimetrik cVEMP cevap) (114).

Perez ve Rama-Lopez (2003) vertigo tanisi almig 265 hasta ile yaptiklar
calismada hastalara kalorik test ve HIT uygulamislardir. Calismanin sonucunda

HIT in spesifitesini 0.91 ve sensitivitesini 0.45 olarak bulmuslardir. Bununla birlikte
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kalorik testte %42.5'luk parezi degerinin HIT i¢in normal veya anormal oldugunu

belirlemek i¢in normal yanitin sinir1 oldugunu belirtmislerdir (104).

Zhang ve ark. (2010), kalorik ve ¢VEMP testlerinin uygulandigi 216 VN’li
hastayla yaptiklar1 calismada inferior VN tanisini belirtmeyi amacglamislardir.
Calismada, 216 hastanin 8’inden normal kalorik yanit ve anormal cVEMP cevabi
alinmistir. Bu bulgulardan yola ¢ikarak 8 hastaya inferior VN tanisin1 koymuslardir
(8). Chihara (2012) ise VN tanil1 71 hastaya kalorik ve cVEMP testlerini uygulamis
ve elde ettigi bulgulardan yola g¢ikarak 13 hastaya inferior VN tanist koymustur.
Inferior VN’nin Total VN ve Superior VN’den semptomlart bakimindan ayirt
edilmesinin zorlugu nedeniyle kalorik ve cVEMP testlerinin birlikte yapilmasi dogru

teshis bakimindan 6nemli oldugunu belirtmistir (17).

Zellhuber ve ark. (2014) yaptiklari ¢alismada VHIT ve kalorik irrigasyonun,
acisal horizontal vestibiilo-okiiler refleksin ayni boliimiinii test edip etmedigini
unilateral VN’li hastalar1 incelemislerdir. Calismanin sonucunda vHIT ve kalorik test
parametrelerinin farkli zaman dilimlerine sahip oldugunu ve boylece VOR’un farkl

kisimlarini degerlendirdiklerini gostermislerdir (11).

Rambold (2014), VN hastalarinda tani i¢in sadece VHIT’in yettigini, ayrica
kalorik  test yapmanin gerekli olmadigimi savunmustur. Yaptigi retrospektif
calismasinda unilateral vestibiiler disfonksiyonu olan 1063 kisiye vHIT ve kalorik
test uygulamistir.  Caligmanin sonucunda ise, VHIT’te bir belirsizlik olma

durumunda kalorik testin yapilmasi gerektigini 6nermistir (112).

Taylor ve ark. (2016) yaptiklar1 ¢alismada vHIT ve cVEMP testinin tanisal
verilerini karsilastirmiglardir. Bunun igin 43 akut VN tanili hastaya vHIT ve cVEMP
testi uygulamigladir. Calismanin sonucunda inferior vestibiiler sinirin etkilendigi
durumda cVEMP %39 ve vHIT %39.5 oraninda anormal yanit vermistir. Superior
vestibiiler sinirin etkilendigi vakalarda ise cVEMP %72.1 ve vHIT %97.7 oraninda
anormal yanit olusturmustur. Bu gibi zit etkilerin temporal kemik igerisindeki her bir
sinirin aldig1 yoldaki anatomik farkliliklardan kaynaklandigi diisiiniilmiistiir. Bu
nedenle posterior kanal (PC) VvHIT ve c¢VEMP, akut VN’de inferior sinir

fonksiyonunun degerlendirilmesinde tamamlayici rol oldugunu diisiinmiislerdir (93).
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cVEMP ve vHIT, tiim vestibiiler norit tiplerinin tanimlanmasint ve dogru
siiflandirilmasini saglar. Vestibiiler defisitin ciddiyeti ve derecesi hakkinda ayrintili

bilgi verir (93).

Kalorik testin bulgulart VN’nin akut evresinde her zaman anormaldir ve bu
anormallik genellikle 1 yildan daha fazla siirer. Aslinda unilateral kalorik parezi,
VN’nin tanisal isareti olarak kabul edilmistir. Bunun yaninda Lee ve ark. (2016)
yaptiklar1 ¢alismada superior vestibiiler norit tanis1 almig 893 olgunun yalnizca

18’inde normal kalorik yanit tespit etmislerdir (106).

Park ve ark. (2018) yaptiklar1 ¢alismada VN tanili1 79 hastaya vHIT ve cVEMP
testlerini uygulamislardir. cVEMP sonuglarina goére 79 olgunun %40.5’inde pozitif
cVEMP asimetrisi gozlenirken %45.6’sinda asimetrilik gozlenmemistir; %13.9’unda
ise bilateral cevap yoksunlugu gorilmiistiir. VHIT analizine goére 79 hastanin
%21.5’inde unilateral pozitif cevap gozlenirken %6.3’linde bilateral pozitif cevap
gbzlemlenmistir; %72.2°sinde ise bilateral negatif cevap tespit edilmistir. Caligmanin
sonucunda anormal ¢cVEMP ve vHIT sonuglarinin arasinda bir iligki kurmanin
zorunlu olmadigr belirtilmistir. Buna sebep olarak iki testin farkli vestibiiler ug

organlari degerlendirdigini saptamislardir (102).

Vestibiiler norit tanist almis 32 hasta ile yaptigimiz ¢alismamizda cVEMP ile
VHIT bulgularini karsilastirdik. Calismamizin sonucunda patolojik olmayan cVEMP
olgularinda vHIT patolojik yiizdesi 100 iken, patolojik olan cVEMP olgularinda
VHIT patolojik yiizdesinin 22.2 oldugu goriilmiistiir. cVEMP’e gore vHIT patolojik
yiizdesi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir
(p<0.001). Buna ek olarak patolojik olmayan cVEMP olgularinda vHIT patolojik
ylizdesinin, patolojik olan cVEMP olgularindan daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Calismamizdan elde edilen sonuglar dogrultusunda kanal parezisi tespit edilmis
vestibiiler norit hastalarinda vHIT ile cVEMP’in birbirlerini ve kalorik testi
tamamlayict testler oldugu gorilmiistiir. Ayrica VHIT ve cVEMP’in inferior
vestibiiler norit tanis1 konulmasinda belirleyici testler oldugu ve ileride olusabilecek
periferik vestibiiler bozukluklarin 6ngoriilebilmesi acisindan tiim testlerin bir arada

yapilmas1 gerektigi sonucuna varilmistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu calismada vestibiiler norit tanis1 almis 32 hastaya VHIT, cVEMP ve kalorik

testler uygulanmis ve asagidaki sonuglara ulagilmistir.

1. Olgularm %21.9’u (n=7) vHIT patolojik olmadigt , %78.1’inin (n=25)
patolojik oldugu saptanmustir.

2. Olgularin %71.9’u (n=23) cVEMP patolojik , %28.1’inin (n=9) patolojik
olmadig1 saptanmustir.

3. Patolojik olmayan cVEMP olgularinda vHIT patolojik yiizdesi 100 iken,
patolojik olan cVEMP olgularinda vHIT patolojik yilizdesinin 22.2 oldugu
goriilmiistiir. cVEMP’e gore VHIT patolojik yilizdesi bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0.001). Patolojik olmayan
CVEMP olgularinda vHIT patolojik yiizdesinin, patolojik olan cVEMP
olgularindan daha yiiksek oldugu saptanmustir.

4. Aragtirma sonuclart goz Oniline alindiginda vestibiiler ndrit tanisi
konulmasinda vHIT ve cVEMP’in kalorik teste Katkisinin aragtirilmasi daha
genis bir ¢aligma grubuyla yapilabilir.

5. vHIT’te sadece lateral semisirkiiler kanalin test edildigi degil; tiim
semisirkiiler kanallarin test edildigi ¢alismalar yapilarak karsilastirilabilir,
boylece VHIT’in cVEMP ve kalorik teste katkisi daha dogru bir sekilde
goriilebilir.

6. cVEMP ve oVEMP testlerinin otolit organlarin tutulumu hakkinda bilgi
vermesinden dolay1 bu testlerin birlikte yapildigi ¢aligmalarin artmasiyla
vestibiiler norit alt tiplerinin siniflandirilmasi ve diger testlerle tamamlayici

oldugu daha dogru anlasilabilir.
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