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BENIGN PAROKSISMAL POZISYONEL VERTIGO SAPTANAN
HASTALARDA VIDEO HEAD IMPULSE TEST SONUCLARI iLE
VESTIBULER SINIR ANATOMIK OLCUMLERI ARASINDAKI ILISKININ
DEGERLENDIRILMESI

OZET

Amag: Bening paroksismal pozisyonel vertigo saptanan olgularin video head
impulse test bulgular1 ile vestibuler sinir ¢ap degisimleri arasindaki iliskinin

degerlendirilmesi.

Yontemler: Calismaya bas donmesi sikayeti ile klinigimize ayaktan bagvuran
34 olgu (6 erkek 28 kadin; ortalama yas 50.2 + 14.8 yil, yas aralig1 18-65 yil) dahil
edildi. Tiim olgularda serebellopontin kdse tiimorii ekarte etmek icin kontrastli kulak
magnetik rezonans goriintileme(MRI) istendi. Kontrasth kulak MRI da
serebellopontin kose, internal akustik kanal, vestibuler sinirlerin uzun aks, kisa aks
ve alan oOl¢iimleri yapildi. Tiim olgulara vHIT testi uygulandi. Her vHIT testinden
elde edilen sonuglarin dokiimii alindi. Bu ¢alismada, VHIT testi sonucu etkilenen
kulaktaki vestibuler sinir uzun aksi, kisa aksi ve sinirin kapladigi alanin kulak mr1

Olctimleri saglam kulak ile karsilastirildi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin 10 'unda lateral semisirkiiler kanal, 12
'sinde anterior semisirkiiler kanal ve 12 'sinde posterior semisirkiiler kanal
hipofonksiyonu saptandi. Etkilenen kanal VOR kazanclar1 sag lateral kanal i¢in 0.78,
sol lateral kanal i¢cin 0.67, sag anterior kanal 0.54, sol anterior kanal 0.55, sag
posterior kanal 0.63, sol posterior kanal i¢in 0.58 olarak kaydedildi. Etkilenmeyen
kanal VOR kazanglar sirastyla 0.98, 0.88, 0.89, 0.89, 0.93 ve 0.84 olarak kaydedildi
(Tablo 1). Etkilenen taraf ve saglam tarafin superior vestibuler sinir uzun aks, kisa
aks ve alan degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemistir (p

degerleri sirasiyla 0.836, 0.626 ve 0.521).

Sonu¢: Bu calismada, BPPV etyolojisi arastirilirken VHIT in etkilenen
kanalin saptanmasinda etkin, glivenilir ve uygulamas1 kolay bir test oldugu gorildii.

BPPV’de vestibiiler sinirin uzun aksi, kisa aks1 ve kapladigi alanin mr1 6l¢timlerinde;

viii



saglam taraf ile etkilenen taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermedigi saptandi.

Anahtar Kelimeler: Bas itme testi, Hipofonksiyon, Lateral semisirkiiler

kanal, Vestibiiler sinir, vertigo



EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN VIDEO HEAD
IMPULSE TEST FINDINGS AND VESTIBULAR NERVE ANATOMICAL
MEASUREMENTS IN PATIENTS WITH BENIGN PAROXYSMAL
POSITIONAL POSITIONAL VERTIGO

ABSTRACT

Objective: Evaluation of the relationship between video head impulse test
findings and vestibular nerve changes in patients with paroxysmal positional

positional vertigo.

Methods: Thirty four patients (6 males, 28 females; mean age 50.2 + 14.8
years, age range 18-65 years) that admitted to the our ENT clinic with dizziness
complaint was included the study. Contrast-enhanced magnetic resonance imaging
(MRI) was revealed to exclude cerebellopontine angle tumor in all cases.
Cerebellopontin corner, internal acoustic canal, vestibular nerves long axis, short axis
and area measurements were evaluated with Contrasted MRI. VHIT test was applied
to all cases and the results were recorded. In this study, the VHIT results obtained
from the cases, vestibular nerve long axis, short axis and the effect on the area was

compared with the intact side.

Results: Ten patients had lateral semicircular canal hypofunction, 12 had
anterior semicircular canal hypofunction and 12 had posterior semicircular canal
hypofunction. The affected sides VOR gains were 0.78 for the right lateral canal,
0.67 for the left lateral canal, 0.54 for the right anterior channel, 0.55 for the left
anterior channel, 0.63 for the right posterior canal and 0.58 for the left posterior
canal. Non-affected sides VOR gains were recorded as 0.98, 0.88, 0.89, 0.89, 0.93
and 0.84, respectively. There was no statistically significant difference between the
affected sides superior vestibular nerve long axis, short axis and area values of the
intact side (p values 0.836, 0.626 and 0.521, respectively).

Conclusions: According to the this study's results; VHIT is a effective,
reliable and useful method to detect the affected canal in BPPV. There was no

statistically significant difference between the intact sides vestibular nerve long axis,



short axis and area values MRI measurements and the affected sides vestibular nerve

long axis, short axis and area values MRI measurements.

Keywords: Head impulse test, Hypofunction Vestibular nerve, Lateral

semicircular canal, Vertigo
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1. GIRIS VE AMAC

Denge, ‘Newton’ un birinci kanuna gore, uygulanan dis kuvvete karsi
viicudun kendi halini korumaya c¢alismasidir. Insanlarda dengenin saglanmasi
periferik ve santral sinir sisteminin koordinasyonu ile saglanmaktadir. Dengenin
saglanmasinda labirent, gozler ve proprioseptif uzaysal algilama denge sisteminin
periferik kompanenti olarak kabul edilir (1,2). Fizyolojik olarak denge; bas
hareketleri sirasinda gérme alaninin sabit tutulmasi ve yercekimi alaninda postiiriin
kontrol edilmesi sonucu ortaya ¢ikan motor cevaplar ile saglanmaktadir. Bu

fizyolojik sistemdeki patoloji sonucunda vertigo meydana gelmektedir (3).

Vertigo etyolojisine gore; periferik ve santral olmak iizere ikiye ayrilir.
Periferik vertigo etyolojisinde baslica; beningn paroksismal pozisyonel vertigo
(BPPV) (kupulolithiasis veya kanalolithiasis), vestibiiler norit, labirentit, superior
semisiirkiiler kanal dehissansi, genis vestibuler aquaduct sayilabilirken, santral
vertigo etyolojisinde baslica; serebrovaskiiler kanama, intrakraniyal Kitle,
intrakraniyal basing artisi, multipl skleroz gibi demiyelizan hastaliklar sayilabilir.
Ayiricr tanida yer alan hastaliklarin morbidite ve mortalitesi goz Oniine alindiginda,

tanisal algoritmada her etyolojik faktoriin diisiiniilme zorunluluk yaratir (4-6).

Vertigo etyolojisinin arastirmasinda gesitli yontemler kullanilmaktadir.
Vertigonun tanisal testlerine yonelik ilk ¢aligmalar 20. yiizyilin baglarinda
yapilmistir. Modern tiptaki teknolojik gelismeler, yapilan testlerin gelismesine ve
yayginlasmasina imkan saglamistir. Hoegyes ilk kez; bas hareketleri sirasinda goz
hareketlerinin bag hareketlerine uyum saglamasi igin, her bir semisirkiiler kanalin
(SSK) uygun goz kaslariyla baglantis1 oldugunu bildirmistir (7). Vestibulookuler
refleks (VOR), bas hareketleri sirasinda gorme alaninin sabit tutulmasini saglayan
onemli bir néroanatomik refleks arkidir. Bas hareketi ile birlikte SSK’nin uyarilmasi
sonucu olusan veriler vestibiiler sinir araciligi ile vestibiiler ¢ekirdek kompleksine
ulasir. Bunun sonucunda gérme alaninin sabiti tutulmasina yonelik goz hareketleri
meydana gelir. VOR arkinin fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla gesitli testler
gelistirilmistir. Halmagyi ve Cuthoys tarafindan gelistirilen Head Impulse Testin

(HIT), ozellikle periferik ve santral patolojilerin ayiriminda 6nemli klinik degere



sahip olmasimna ragmen, niceliksel objektif degerlendirmeye imkan vermemesi
nedeniyle kullanimi sinirlhi kalmistir (8). Teknolojik gelismeler, yiiksek hizli video
kayitlarinin alinabilmesini ve goz pozisyonlarinin hassas sekilde belirlenmesini
saglamistir bunun sonucunda HIT O6l¢iimlerinin sayisal olarak ifade edilebilmesini
saglayan, video head impulse test (VHIT) gelistirilmistir. vHIT, yatak basinda ve
uygulanmasi kolay bir yontemdir. Ayrica Vhit, alt1 SSK’y1 degerlendirmeye ve VOR
sonucunda meydana gelen gizli sakkadlarin goriilebilmesine olanak saglayan,
degerlendirmede sayisal verilerin elde edilmesine imkan taniyan Onemli bir

degerlendirme aracidir (3).

Literatiir degerlendirildiginde; periferik vertigo hastalarinda, etkilenen
semisirkiiler kanalla iligkili vestibiiler sinirlerin adaptasyonu ve degisimi konusunda
yapilmis bir ¢aligma bulunmamaktadir. Noronlarin hipertrofi ve atrofi gibi fizyolojik
stiregleri oldugu g6z Oniine alindiginda, etkilenen semisirkiiler kanalin uyardigi
sinirde fizyolojik degisim olup olmadigi bilinmemektedir. Bu galismada, periferik
vertigo nedeniyle tarafimiza basvuran olgulara, vHIT yapilarak etkilenen kanal
belirlendi ve kulak manyetik rezonans (MRI) goriintiileme ile superior ve inferior
vestibiiler sinirlerin ayr1 ayri uzun aks, kisa aks ve kapladigi alan verileri hesaplandi.
Kontrol grubu olarak hastalarin saglam kulaklar1 degerlendirildi. Taraflar arasindaki

vestibiiler sinirlerin uzun aks, kisa aks ve kapladigi alanlar karsilastirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Vestibiiler Sistem Anatomi ve Fizyolojisi

Denge; insan yasami i¢in hayati dnem tastyan, vestibiiler sistem basta olmak

tizere bir¢ok sistemin uyum igerisinde ¢alismasini gerektiren bir yetidir(1-4).

Vestibiiler sistem, viicudun tiim hareket ve konum degisikligini algilamaya
programlanmis birimlerden olusur. Her iki kulakta yer alan vestibiiler ug-organlar,
konum ve hareket ile ilgili esas bilgi saglayicilaridir. Ayrica tendon, kaslar, eklemler,
deri ve gozler diger bilgi kaynaklaridir. Farkli kaynaklardan gelen bu konum ve
hareket bilgileri merkezi sinir sisteminde islenir, birlestirilir ve postiir saglayan
kaslara uygun uyarilar gonderilir. Bu sekilde viicut kas tonusu ayarlanmis olur. Ayni
zamanda gozlerin bakilan noktaya sabitlenmesi gibi cesitli mekanizmalarla entegre

olarak viicut pozisyon ve dengesi saglanir (2-7).

Vestibiiler sistemin kafa hareketlerini algilamasini; ‘agisal hareketler’ ve
‘dogrusal hareketler’ olmak iizere ikiye ayirmak mimkiindiir. Kafanin saga-sola
cevrilmesi, One-arkaya yada yana dogru egilmesi; acisal (angular) veya rotasyonel
hareket olarak tanimlanir. Kafanin sabit tutularak ¢evrilmeden, viicudun ileri-geri,
saga-sola, yukari-asagi yonlii hareket etmesi, dogrusal(linear) hareket olarak
tanimlanir. Bu agisal ve dogrusal hareketler vestibiiler sistemin i¢ kulakta yer alan
bes adet ug-organi sayesinde tespit edilir. Bunlar ‘anterior, posterior ve lateral
semisirkiiler kanallar’, ‘sakkiil (saccule) ve utrikiil (utricle)’diir. Semisirkiiler
kanallar agisal hareketleri saptarken, “Otolit organlar” da denilen sakkiil ve utrikiil,

yercekimi etkisini ve dogrusal hareketleri saptarlar (2-7).

2.1.1. Vestibiiler Labirentin Embriyogenezi

Vestibiiler u¢ organlar gebeligin 3. ile 25. haftasi arasinda geligir. 3-4.
haftalarda noroektoderm ve ektodermden otik plakod belirmeye baslar. 4. haftanin
sonunda otik vezikiil (otokist) olusur. Otik vezikiiliin yani membrandz labirentin
etrafindaki mezensimden once kikirdak daha sonra da kemik labirent (otik kapsiil)
meydana gelir. Otik vezikiilden, utrikiiler ve sakkiiler odaciklar olusur. Utrikiiler

odacik daha sonra utrikiil ve semisirkiiler kanallar1; sakkiiler odacik ise sakkiil ve



kokleay1 olusturacaktir. Sakkiil ile koklea ilerleyen siirecte birbirlerinden ayrilir ve

aralarinda ductus reuniens adi verilen kiigiik bir baglant1 kalir (2, 6, 8-10).

Vestibiiler duyu epiteli ektodermden gelisir. 14-16. haftalarda, her bir
semisirkiiler kanal duktusun ampullasinda birer adet olmak {izere ii¢ ampuller krista
gelisimi olur. Ayn1 zamanda biri utrikiilde 6teki de sakkiilde olmak iizere iki makiila
meydana gelir. Makiila {iglincli haftada ortak makula olarak belirir sonra makiila
ikiye boliinerek sakkiil ve utrikiiler makiila ayrilmis olur. Onbirinci haftada
makiiladaki duyu epiteli ve destek hiicreleri ayrilarak otolitler olusur ve 14-16.
haftalarda makula erigkindeki boyutuna ulasir. (Sekil 2.1.) (2, 6, 8-10).

Endolenfatik bosluk, ektoderm kokenli epitelle ortiiliidiir. Otik vezikiile ilk
ulasan lifler efferent liflerdir. Ardindan Afferent uclarin norosensoriyal epitele
gelmesi ile sacli hiicre gelisimi baglar. Krista 23. haftada, korti organi ise 25.
haftada erigkin sekillerine ulasir. Labirentin geri kalan kismi prenatal yasamin
ortasinda yetiskindeki boyutuna ulasir ancak aquaductus vestibuli ve endolenfatik

kese postnatal donemde gelismeye devam ederler (2, 6, 8-10).
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2.1.2. Vestibiiler U¢ Organlarin Anatomisi

Vestibiiler ug-organlar, kemik labirent i¢inde isitme duyusunun algilandigi
koklea ile birlikte yer alir. Kemik labirent ise birbirleriyle baglantili kivrimli
borular, odacik ve kanallardan olusan, temporal kemigin petr6z parcasinda yer alan
yapidir. Bu kemik yapinin i¢ kisminda, i¢inden fasiyal ve vestibiilokoklear sinirlerin
gectigi internal akustik kanal; dis kisminda mastoid hava hiicreleri, mastoid antruma

acilan aciklik ve orta kulak boslugu yer alir.

Kemik labirent, anteriorda koklea; posteriorda semisirkiiler kanallar ve bu

ikisinin ortasinda vestibiil olmak iizere 3 ayr1 par¢a igermektedir (Sekil 2.2) (2-4, 6,
9,12, 13).

Vestibiil kemik labirentin orta kisminda bulunur. i¢ kulagm anterior ve
posterior kisimlar1 arasinda baglantiyr saglarken ayn1 zamanda lateral duvarindaki
oval pencere yoluyla orta kulak ile i¢ kulagin baglantisini da saglar. Ayrica utrikdil

ve sakkiil de, vestibiilde yer alirlar (Sekil 2.2) (2-4, 6, 9, 12, 13).

Anterior (superior)

Lateral (horizontal) & semisirkuler kanal

semisirkuler kanal | 2 :
Anterior (superior)
semisirkuler duktus

Utrikdl

/ / DN Sakkul Koklea

Posterior (inferior)
semisirkiler kanal  Oval pencere

Sekil 2. Kemik ve membrandz labirent yerlesimleri. [Resim, (2) no.lu kaynaktan

almmugtir.
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Sekil 3. Semisirkiiler kanallarin (SSK) kafa i¢indeki yerlesimleri

Soldaki resimde lateral semisirkiiler kanalin yatay diizlemle 25-30 derece ag1
yapmast gosterilmistir. Sagdaki resimde sag lateral semisirkiiler kanal, sol lateral
semisirkiiler kanal ile; sag posterior semisirkiiler kanal, sol anterior semisirkiiler
kanal ile; sol posterior semisirkiiler kanalinda da sag anterior semisirkiiler kanal ile
birbirine paralel diizlemlerde yerlestigi gosterilmistir. [Resim, (2) no.lu kaynaktan

alinmastir. |

Her iki i¢ kulakta, vestibiiliin posteriorunda iiger adet kemik semisirkiiler
kanal bulunur. Bunlar anterior (superior), posterior (inferior) ve lateral (horizontal)
kanal olarak isimlendirilmistir. Semisirkiiler kanallarin ii¢li de birbirlerine yaklagik
olarak 90 derece acilarla yerlesmislerdir. Oturur ya da ayakta iken ve kafa tam
karstya dogru bakar pozisyonda iken, lateral semisirkiiler kanallar yatay diizlemle
yukariya dogru 25-30 derece ag1 yapacak sekilde durmakta yani lateral semisirkiiler
kanal, bas one dogru 25-30 derece kadar egildiginde yatay diizlemle paralel hale
gelmektedir (Sekil 2.3). Anterior semisirkiiler kanallar dikey diizlemde 6ne ve disa
dogru 45 derece ac1 yapacak sekilde, karsi taraftaki posterior kanala paralel
konumda durmaktadir. Posterior semisirkiiler kanallar ise geriye ve disa dogru 45
derece ac1 yapacak sekilde, karsi taraftaki anterior kanala paralel konumda
yerlesmislerdir (Sekil 2.3). Tiim semisirkiiler kanallarin ayri ayr1 6n ve arka
bacaklart bulunmaktadir. Anterior ve posterior semisirkiiler kanallarin arka

bacaklar1 birbiriyle birleserek; lateral semisirkiiler kanalin arka bacagi ise bagimsiz



sekilde vestibiile agilir (Sekil 2.2, 2.4). Tiim semisirkiiler kanallarin 6n ucunda ise

ampulla adi verilen siskinlikler bulunur; ampullalarin bulundugu bu 6n bacaklar da

vestibiile agilirlar (Sekil 2.2, 2.4) (2,7, 9, 12, 13).
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semisirkuler duktus Ductus reuniens

Krista ampullaris

Ductus endolymphaticus

Sekil 4. Membranoz labirent, Kkristalarin ve makiilalarin konumlar1 [Resim, (21)

no.lu kaynaktan alinmistir. |

Kemik labirentin i¢inde membrandz labirent bulunur. Membrandz labirent
ile kemik labirent arasinda perilenfatik siv1 vardir. Destekleyici konnektif doku kan
damarlar1 kemik labirent periosteumu ve membrandz labirent arasindadir.
Membranoz labirent endolenfatik siviyr igerir (Sekil 2.2, 2.4). Vestibiiler ug
organlar esas olarak membrandz labirentte yer alirlar. Membrandz labirentin
vestibiiliin i¢cindeki kisminda, birbirine bagli iki kese seklinde utrikiil ve sakkiil
yerlesir. Vestibiiliin {ist arka kisminda yerlesen utrikiil sakkiilden daha biiyiiktiir
(13). Membrandz labirentin kemik semisirkiiler kanallarin i¢indeki kisimlari da
“semisirkiiler duktus” olarak tanimlanmistir. Bunlarin sekilleri ve isimleri, iginde
bulunduklar1 kemik semisirkiiler kanallarla aynidir (anterior, posterior ve lateral)

(Sekil 2.2.,2.4.) (2,7, 9, 12, 13).

Membrandz labirentin disinda bulunan perilenf, sodyumdan zengindir,

elektrolit bilesimi hiicre dis1 siviya ve serebrospinal siviya benzer ([K+]=10 mEq/I;

(o]



[Na+]=140 mEg/l). Membrandz labirentin i¢inde bulunan endolenfin bilesimi ise
hiicre i¢i siviya benzer ([K+]=144 mEq/l; [Na+]=5 mEqg/l). Endolenf kokleadaki
stria vascularis tabakasindaki hiicrelerce perilenften sentezlenir. Her iki sividaki
elektrolit dengesi karanlik (dark) hiicreler tarafindan aktif transport mekanizmasiyla
saglanir. Endolenf, krista ve makiilalarda yer alan karanlik hiicreler ve aquaductus
vestibuli yoluyla endolenfatik kese tarafindan emilir. Endolenfatik kese posteriorda
dura materin altina dogru uzanmaktadir ve labirent ile orta kulagin lokal

immiinolojik yanitlarinin diizenlenmesi gibi fonksiyonlar1 vardir (1, 2, 6, 7, 9, 12,

13).

Vestibiiler reseptor hiicreler (Tiiylii hiicreler): Vestibililer duyunun
algilandig1 temel tiniteler tiiylii hiicrelerdir. Tiiyler, aktin flamanlar1 iceren reseptor
hiicrenin iist kismindan yukart dogru ¢ikan uzantilardir. Her bir tliylii hiicrede,
hiicrenin apikal ucunda bulunan 20-200 aras1 stereosilyum adi verilen kiigiik tiiyciik
ve 1 adet kinosilyum adi verilen biiyiik tity bulunur (Sekil 2.5) (2, 6, 7, 12, 13). Bu
tilyler tiim hiicrelerde 6zel bir dizilimle i¢inde bulunurlar. Kinosilyum her zaman en
kenarda yer almakta ve bu kenardan diger kenara dogru gidildikge stereosilyumlar
da uzundan kisaya dogru dizilmektedir. Stereosilyumlarin tepesinde bulunan ¢ok
ince ipliksi baglantilar her bir stereosilyumun ucunu yanindaki daha uzun
stereosilyuma, en uzun stereosilyumu ise kinosilyuma baglar (Sekil 2.5).
Stereosilyumlar, tepelerindeki bu kiigiik baglantilar sayesinde uyum iginde hareket
ederler (2, 14).



Stereosilyumlar | 4— Kinosilyum —>/

\\.. ///

\

Destek Sinir ucu
hucreleri
Sekil 5. Tyl hiicrelerin yapisi

Sinir ucu

Sol tarafta Tip I, sag tarafta ise Tip II tiiylii hiicre ve apikal uglarindan yukari1 dogru
uzanan stereosilyumlarin kinosilyumlarla iliski ve dizilimleri goriilebilir. [Resim,

(2) no.lu kaynaktan alinmustir. ]

Stereosilyumlar sadece kinosilyuma dogru yada kinosilyumdan uzaga dogru
egilebilirler. Bu egilme hareketi stereosilyumlart hiicre gdvdesinden disa dogru
ceker ve stereosilyumlarin tabanina dogru hiicre zarinda bulunan yiizlerce iyon
kanalinin agilmasini saglar. A¢ilan bu kanallardan ¢ok miktarda pozitif yiiklii iyon
ile hiicre i¢i pozitif yiikli iyonlarla dolar yani reseptor hiicre membrani depolarize

olmus olur. Aksine, stereosilyumlar kinosilyumun oldugu tarafin tersine dogru
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biikiilecek olursa ipliksi baglantilar gevser, iyon kanallari kapanir yani reseptor
hiicre membran1 hiperpolarize olmus olur (7). Sonug¢ olarak stereosilyumlarin
kinosilyuma dogru egilmesi uyarilmayi saglayan (eksitatdr) bir sinir uyarim
potansiyeli olustururken; stereosilyumlarin kinosilyumdan uzaga dogru egilmesi
uyarilmayt Onleyici (inhibitdr) potansiyel olusturur. Olusan bu potansiyel, ayni
zamanda stereosilyumlarin egilme derecesi ile de baglantilidir. Uyarimin oldugu
diizlemde stereosilyumlarin 3 derece kadar egilmesi, maksimum uyari olusturur.
Vestibiiler reseptor hiicrelerinin membran istirahat potansiyeli -40 ile -60 mV
olmakla beraber hiicre, eksitator uyariyla 5-20 mV civarina kadar depolarize;
inhibitér uyariyla ise -64 mV’a kadar hiperpolarize olur (6). Tiyli hiicrelerin
kenarlarinda ve taban kisimlarinda bulunan duysal sinir uglarininin lifleri vestibiiler
siniri meydana getirir. Tiiyli hiicrelerdeki uyarimlar bu mekanizma ile merkezi sinir
sistemine iletilir (1-7, 13).

Vestibiiler reseptor hiicreler, istirahat kosullarinda saniyede yaklasik 100
kadar uyar1 lretir. Bu hiz sterosilyumlarin kinosilyuma yaklagmasi ile artarken
uzaklasmasi ile azalir hatta sifira inebilir. Kafanin bosluktaki konumu her

degistiginde ve dolayisiyla stereosilyumlar her egildiginde uyar1 hizinda olan bu
degisiklikler beyne iletilir ve konum degisikligi hissedilir (1-7, 13).

Vestibiiler ug-organlarda iki tipte tiiylii hiicre bulunmaktadir. Kadeh seklinde
olanlar tip 1 tiiyli hiicre, diiz ve silindirik olanlar tip 2 tiiylii hiicre olarak
tanimlanmustir (Sekil 2.5). Tip I tiiylii hiicrelerde genis bir ¢anak seklinde afferent
sinir ucu baglantist bulunur ve bu sinir uglar1 daha biiyiik ve diizensiz ateslenme
ozelligine sahiptir. Tip II tiiylli hiicrelerin sinir baglantilar1 ise daha basit ve diigme
seklindedir ve bu sinir uglar1 daha kiiciik, diizenli ateslenme 6zelligine sahiptir.
Vestibiiler reseptor hiicrelerin ¢aligsma prensipleri tiim vestibiiler ug-organlarda aym
iken yerlesim Ozellikleri farkliliklar gostermektedir. Semisirkiiler kanallarda
yerlesen Ozellesmis vestibiiler duyu epiteline “krista ampullaris”; sakkiil ve
utrikiilde yerlesen 6zellesmis vestibiiler duyu epiteline ise “makiila” ad1 verilir (1-7,

12, 13).

Krista (crista) ampullaris: Tim semisirkiiler duktuslarin 6n uglarindaki

ampullalarin iginde, vestibiller duyu hiicreleri (tiylii hiicreler) ile destek
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hiicrelerinin yerlestigi “krista ampullaris” ad1 verilen kabarik bir alan bulunur (Sekil
2.4, 2.6). Kristalarin tepe bolgelerinde daha ¢ok Tip I vestibiiler duyu hiicreleri

bulunurken; kenarlarina dogru daha ¢ok Tip II vestibiiler duyu hiicreleri bulunur (2-
6).

Ampulla Kupula

Stereosilyumlar Krista ampullaris
ve Tyl hiicreler | ™ -

Kinosilyum Sinir
Sekil 6. Krista ampullaris ve igerigindeki kupulanin endolenf etkisi ile hareketi

temsil edilmistir

Kesikli ¢izgi ile kupulanin istirahat pozisyonu belirtilmistir. [Resim, (2) no.lu

kaynaktan alinmistir.]

Krista ampullarisin st kisminda “kupula” adi verilen jelatinoz bir madde
bulunur. Kupula, tavanda ve tabanda ampullanin duvarlarina bagli olan ve
vestibiiler duyu hiicrelerinin tiiylerini orten bir yapidadir (Sekil 2.7). Bu baglamda
endolenfatik sivinin semisirkiiler duktuslar ve ampulla iginde hareket etmesi
kupulayr da hereket ettirmektedir (Sekil 2.7). Kupulanin bu hareketi de, iginde
gomilii halde bulunan vestibiiler reseptor hiicrelerin tiiylerini hareket ettirir yani
vestibiiler reseptor hiicrelerin aktivitesi saglanmis olur. Kupulanmn etkisi ile
stereosilyumlarin kinosilyumlara dogru egilmesi, hiicrenin depolarize olmasina
neden olur iken kupulanin ve kinosilyumlardan ters tarafa dogru egilmesi ise

hiperpolarizasyona neden olur (1-7, 12, 13).
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-

Endolenfin
hareket yonu

Kupulanin hareketi

Sekil 7. Kafanin hareket yoni ile ters yonde gelisen semisirkiiler duktus i¢indeki
endolenfin ampullaya dogru olan hareketi (ampullopetal akim) ve

kupulanin hareketi. [Resim, (2) no.lu kaynaktan alinmistir.]

Kafa agisal hareket ile bir tarafa dogru ¢evrildiginde semisirkiiler duktuslarin
igindeki endolenf eylemsizlik kanunuyla hareketsiz kalma egilimine geger. Ancak
semisirkiiler duktuslar kafayla beraber aym1 yonde hareket ettigi, icindeki sivi ise
hareketsiz kaldig1 i¢in kafanin ¢evrildigi yoniin tersine dogru goreceli bir sivi
hareketi olusur (Sekil 2.7). Oregin, kafa sola dogru cevrildiginde, sol lateral
semisirkiiler duktusun i¢indeki endolenf saga (ampullaya) dogru hareket ediyormus
gibi olur. Istirahat durumunda iken yani hareket yok iken, tiiylii hiicreler saniyede
yaklasik 100 civart uyari iretmektedir. Kafa sola dogru ¢evrilmeye baglandiginda
sol lateral semisirkiiler duktusta ampullaya dogru olan endolenf akimi, kupulay1 ve
beraberinde tiiylii hiicreleri, kinosilyumun oldugu tarafa dogru iter ve uyar1 sikligi
artar. Kafanin donme hareketi devam ederse, esnekligi nedeniyle kupulanin yavasga

tekrar ampullanin ortasindaki eski pozisyonuna donmeye baslamasi ile tiylii
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hiicrelerden ¢ikan artmis uyar1 giderek azalir ve sonraki birka¢ saniye icinde tekrar
istirahat seviyesine doner. Donme hareketi aniden dursada Semisirkiiler kanallar
igerisindeki endolenfatik sivi hareket etmeye devam eder ve kupula bu sefer tam
ters yonde egilir yani tiylii hiicrelerden ¢ikan uyarilarin tamamen kesilmesine
neden olur. Birka¢ saniye sonra endolenfatik sivi da durur ve kupula yavasca
istirahat konumuna doner. Boylelikle tliyli hiicrelerden ¢ikan uyarilar da artarak
tekrar istirahat halindeki uyar1 siddetine ulasir. Ozet olarak, semisirkiiler kanallar
kafa c¢evrilmeye bagladiginda bir yone dogru hareket uyarisi iletirken, kafa
durdugunda bir siire daha aksi yone hareket devam ediyormus gibi uyar iletirler (2,

6,7, 13).

Semisirkiiler — duktuslarin  kristalar1  hareketin ~ gergeklestigi  kanal
diizlemindeki agisal hareketi algilarlar. Her iki kulaktaki semisirkiiler kanallar kars1
kulaktaki esleri ile simetrik ¢alisirlar. Sol lateral semisirkiiler kanal ile sag lateral
semisirkiiler kanal, sol posterior semisirkiiler kanal ile sag anterior semisirkiiler
kanal, sol anterior semisirkiiler kanal ile sag posterior semisirkiiler kanal birbirinin
zittidir. Bir taraftaki semisirkiiler kanaldaki uyarim artig1 varsa, karsi kulaktaki
esinde uyarimda azalma mevcuttur. Ayni sekilde, bir taraftaki semisirkiiler kanalda

uyarimda azalma olursa, kars1 kulaktaki esinde uyarim artig1 olur (1-7).

Tiyli hiicrelerin kinosilyumlar1 kupulanin i¢inde hep ayni1 yone dogru ancak
kanallara gore yonii degisecek sekilde bulunmaktadir. Lateral semisirkiiler
duktuslarin  kristalarindaki tiiylii hiicrelerin ~ kinosilyumlari, utrikiile yakin
pozisyonda yerlesmislerdir. Bu nedenle 6rnegin kafa sola dogru c¢evrildiginde sol
lateral semisirkiiler duktus kristasinda eksitasyon, aksi yonde sag lateral
semisirkiiler duktus kristasinda ise inhibisyon meydana gelir. Bu baglamda lateral
kanallarda semisirkiiler duktusun iginde ampullaya dogru (ampullopetal) bir
endolenf akimi olursa eksitasyon gergeklesir. Anterior ve posterior semisirkiiler
duktuslarin kristalarinda ise kinosilyumlar aksine kanallarin utrikiiler uglarina ters
yonde bulunmaktadirlar. Dolayisiyla anterior ve posterior kanallarda, lateral kanalin
aksine ampullaya dogru (ampullopetal) olan akim inhibisyona neden olur. Bu
sekilde semisirkiiller kanallardaki tiiylii hiicreler ii¢ boyutlu eksenlerde kafanin her
tiirlii acisal hareketlerini algilayip santral sinir sistemine iletme fonksiyonlarini

yerine getirebilirler (1-7, 13).
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Makiila: Utrikiiller ve sakkiillerin i¢ duvarin kalinlasmus kigiik bir
boliimiinde bulunan, c¢apr yaklasik 2 mm kadar olan duyu alani makiila olarak
tanimlanir. Makiila, binlerce tiiylii hiicre, {izerlerinde jelatindz bir tabaka ve bu
tabakanin {izerinde gomiilii halde bulunan c¢ok sayida kiiciik kalsiyum karbonat
kristallerinden olusur. Tiylii hiicrelerin stereosilyumlart ve kinosilyumlart bu
jelatindz tabakanin i¢ine dogru uzanmaktadir (Sekil

2.8) (1-7, 12, 13).

Jelatin6z tabaka
Otolitler (otolitik membran) Kinosilyum Stereosilyumlar

Tip | Tip Il

Sekil 8. Makula ve otolitlerin yerlesimi [Resim, (2) no.lu kaynaktan alinmistir. |

Makulada bulunan bu kalsiyum karbonat kristalleri otoconia, otolit veya
statoconia olarak adlandirilabilir. Makula ve otolitlerin, sakkiil ve utrikiilde
olmasindan dolayr bu ikisi ‘otolitik organlar’ olarak da bilinmektedir. Otolitlerin
boyutlart 0.5-30 um arasinda degismekle beraber memeli canlilarda iki yiiz bin adet
civarinda bulunmaktalardir. Jelatindz tabaka igindeki otolitlerin 6zgil agirligi,
etraflarindaki endolenfin agirliginin yaklasik 2-3 kati1 kadardir. Bu nedenle otolitler
normalde endolenf iginde yilizmeyip jelatindz tabakaya gomiilii halde
yerlesmislerdir (Sekil 2.8). Ayrica otolitlerin bu agirligi, jelatindz tabaka igine dogru
uzanan silyalarin yer¢ekimine dogru egilmesini saglar (2, 6, 7, 12, 13).
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Jelatinoz tabaka ( otolitik membran yada statoconial membran) yapisal
olarak glikoprotein ve glikozamin molekiillerinden olusan otolitlerle temasli olan
dis ylizeyi daha yogun, sterosilyum ve kinosilyumlari 6rten i¢ yiizeyi ise daha esnek
bir tabakadir. Otolitik membranin bu yapisi, list kisimdaki otolitlerin agirhigi ve
eylemsizligi nedeniyle olusan kuvvetin, alt kistmdaki stereosilyumlara esit ve hassas

bir bi¢imde aktarilabilmesine imkan tanir (7, 13).

Utrikuler ve sakkuler makiilalarda her bir tiiylii hiicre tiiyleri farkli yone
bakacak sekilde dizilmislerdir ve ortada ayn1 yone bakanlar ile diger yone bakanlari
ayiran ‘striola’ adi verilen bir egri hat bulunur. Utrikiiler makiilada tiiylii hiicrelerin
kinosilyumlari striolaya yakin olacak sekilde yerlesmisken sakkiiler makiilada, tiiyli
hiicrelerin kinosilyumlar: strioladan uzaga dogru bakacak sekilde yerlesmistir (Sekil
2.9). Striola civarinda daha ¢ok Tip I, strioladan uzaklastikca daha ¢ok Tip II
vestibiiler duyu hiicreleri bulunur. Ayrica striolaya yakin yerlesen otolitler

dejenerasyona kars1 daha hassastir (2, 6, 7).

Her bir makiiladaki tliylii hiicrelerin yerlesim yonlerinin farkli olmasi,
yercekimi altinda basin her hareketinin baska tiiylii hiicreleri uyarmasini
saglamaktadir. Ayrica, utrikiil ve sakkiiliin yerlesimleri nedeniyle baz1 hareketler
utrikiil, baz1 hareketler ise sakkiil tarafindan daha kolay algilanir. Utrikiilin
makiilast esas olarak yatay diizlemde yerlesir iken sakkiiliin makiilas1 dikey
diizlemde yer alir (Sekil 2.9). Yani viicut dik konumda iken, utrikiil makiilasindaki
reseptor hiicrelerin tiiyleri yatay diizleme dik, sakkiill makiilasindaki reseptor
hiicrelerin tiiyleri ise yatay diizleme paralel uzanirlar. Bas sabit tutularak, ileriye
dogru bir harekete baslandiginda otolitik membran eylemsizlik nedeniyle geride
kalarak utrikiildeki reseptor hiicrelerin tiiyleri arkaya dogru eger. Bu durumu, bir
aragta icinde giderken ara¢ aniden hizlandiginda, basimizin ve gévdemizin bir anlik
arkaya dogru yatmasina benzetmek miimkiindiir. Benzer sekilde arkaya dogru
harekete baslandiginda ise bunun tersi olur ve otolitik membranin eylemsizligi
nedeniyle utrikiil makiilasindaki reseptdr hiicrelerin tiiyleri 6ne dogru egilir yani
utrikiil daha ¢ok yatay dogrusal bas hareketlerini algilama gorevini iistlenir. Sakkdil
ise daha cok yercekiminin ve dikey diizlemdeki dogrusal bas hareketlerinin
algilanmas1 gorevini Ustlenir. Bu dogrultuda yiiksek bir yerden asagi atlandiginda,

otolitik membranin eylemsizligi, sakkiildeki reseptdr hiicrelerin tliylerinin yukari
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dogru egilmesine sebebiyet verir. Aksi yonde asansoriin iginde yukart dogru
cikarken, sakkiildeki reseptor hiicrelerin tiiyleri asagi (yercekimine) dogru egilirler
ve dikey algilama saglarlar. Sonugta makiila, sekli ve konumu sayesinde tiim

yonlerdeki dogrusal hareketleri algilama yetisine sahiptir (2, 6, 7, 12, 13).

Striola

Anterior

Horizontal (yatay) dizlem

Posterior

Vertikal (dikey) duzlem

inferior

Sekil 9. Utrikiil ve sakkiiliin uzaysal yerlesimleri

Kesikli ¢izgiler, striolayr gostermektedir. Alt ok sakkiildeki tiiyli hiicrelerin
strioladan uzaga dogru bakacak sekilde yerlesen kinosilyumlarini, Ust ok utrikiildeki
tilylii hiicrelerin striolaya bakacak sekilde yerlesen kinosilyumlarini gostermektedir.

[Resim, (2) no.lu kaynaktan alinmistir.]

Vestibiiler labirentin kan akimi: Vestibiiler u¢ organlar genellikle a.
cerebelli inferior anterior’un bir dali olan a. labyrinthi tarafindan beslenir (Sekil

2.10).

A labirinthi bazen a. Basilaris ve nadiren de a. cerebelli superior’dan koken
alabilir. A. Labyrinthi i¢ kulak seyrinde a. vestibularis anterior ve a. cochlearis

communis dallarini verir.
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A. cochlearis communis ise a. vestibulocochlearis olarak seyreder; a.

vestibulocochlearis den vestibularis posterior dali ¢gikar.

A. vestibularis anterior, esas olarak anterior ve lateral semisirkiiler kanallari

ayrica utrikiilii ve sakkiiliin kii¢iik bir kismin1 besler.

A. vestibularis posterior ise vestibiiliin i¢ yiizii boyunca ilerleyip posterior

ampullay1 ve sakkiiliin biiyiik boliimiinii besler.

Arteriyel dagilim c¢ogu insanda bu sekilde iken labirentin vendz kan

dolasimi insanlar aras1 degiskenlikler gosterir (2, 6, 9, 12, 15).

Anterior inferior

cerebellar artery Basilar artery Anterior
. S semicircular
canal
Internal auditory artery Anterior vestibula
artery =
Common cochlear artery >

Horizontal
semicircular

\

o)) Gk
S

Main cochlear artery osterior vestibular artery

Utricle

Posterior
semicircular
cannal

Sekil 10. i¢ kulagim arteriel dolasimi. [Resim, (35) no.lu kaynaktan almmustir. ]

Vestibiiler sinirler: Tiiylii hiicrelerden kaynaklanan veriler, bu hiicrelerin
etrafinda bulunan sinir uglar1 tarafindan alinir. Bu sinir uglart farkli sekillerde
birleserek sinir liflerini ve nihayetinde vestibiiler sinirleri olustururlar. Anterior ile
lateral semisirkiiler kanal ampullalar1 ve utrikiil makiilasindan kaynaklanan lifler,
superior vestibiiler siniri olustururlar. Posterior semisirkiiler kanal ampullas1 ve
sakkiil makiilasindan kaynaklanan lifler de birleserek inferior vestibiiler siniri
meydana getirirler. insanlarda sakkiil kaynakli lifler utrikiil ve semisirkiiler kanal

kaynakl1 liflere gore daha az sayidadir (6, 13).



Sonug¢ olarak sinir liflerinden olusan bu superior ve inferior vestibiiler
sinirlerin kokleadan gelen koklear sinir ile birlikte birlesmesi ile vestibiilokoklear
sinir olarak seyrine devam eder. Vestibiilokoklear sinir yani “VIII. kranial sinir”
veya “statoakustik sinir” seklinde tanimlanan isitme ve denge siniridir.
Vestibiilokoklear sinir, internal akustik kanaldan fasiyal sinirle beraber gecerek
vestibiiler ¢ekirdeklere gelir. Internal akustik kanal icinde ise bu sinirler belirli
topografik seyir izlerler. Bu seyir arka-iistte superior vestibiiler sinir, arka-altta
inferior vestibiiler sinir, on-altta koklear sinir, on-tistte fasiyal sinir olacak sekilde
gerceklesir. Benzer dizilim vestibiiler ¢ekirdeklere girerken de mevcuttur ki buna
gore semisirkiiler kanallardan gelen sinir lifleri sinirin rostral yarisinda iken

sakkiilden ve utrikiilden gelen sinir lifleri ise kaudal yarisinda yer alir (6, 13).

Vestibiilokoklear sinir esasen sensoriyel (duyusal) afferent liflerden
olusmakla beraber bazi kaynaklarda afferent liflerle beraber olivokoklear demet
olarak seyreden vestibiiler efferent liflerin de oldugu belirtilmektedir. Ayrica beyin
sapindan kaynaklanan bu efferent liflerin her iki labirentteki vestibiiler yapilarla
sinaps yaptig1 belirtilmis fakat efferent sistemin ne ise yaradigr heniiz

aydinlatilamamstir (6).

Vestibiiler néronlarin ilk uglar tiyli hiicrelerin etrafinda sonlanirken ikinci
sira ucglar ise vestibliler c¢ekirdekler ve serebelluma uzanan bipolar ndronlar
olusturur. Vestibiiler néronlarin govdeleri ise ‘scarpa ganglionu’ olarak da bilinen
vestibiiler ganglionlar da bulunur. Cogu vestibiiler sinir lifleri vestibiiler
cekirdeklerle sinaps yapmasina ragmen bazi lifler sinaps yapmadan direkt olarak
beyin sapinda yer alan retikiiler ¢ekirdeklere ve serebellumun fastigial, uvular ve
flocculonodular lob ¢ekirdeklerine varirlar. Vestibiiler ¢ekirdeklerde sonlanan lifler
basta retikiiler ¢ekirdekler olmak iizere serebellum, vestibiilospinal traktus, medial
longitudinal fasikulus gibi beynin bazi bolgelerine giden ikinci sira ndronlarla sinaps
yaparlar. Bu 06zellikli bolgeler ile olan baglantilar sayesinde kas tonusu, denge,
hareket esnasinda gérme alani korunmasi gibi ¢ok dnemli yetiler saglanmis olur (6,

7,13).
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Vestibiiler ¢ekirdekler: ki tarafli medial, lateral, inferior ve superior olmak
tizere dorder adet olan vestibiiler c¢ekirdekler, beyin sapinda pons ile medulla

arasinda yerlesirler. (6, 7, 13).

Asil girdisi semisirkiiler kanal kristalarindan gelen lifler olan superior
vestibiiler ¢ekirdek 4. ventrikiiliin rostral tabaninda bulunur. Efferent lifleri daha ¢ok
her iki tarafta medial longitudinal fasikulus ve okiiler motor ¢ekirdekler olmakla
beraber serebelluma giden lifleride mevcuttur. Bu baglantilar sayesinde superior
vestibiiler ¢ekirdek, semisirkiiler kanallarin kaynak sagladig1r vestibiilo-okiiler

refleks (VOR) i¢in asil yonlendirme ¢ekirdegi olarak gorev alir (6).

Vestibiiler ¢ekirdeklerin en biiyiigi olan medial vestibiiler ¢ekirdek,
semisirkiiler kanaldan VOR i¢in 6nemli veriler alir. Ayrica kas tonusu ayarlamasi ile
ilgili vestibiilospinal tractusla dnemli baglantilara sahiptir. Bu 6zellik sayesinde ani
bas hareketlerine kars1 postiir stabilitesi saglamis olur. Ornek olarak, bir taraf lateral
kanal kristast uyarildigi zaman ayni taraf kas tonusu artarken karsi taraf kas

tonusunda azalma saglanarak postiir koruma ve diizeltme gorevi saglanmis olur (6).

Inferior vestibiiler cekirdek, komsu medial vestibiiler ¢ekirdek ile yakin
anatomik yerlesim gosterir. Inferior vestibiiler cekirdek, zengin afferent ve efferent
baglantilara sahiptir. Ozellikle diger vestibiiler cekirdekler, serebellum ve spinal
kord gibi 6nemli efferent aglar1 sayesinde vestibiiler ¢ekirdekler arasi koordinator

gorevi listlenen yapidir (6).

Lateral vestibiiler c¢ekirdek (Deiter’s cekirdegi) utrikiil ve serebellumdan
veriler alir. Utrikiilden gelen veriler ventral yiizde sonlanirken serebellumun
serebellar korteks, ipsilateral anterior vermis, fastigial ¢ekirdek, flocculustan ve
paraflokkulus boliimlerinden kaynaklanan bilgiler dorsal yilizde sonlanir. Lateral
vestibiiler ¢ekirdekten kaynaklanan ana efferentler, asagi uzanip lateral

vestibiilospinal traktusu meydana getirir (6).

Vestibiiler kortikal algi: Primer Kkortikal denge merkezi parietal lobda
sylvian fissiirlin derininde bulunmaktadir. Bu alan superior temporal gyrusun isitme
alaninin karsi tarafinda yerlesmektedir. Baz1 hayvan deneyleri serebral korteksteki
dengeyle ilgili bolgelerin, vestibiiler labirentin yanisira gorsel ve somatosensor

sistemlerden de bilgi aldigini1 gostermistir. (6, 7).
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Serebellum: Serebellum dinamik hareketlerde dengeyi saglamada biiyiik
Oonem tagimaktadir. Ayrica serebellumun uvulasi statik dengede rol almaktadir.
Serebellumun dinamik denge ile iliskili olan bolimii, semisirkiiler kanallardan
girdiler alan flocculonodiiler lobdur. Yani Semisirkiiler kanal hasarida
flocculonoduler lob hasarinda oldugu gibi benzer bulgular vererek dinamik dengenin

bozulmasi ile sonuglanirken statik dengede bozulma beklenmez (6, 7).

Vestibiilo-okiiler refleks (VOR): Basin donme hareketlerine karsilik goz
hareketleri olusturarak goriisiin bozulmasini engelleyen reflekse vestibiilo-okiiler
refleks (VOR) denir. Hareket esnasinda goriisiin bozulmamasi i¢in goriintiintin kisa
bir siireliginede olsa retinada odakli yani sabit kalmasi gerekir. Bu nedenle bas one,
arkaya, yanlara, saga ya da sola dogru hareket ettirildiginde gozlerin bakis yoniiniin
diizeltilip goriintiiniin retinada sabit tutulmas1 gerekmektedir. Kafa hareketleri ile
konjuge goz hareketlerinin koordinasyonunu saglayan bu mekanizma ¢ok hizli bir
refleks olan VOR’dur. Bu refleks ipsilateral aktivasyon yaparken kontralateral
planda relaksasyon olusturur. Semisirkiiler kanallardan ¢ikan uyarilar sayesinde bas
hareket etmeye basladig1 zaman gdzlerin bas hareket yoniiniin tersi yone dogru bas
hareket hizina esit hizda hareket etmesi saglanir. VOR’un dinamik kismini
semisirkiiler kanallar ve otolit organ {stlenirken statik kismini otolit aktivite
tistlenmektedir. Semisirkiiler kanallardan her biri kendi planinda olacak sekilde
medial longitudinal fasikulus araciligiyla iki ekstraokuler kasi innerve eder. VOR,
vestibiiler duyusal yapilara gore kanal-okiiler ve otolit-okiiler refleksler gibi alt

basliklara ayrilabilir (6, 7, 10, 12).

Kanal-okiiler refleks: Kanal-okiiler refleks, semisirkiiler kanalin
ampullasinin uyarilmasint ve sonucunda aynmi diizlemdeki kas kontraksiyonunu
saglar. Flouren kanunu olarak da bilinenen bu rekleks sayesinde hangi kanal

uyarilirsa gozler o kanal diizleminde hareket eder (6).

Bir taraf lateral semisirkiiler kanalda olusan uyari, aym tarafli medial
vestibuler cekirdege ugrayip yine ayni taraf okulomotor c¢ekirdege ve karsi taraf
abducens ¢ekirdegine gider. Bu sayede ayni taraf medial rektus ve karsi taraf lateral

rektus kaslarinin kasilmasi ile gozlerin karsi tarafa konjuge hareketi gerceklesir. 3-4
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noérondan olusan bu refleks arki sayesinde goriintii stabilizasyonu saglanmis olur (4-
6, 10).

Bir taraf anterior semisirkiiler kanal uyarildiginda, uyar1 ayni taraf superior
vestibiiler ¢ekirdege, daha sonra karsi taraf okiilomotor ¢ekirdege iletilir. Bu sekilde
ayni taraf superior rectus kasi ve karsi taraf inferior oblik kasi kasilarak gozlerin

yukari ve karsi tarafa dogru torsiyonel bicimde déonmesi saglanir (4-6, 10).

Bir taraf posterior semisirkiiler kanal uyarildiginda, uyar1 aym taraf medial
vestibiiler ¢ekirdege, daha sonra karsi taraf trochlear c¢ekirdege ile karsi taraf
okiilomotor ¢ekirdege iletilir. Bu sayede, ayni taraf superior oblik kasi ve karsi taraf
inferior rectus kaslar1 kas1 kasilarak gozlerin asagi ve karsi tarafa dogru torsiyonel

bigimde donmesi saglanir (4-6, 10).

Zaman sabiti: Zaman sabiti (time constant) yavas faz gz hareket hizinin,
baslangi¢ hiz degerinin %37’sine diismesine kadar gegen siire olarak tanimlanir
(17). Bu dogrultuda semisirkiiler kanallardaki zaman sabitleri; cupulanin kafa
hareketlerine karsin biikiilmesi i¢in gecen zaman T1, cupulanin istirahat haline
donmesi igin gegen zaman T2 olarak tamimlanir (23). Cupula ipsilateral ve
kontralateral kafa hareketlerine ¢ok hizli cevap verdigi icin T1 stiresi ¢ok kisadir.
Yine bu yiizden kalorik testte T2 daha baskindir. Kalorik testte 1s1 iletiminin kisiler
aras1 faktorlere bagli olmasi ve degiskenlik gostermesi sebebiyle T2 nin tanisal
amagl kullanilmasi onerilmez. Horizontal semisirkiiler kanal cupulasinin istirahat
pozisyonuna donmesi yani T2 zamani 5-10 saniye kadardir. Ani kafa hareketlerine
karsin gelisen nistagmusun (postrotatuar nistagmus) siiresi ise cupulanin T2’sinin
yaklagik 3 kat1 yani 18-30 saniye kadardir. Bu farklilik beyin sap1 ve serebellar
initeler tarafindan uyari depolanmasi ile olusan ‘hiz depolama mekanizmasr’
(velocity storage mechanism) tarafindan saglanir. Bu mekanizmanin santral
komponenti tam aydinlatilamamis olmasina ragmen optokinetik sistemle iliskisi
tizerinde durulmaktadir. Vestibiiler sistem normalde 0.003-5 Hz arasindaki
frekanslara duyarli olmakla beraber cupula 0.8 Hz’ten kiigiik uyarilar1 algilayamaz.
Ancak hiz depolama sistemi sayesinde vestibuler sistemin al¢ak frekansa duyarlilig
arttirllmaktadir. Bu hareketleri daha 1yi anlamak i¢in; bir ufak postiiral salinmanin

yaklasik 0.01 Hz, ani bir kafa ¢evirmenin 5 hz civarinda oldugunu belirtmekte fayda
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vardir. Klinikte zaman sabiti periferik vestibuler ve serebellar bozukluklarda farkli
etkilenmektedirler. Ornegin; bir tarafta periferik vestibiiler bozukluk oldugu zaman
lezyon tarafina dogru bas hareketi sonucu olusan postrotatuar nistagmus zaman
sabitinin azalarak, cupula zaman sabitine yaklagsmasi gozlenir. Serebellar nodulusu
lezyonlarinda ise postrotatuvar nistagmusun zaman sabitinin normal degerlerin

tizerine ¢iktig1 gozlenir (4, 17).

Ewald kanunlari: Temel olarak refleks goz hareketleri, semisirkiiler
kanallarin uyarimlari ve endolenf akimlar1 ile ilgili olan 3 kanun ile ag¢iklanir.
Fluoren’in kanununa benzer sekilde Ewald’in birinci kanununa gore: bir kanalin
uyarilmasi sonucu ortaya ¢ikan goz hareketleri, o kanalin diizleminde ve endolenf
akimi yoniinde gerceklesir. Ewald’in ikinci kanunu, “Lateral semisirkiiler kanalda
ampullopetal endolenf akimi, ampullofugal endolenf akimina kiyasla daha biiyiik
cevap dogurur” olarak lateral kanal ile ilgilidir. Ewald’in tgilincii kanunu ise,
“Anterior ve posterior kanallarda ampullofugal endolenf akimi, ampullopetal

[13

endolenf akimina kiyasla daha biiyiik cevap dogurur

ilgilidir (6).

olarak diger kanallar ile

Otolit-okiiler refleks: Otolit-okuler refleks ¢ok iyi aydinlatilamig olmasina
ragmen dogrusal hareketler ve yergcekimine karsi, gozlerin nesneler iizerinde

sabitlenmesinde etkisi oldugu diisiiniilmektedir.

Otolit organlardan kaynakli uyarilar kiigiik vertikal géz hareketleri meydana
getirmektedir. Bu baglamda otolit-okiiler reflekslerin gézlerin ayni yatay diizlemde
hizalanmasinda gorevli oldugu diistiniilmektedir. Patolojik okiiler tilt cevabi (ocular
tilt reaction, OTR) otolit ve vertikal kanal yolak problemlerinde goriiniir ve 3
bilesenden olusur. Bu bilesenlerden ilki bir goziin yukari, ikincisi diger goziin asagi
dogru kaymasi (vertical skew deviation); liglinciisii basin, altta kalan kulaga dogru

yonelmesi ve altta kalan kulaga dogru olan dairesel torsiyonel géz hareketidir.

Klinik amagl otolit organlarin ses, titresim, galvanik (elektriksel) akim gibi
fizyolojik olmayan uyarilar kullanilarak uyarilmasi ve ortaya ¢ikarilan cevaplarin
boyun veya ekstraokuler goz kaslarindan 6l¢iilmesini saglayan yontemler giderek
artan siklikla kullanilmaktadir. Servikal kaslardan 6l¢iim yapiliyor ise, “servikal

vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (cervical vestibular evoked myogenic
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potentials, cVEMP)”; ekstraokiiler kaslardan 6l¢iim yapiliyor ise “okiiler vestibiiler
uyarilmis miyojenik potansiyeller (ocular vestibular myogenic potentials, oVEMP)”

olarak adlandirilmaktadir.

Vestibiilospinal refleksler: Vestibiiler organlardan c¢ikan uyarilar spinal
korda dogru giderken; vestibiilospinal, vestibiilokolik, ve retikiilospinal traktus
yolaklarini kullanirlar. Bu reflekslerin asil gorevi viicut postiir degisiklikleri
esnasinda dengeyi idame ettirmektir. Dengenin idamesinde yer¢ekimine karsi koyan
kaslarin kasilip gevsemeleri spinal korda giden veriler sayesinde saglanmis
olmaktadir. Bu kaslara giden eksitator uyarilar, ayni tarafli lateral vestibiiler
¢ekirdekten gikar ve lateral vestibiilospinal tractus ile taginir. Bunun yanisira her bir
taraftaki medial vestibiiler ¢ekirdekten kdken alan bir medial vestibiilospinal yol da

mevcuttur.

Retikiiler gekirdeklerden kaynaklanan uyarilar ise retikiilospinal tractus
yoluyla spinal korda ulasir. Bu yollarin patolojilerinde denge bozukluklar ile ortaya
cikabilir. Ornek olarak, bir tarafta vestibiiler hasar var ise, ayni taraf kas tonusu

azalir ve genellikle ayni tarafa dogru diisme egilimi olabilir (6, 7, 13, 16).

Sakkiilden ¢ikan gecici inhibitor uyarilar vestibiilokolik refleks yolu ile ayni
tarafli boyun kaslarina tasmir. Klinik olarak da bu refleks arki ile ¢ikan cevap

vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller olarak tespit edilir.

Vestibiilotalamik uzanimlar: Talamusun venral posterolateral, ventrolateral,
santral lateral ¢ekirdekleri superior ve medial vestibiiler ¢ekirdekler kaynakli lifler
almaktadir. Bu lifler talamusa ulasirken medial longitudinal fasikulus, Deiters
traktusu ve superior serebellar pediinkiil yollarini1 kullanirlar. Ayrica rostral dorsal
medial geniculate g¢ekirdek te inferior vestibiiler c¢ekirdekten kaynaklanan lifler
almaktadir. Bu lifler superior serebellar pediinkiil, medial longitudinal fasikulus ile

lateral lemniskiis yollarin1 kullanarak ulagirlar (6).

Proprioseptif duyu (Derin duyu): Vestibiiler organlar basin diger vuciit
kisimlarina gére konumunu saptamada yetersiz kalirlar. Bu organlar daha ¢ok bas
hareketleri ve konumu ile ilgili bilgi saglamaktadir. Basin diger viicut kisimlarina
gore konumunu saptama gibi gorevler proprioseptorler tarafindan iistlenilmistir.

Esasen bu yapilar kas veya tendondaki gerilim degisikliklerini algilayabilen duyusal
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sinir uglaridir. Bu sinir uglarinin sagladig veriye proprioseptif bilgi denir ve bu veri
direkt olarak beyin sapindaki vestibiiler ve retikiiler g¢ekirdeklere veya indirekt

olarak serebellum iizerinden iletilebilir (7, 13).

Dengeninin saglanmasinda boyundaki proprioseptorler, ayak
tabaninlarindaki basing algilayicilar1 ve eksteroseptif bilgi gibi gesitli etmenler rol
oynar. Ozellikle bas egilmesi gibi durumlarda egilen boyunda bulunan
proprioseptorlerden gelen uyarilar vestibiiler organlarin yaratmis oldugu dengesizlik
hissini idame ettirirler. Yine ayak tabanlarinda bulunan basing algilayicilari agirlhigin
her iki ayak arasinda esit sekilde dagilma durumunu ve iki ayak konumlarini
algilarlar. Bu eksteroseptif bilgi Ozellikle kosarken dengenin saglanmasi igin
gereklidir. Ayica hareket ederken viicuda 6nden gelen hava basinci, yergekiminden
farkli kaynaga karsi hareket oldugunun algilanmasini ve buna karsin viicudun 6ne

egilmesini saglar (7).

2.1.3. Bas itme Testi (Head Impulse/Head Thrust Test)

Bas itme testi ilk olarak Halmagyi ve Curthoys tarafindan 1988 yilinda
tanimlanmistir. Hizli  pasif bas hareketlerinden yararlanilarak  VOR’un
degerlendirilmesini saglayan uygulamasi kolay bir testtir (18). Testi yapan Kkisi
oturan hastanin Oniline gecgerek hastanin basini 30° kadar 6ne dogru egerek bu
sayede lateral semisirkiiler kanallar1 yer diizlemi ile paralel hale getirmis olur.
Hastadan, belli bir hedefe bakmasi ve goziinii hedefte sabit tutmaya ¢aligmasi istenir
Ki bu hedef testi yapanin burnu ya da alni gibi konsantre olmasi kolay bir alan
olmalidir. Testi uygulayan kisi hastanin basimi her iki yandan kavrayarak yiiksek
ivmeli bir itme hareketi yaptirir. Bu hareket, tek yone ani (>3000 derece/s?), hasta
tarafindan tahmin edilmeden ve 20-30 dereceden daha az agili olarak yapilmalidir.
Test esnasinda, hastanin gorsel fiksasyonunun hareket siiresince devamlilik durumu,
hastanin hedefi kacgirmasi durumunda yeniden yakalamak igin diizeltici goz
hareketlerinin varlig: tespit edilir. Gozlerin hedefi yeniden yakalamak i¢in olan bu
hareketine ‘sakkad’ denir. Bu diizeltici yakalama sakkadlari, ozellikle siddetli
unilateral yada bilateral vestibiiler kaybi olan hastalarda saptamak miimkiindiir.
Hareket esnasinda kafa hasarli labirent yoniinde itildiginde hasta gozlerini hedeften

kagirir ve bas itildigi sirada veya hemen sonrasinda hastanin gozlerinde diizeltici bir
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sakkad meydana gelecektir. Bu olay hasarli taraf kulakta VOR’un noral katkisinin
azalmis olmasi ve saglam kulaktan gelen inhibit6r sinyalin hareket esnasinda bakis
stabilitesini saglamaya yetersiz kalmasidir. Normal bireylerde veya ¢ok hafif
vestibiiler kayiplarda VOR saglamsa yakalama sakkadlar1 tespit edilemeyebilir.
Ornek olarak, sag tarafli vestibiiler kayb1 olan bir hastada kafaya saga itme hareketi
uygulandiginda gorsel fiksasyonu saglayamayacak ve hedefi gozleriyle yeniden
yakalamak i¢in sola dogru diizeltici bir sakkad hareketi yapacaktir. Semisirkiiler
kanallar1 degerlendirmek i¢in yatay diizlemde bas itme hareketleri, anterior ve
posterior i¢inse bulunduklari diizleme uygun olan bas itme hareketleri ile test etmek
gereklidir (19).

Bas itme testinin kamera yardimli yapilan modifikasyonuna video Head
Impulse Test (VHIT) denmekte ve daha dogru sonuglar alinabilmektedir (20, 21).
Ciplak gozle saptanamayan sakkadlarin yiiksek coziintirliikte kayitlar sayesinde
hizlica saptanabilmesi ve elde edilen VOR kazang egrilerinin rakamsal olarak
bilgisayarda analiz edilmesi miimkiindiir. Bu testte kullanilan iki kamera sistemi
mevcuttur. Ilk sistemde harici bir kamera hastanin yiiziine doniik sekilde uzaga
konumlandirilmis ve g6z hareketlerini kaydetmektedir. Diger sistemde ise, kamera
hastanin basina takacagi bir gozIligiin tizerine konumlandirilmistir. Bu ikinci gozliik
tipt kamerali sistemin goz hareketlerini saptamada altin standart kabul edilen
“corneal/scleral search coil” teknigindekine benzer giivenilirlikte sonuglar veren,
gecerli ve giivenilir bir test oldugu belirtilmistir (22). Bu ¢alismada goz hareketleri

gozliik tipi kamera kullanilarak vHIT yapilmis ve sonuclar kayit edilmistir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

Bu prospektif klinik ¢aligma, Ekim 2017 ile Haziran 2018 tarihleri arasinda
Saglik Bilimleri Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Arastirma ve Uygulama
Merkezi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Klinigi’nde gergeklestirildi. Calisma
Helsinki Bildirgesi, Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu ilkelerine uygun olarak
gerceklestirildi. Calisma Bakirkdoy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylandi (Etik kurul no: 2017/132).
Calismaya katilan tiim olgular ¢calisma hakkinda bilgilendirildi ve aydinlatilmis onam

alindi.

Calismaya bas donmesi sikayeti ile poliklinigimize basvuran 34 olgu (6 erkek
28 kadin; ortalama yas 50.2 + 14.8 yil, yas aralig1 18-65 yil) dahil edildi. Calismaya
son alt1 ay icerisinde bag donmesi yakinmasi olan, son bir ay icerisinde herhangi bir
ila¢ kullanmamis olan, otolojik cerrahi ve kafa travma Oykiisli olmayan, vertigoya
neden olabilecek santral patolojilerin ekarte edildigi, bilinen sistemik hastaligi
olmayan ve ilag kullanim Oykiisii olmayan olgular dahil edildi. Bu Kkriterleri

karsilamayan olgular ¢alisma dis1 birakildi.

Tiim olgular serebellopontin kdse tlimoriinii ekarte etmek icin kontrastli kulak
magnetik rezonans goriintiileme(MRI) ile degerlendirildi. Kontrasth kulak MRI da
serebellopontin kose, internal akustik kanal, vestibuler sinirlerin uzun aks, kisa aks

ve alan 6l¢iimleri yapildi.

Tiim olgulara vHIT testi uyguland1 ve sonuglar kayit altina alindi. vHIT
Olgtimleri EyeSeeCam vHIT® (Interacoustics, A/S DK-5610, Assens, Danimarka)
cihazi ile yapildi, ve OtoAccess™ bilgisayar program ile degerlendirildi.

Hasta, diiz renkli olan ve {izerine g6z hizasinda bir hedef yapistirilmig duvara
1,5 metre mesafede oturtuldu. Ilk olarak, géniilliiniin bagma gozliik yerlestirildi;
gozIigiin, bas hareketleri sirasindaki olas1 kaymalar1 onleyecek kadar siki sekilde
takilmis olmasina dikkat edildi. Daha sonra, gozliik {izerinde bulunan ve hareket
edebilen kameranin konumu ayarlanarak goz, ekran iizerinde ortalanmis ve

kalibrasyon asamasina gegildi.
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Kalibrasyon baslarken, gozliik {izerine yerlestirilmis olan lazer kaynagindan
hastanin baktig1 duvarin iizerine yansiyan, 8.5° acilarla yerlesmis 5 adet lazer 15181
noktasi olusturuldu. Hastadan, duvara yansiyan bu noktalardan ortadakini, duvarin
iistlinde olan hedefin {izerine getirmesi ve basmi oynatmamasi istendi. Hangi
noktaya bakilmasi gerektigi, bilgisayar ekraninda uygulayici tarafindan izlenerek
sesli bir sekilde goniilliiye sOylendi. Bakis sirasi degisebilmekte ve rastgele
olabilmekteydi. Cihazin verdigi komutlara gore 1’er saniye aralarla sag-sol orta-
yukar1 ve asagida bulunan lazer noktalarina bakilmasi istendi, yaklagik 24 saniye
icinde goz hareketlerinin kalibrasyonuna yonelik bu islem tamamlandi. Standart goz
kalibrasyonu bittikten sonra ise, bas hareketlerinin kalibrasyonuna ge¢ildi. Bu
amagla aktif bas hareketleri kullanildi, hastadan duvardaki hedefe bakarken basim
“evet” der gibi yukar1 asagi ve “hayir” der gibi saga sola beser kez g¢evirmesi
istendi. Yaklasik 15 saniye iginde bas hareketlerinin kalibrasyonu asamasi da
tamamlandi. G6z ve bas hareketlerinin kalibrasyonu tamamlandiktan sonra bas itme

testine gecildi. Her hastada, her vHIT testi 6ncesinde kalibrasyon islemi tekrarlandi.

Test edilen semisirkiiler kanala gore, test sirasinda goniilliiniin basi
uygulayici tarafindan tutularak yaklasik 15 derece agi ile rastgele saga, sola One
veya arkaya dogru hizli bir sekilde itildi, bu sirada goniilliiniin basini rahat
birakmasi, boynunu kasmamasi ve bakmakta oldugu noktadan goziinii kagirmamaya
calismas istendi. Lateral semisirkiiler kanal 6l¢timleri sirasinda goniilliiniin bas1 30
derece kadar one egildi, arkada ayakta bulunan uygulayici tarafindan mandibula

kavranarak saga ve sola rastgele hizli bas itme hareketleri uygulandi.

Vertikal kanallar (anterior ve posterior semisirkiiler kanallar), hasta orta
hattaki hedefe bakarken basi vertikal kanal diizlemlerinde itilerek degerlendirildi.
Ayni diizlemde yer aldiklar1 i¢in sag anterior (RA) ve sol posterior (LP)
semisirkiiler kanallar (RALP) ile sol anterior (LA) ve sag posterior (RP)
semisirkiiler kanallar (LARP) birlikte test edilmektedir. Bas itme aksinin test edilen
kanalin bulundugu diizleme goére daha iyi ayarlanabilmesi amaciyla, uygulayici
goniilliinlin arkasinda ve sag ya da sol tarafinda durdu. Lateral kanallarda oldugu
gibi vertikal kanallarda da her kanal i¢in en az 7-10 bas itme hareketi yapilarak test

sonlandirildi.
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Dogru yonde bas itme hareketinin yapildigini teyit etmek amaciyla,
kanallarin yerlesim diizlemleri ile yapilan bas hareketinin bu diizlemin i¢inde yer
alip almadig1 bilgisayar ekranindan takip edildi. Test sirasinda yapilan bas itme
hareketinin kabul edilebilir smirlar i¢inde olup olmadig1 cihaz tarafindan tespit
edildi ve 6l¢iim ekraninda bir yesil onay veya kirmizi ¢arpi isareti ile belirtildi.
Kabul edilebilir bir bas hareketi icin, bas hizinin tepe noktasi bas hareketi
basladiktan sonraki ilk 150 msn i¢inde ve 70 °/s’den fazla olmasi saglandi. Bas
ivmesi 1000 °/s?’den biiyiik olmas1 saglandi. Hareket baslangicindan 50 msn onceki
bas hizi 20 °/s’yi asmadi; bas hizinin hareket sirasindaki yonii degismedi. Bas
hareketi baglamadan 6nce, géz ve bas hizlar1 arasindaki maksimum fark, 20 °/s’yi
asmadi. En yliksek hizdaki bas rotasyon aksinin yonii, istenen yoniin +45°
icindeydi. Inter-quartile araligin 1,5 katindan daha hizli bas hareketleri de
hesaplama dis1 birakildi. Bag itme hareketinin, bas hiz1 20 °/s’yi gectigi zaman
basladigr kabul edilmektedir. Bu gereksinimleri karsilayan bas hareketlerine
cevaben gelisen gz hareketi kayitlari, bilgisayar ekraninda goriilebilmekteydi. Bag
hareketleri gri renkli, gbz hareketleri ise siyah renkli egrilerle gosterilmekteydi.
Kullanim kilavuzunda belirtildigi {izere, her yonde en az 7-10 adet kabul edilebilir
bas hareketi yapildiktan sonra test sonlandirildi. Bilgisayar programi, bu egrilerin
icinden giriltili veya artefaktli olanlarin1 otomatik olarak eleyerek, son
degerlendirmeye almamakta ve rapora dahil etmemektedir. Bu diizeltme islemi,
istenildigi takdirde elle de yapilabilmektedir. Bazi hastalarin 6l¢im sonuglarinda

elle diizeltme islemine ihtiya¢ duyuldu ve uygulandi.

Bas itme hareketine cevaben olusan VOR, vHIT gozliigliniin bagl oldugu
bilgisayar tarafindan olgiilerek bir grafik halinde izlenebilmekte ve VOR’a iliskin
sayisal degerler bilgisayar tarafindan saptanmaktadir. Her iki tarafta yer alan toplam
6 semisirkiiler kanalin hepsi test edildikten sonra sonuclarin toplu halde
izlenebildigi bir rapor ¢iktis1 alinabilmekteydi. Bu raporda, her kanal i¢in bas g6z
hareket egrileri, bas itme hareketi siiresindeki hiz degisimini gdsteren bir regresyon
egrisi, kazang degerleri (lateral kanallar i¢cin 60 msn’deki kazang ile vertikal kanallar
icin ortalama regresyon egrisi kazanci), kanal kazanglariin karsilastirilabilecegi bir
dairesel kazang grafigi ve vertikal bas hareketlerinin yonlerini gosteren bir baska

grafik bulunmaktaydi. Tiim testler sirasinda gergeklesen goz hareketlerinin video
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kayitlar1 da alinabilmektedir. Her vHIT testinde asagida belirtilen degiskenler
hesaplanarak kayit alindi;

» Lateral semisirkiiler kanallar i¢in kazang asimetrisi degeri

* Sag anterior semisirkiiler kanal i¢in ortalama regresyon egrisi (kazang)
degeri

* Sol posterior semisirkiiler kanal i¢in ortalama regresyon egrisi (kazang)
degeri

* Sag anterior ve sol posterior semisirkiiler kanallar i¢in (RALP) kazang
asimetrisi degeri

* Sol anterior semisirkiiler kanal i¢in ortalama regresyon egrisi (kazang)
degeri

* Sag posterior semisirkiiler kanal i¢in ortalama regresyon egrisi (kazang)
degeri

* Sol anterior ve sag posterior kanallar icin (LARP) kazang¢ asimetrisi
degeri

Her VHIT testinden elde edilen sonuglarin dokiimii alindi. Bu ¢alismada vHIT
testi sonucu etkilenen kulaktaki vestibuler sinir uzun aksi, kisa aksi ve sinirin

kapladig1 alanin kulak mr1 6lglimleri saglam kulak ile karsilagtirildi
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler icin NCSS® (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken
tanimlayic istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran,
minimum, maksimum) kullanildi. Degiskenlerin dagilim1 Kolmogorov Simirnov test
ile Olciildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde Mann-Whitney U test kullanildi.
Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test kullanildi. Anlamlilik p<0.05

diizeylerinde degerlendirildi.
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5. BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin 10 'unda (%29.6) lateral semisirkiiler kanal, 12
'inde (%35.2) anterior semisirkiiler kanal ve 12 'sinde (%35.2) posterior semisirkiiler

kanal hipofonksiyonu saptandi.

Etkilenen kanal VOR kazanglar1 sag lateral kanal igin 0.78, sol lateral kanal
icin 0.67, sag anterior kanal 0.54, sol anterior kanal 0.55, sag posterior kanal 0.63,
sol posterior kanal i¢in 0.58 olarak kaydedildi. Etkilenmeyen kanal VOR kazanglar1
sirasiyla 0.98, 0.88, 0.89, 0.89, 0.93 ve 0.84 olarak kaydedildi (Tablo 1).

Tablo 1. VOR kazang degisimlerinin etkilenen kanal ve etkilenmeyen kanalllara
gore dagilimlari

SAG SOL SAG SOL SAG SOL
LATERAL LATERAL ANTERIOR ANTERIOR POSTERIOR POSTERIOR
KANAL KANAL 2 KANAL KANAL KANAL KANAL
Etkilenen
Kanal 0,78 0,67 0,54 0,55 0,63 0,58
VOR Kazanci (n:1) (n:9) (n:g) (n:8) (n:5) (n:8)
Etkilenmeyen
Kanal
VOR 0,98 0,82 0,89 0,89 0,53 0,84
Kazanc (n:40) (m:32) (n:32) (n:33) (n:36) (n:33)

Etkilenen taraf ve saglam tarafin superior vestibuler sinir uzun aks, kisa aks
ve alan degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemistir (p

degerleri sirasiyla 0.836, 0.626 ve 0.521). (Tablo 2) (Sekil 11-13)

Tablo 2. Siiperior vestibiiler sinir dl¢timlerinin karsilastirilmasi.

Saglam kanal Etkilenen kanal p
Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
SVS Uzun Aks 0,12 + 0,02 0,12 0,12 + 0,02 0,12 0,836 ™
SVS Kisa 0,09 + 0,02 0,09 0,09 + 0,02 0,09 0,626 ™
Aks(Cm)
SVS Alanlmm?) 0,95 + 0,32 0,97 1,01 + 0,30 1,03 0,521 ™

™ Mann-whitney u test
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SVS Uzun Aks

0,20

0,15

0,10

0,05

0,00

Saglam kanal Etkilenen kanal

Sekil 11. Etkilenen ve saglam taraflarin Superior vestibuler sinir uzun akslarinin

karsilastirilmast

SVS Kisa Aks(Cm)

0,14
0,12
0,10
0,08
0,06
0,04

0,02

0,00
Saglam kanal Etkilenen kanal

Sekil 12. Etkilenen ve saglam kanallarin Superior vestibuler sinir kisa akslarinin

karsilastirilmasi
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SVS Alan(mm?)

1,20

1,00

0,80

0,60

0,40

0,20

0,00
Saglam kanal

Etkilenen kanal

Sekil 13. Etkilenen ve saglam kanallarin Superior vestibuler sinir alanlarmin

karsilastirilmast

Etkilenen taraf ve saglam tarafin inferior vestibiiler sinir uzun aksz, kisa aks1

ve alan degerleri arasindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamastir ( p

degerleri sirasiyla 0.601, 0.328 ve 0.786) (Tablo 3) (Sekil 14-16).

Tablo 3. Inferior vestibiiler sinir 6l¢iimlerinin karsilastiriimasi

Saglam kanal Etkilenen kanal P

Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
iVS Uzun Aks 0,14 *+ 0,12 0,11 0,12 + 0,03 0,11 0,601
iVS Kisa ks(Cm) 0,10 + 0,16 0,08 0,08 + 0,02 0,09 0,328
iVS Alan(mm?) 093 + 0,37 0,95 0,90 + 0,31 0,90 0,786

™ Mann-whitney u test
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IVS Uzun Aks

0,20 N

0,15

0,10

0,05

0,00
Saglam kanal Etkilenen kanal

Sekil 14. Etkilenen ve saglam kanallarin Inferior vestibuler sinir uzun akslarinin

karsilastirilmasi

IVS Kisa Aks(Cm)

0,14

0,12
0,10
0,08
0,06

0,04

0,02

0,00
Saglam kanal Etkilenen kanal

Sekil 15. Etkilenen ve saglam kanallarin Inferior vestibuler sinir kisa akslarinin

karsilastirilmasi
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iVS Alan(mm?)

1,00
0,90
0,80
0,70
0,60
0,50
0,40
0,30
0,20
0,10
0,00

Saglam kanal Etkilenen kanal

Sekil 16. Etkilenen ve saglam kanallarin Inferior vestibuler sinir alanlarinmn

karsilastirilmasi
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6. TARTISMA

Bu calismada, BPPV diisiiniilen hastalarda vHIT kullanilarak etkilenen kanal
saptand1. Tiim hastalara vestibiiler sinirlerin topografik dl¢timleri yapilarak etkilenen
ve etkilenmeyen kanallar karsilastirildi. Etkilenen tarafta kompansatuar vestibiiler
sinir degisimleri olup olmadig1 arastirildi. Literatiirde daha 6nce BPPV saptanan
olgularda kompansatuar vestibiiler sinir degisimleri ile ilgili bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu c¢alisma, literatiir degerlendirildiginde etkilenen kanalin
innervasyonunu saglayan vestibiiler sinir anatomik Ol¢timlerindeki degisimi

inceleyen ilk ¢aligmadir.

Vestibiiler sistemin degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan testler
videonistagmografi test bataryasidir (okulomotor testler, pozisyonel testler ve kalorik
test) dir (26, 31). Klinik pratikte olduk¢a sik kullanilan bu testlerin yaninda HIT ve

VHIT testleri de vertigo merkezlerinde kullanilmaya baslanmaistir.

Vertigo degerlendirilmesinde kullanilan testlerin ¢cogunlukla subjektif olmasi
ve testi yapan kisiye bagli olmasi nedeniyle objektif testlerin gelistirilmesine ihtiyag
duyulmustur. Kalorik test, periferal vestibiiler patolojiler icin klinik kullanimi
olduk¢a yaygin olan bir test olmasina ragmen, kalorik testin vestibiiler sistemin
siirli bir boliimiini test etmektedir. Kalorik testte, sadece lateral SSK’lar1 diisiik
frekansta (0,002-0,004 Hz) test edilebilmektedir (27, 32). Giinliik yasamda, SSK’lar
lic diizlemde daha yiiksek frekanslarda uyarilmaktadirlar. Bu yilizden, periferal
sistemin daha biiyiik bolimiinii test edebilen giivenilir objektif metodlarn

gelistirilmesinin ithtiyact dogmustur.

Klinik head impulse testinde (HIT), bas kisa siireli ve hizli itme hareketleri
uygulanirken, gdzden elde edilen bulgular degerlendirilmektedir. Bas itme sirasinda
uyarilan kanaldaki periferal bir bozuklugun sonucu olarak meydana gelen agik
sakkadlarin (overt saccad) gozlenmesi esasina dayanmaktadir (28-30). HIT, VOR’i
kalorikten daha yiiksek duyarlilikla degerlendirmektedir (33). Literatiirde klinik HIT
ile kalorik test performanslarini karsilastan bircok calisma bulunmaktadir. Perez ve
Rama-Lopez ‘in kalorik testi referans olarak aldigi bir ¢alismada, klinik HIT’ in
ozgilligi %91 ve hassasligr %45 olarak bulunmustur (32). Schubert ve ark.’lar1 79
unilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan ve 32 bilateral vestibiiler hipofonksiyonu
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olan hasta iizerinde yaptigi ¢alismada, klinik vHIT in %82 ozgiilliikkle vestibiiler
hipofonksiyonu saptadigini, %71 hassaslikta unilateral hipofonksiyonu ve %84
hassaslikla bilateral hipofonksiyonu saptadigini bildirmislerdir (34). Rohrmeier ve
ark.’nin 151 vestibiiler bozuklugu olan hastalar {lizerinde yaptigi bir ¢alismada,
spontan nistagmus, head-shaking nistagmus ve klinik HIT testi kullanmiglar ve HIT

testinin 6zgllliigini %85 hassasligini ise %64 olarak bildirmislerdir (35).

Curthoys, “‘scleral search coil’’degerlendirmesinin refiksasyon sakkadlari
gibi goz hareketlerini gézlemek ve kayit etmek i¢in uygun bir yontem oldugunu
bildirmistir (36). Topikal anestezi altinda skleraya yerlestirilen elektrotlar ile
gerceklestirilen ve glinlimiizde hala altin standart olarak kabul edilen bu yontem, g6z
hareketlerini oldukca hassas bir sekilde kayit edebilmektedir. Ancak pahali ve pratik
olmayan bir methoddur. Teknolojik gelismelerin ilerlemesiyle birlikte, Halmagyi ve
Curthoys’un gelistirdigi HIT metodunun prensiplerini temel alan VHIT, goz
hareketlerini kayit etmek icin video kamera kullanan daha objektif bir metod oldugu
ortaya ¢ikmustir (30). Vhit testinde, video kayit sistemi igeren bir bilgisayar
programi, hafif agirlikta bir gozliik ve gyroscope kullanilmaktadir (37).

Normal sartlar altinda, uzak bir hedefe bakan bir kisinin bas1 bir yone dogru
itilirse gozler hedefe bakmaya devam eder. Bu durumun gergeklesmesi, bas hareketi
ile ayn1 hizda ve ters yonde meydana gelen goz hareketleri sayesinde saglanir. Bu
g0z hareketleri; semisirkiiler kanallarin kristalarinin uyarilmas: sonucu olusan
VOR’un devreye girmesi ile gerceklestirilir. Normal kisilerde VOR kazanci, bas hizi
goz hizma esit olacag i¢in 1 olmalidir. Ancak, VOR kazanci 1’den diisiik ise;
yapilan bas hareketi ile bakisin hedef noktadan kaydigi ve bu anormalligi diizeltmek
i¢in ters yonde diizeltici sakkadlar meydana geldigi gozlenir. Bu diizeltici hareketler
eger bas hareketi sonlandiktan sonra meydana geliyor ise acik (overt) sakkad adini
almaktadir. Overt sakkadlar, unilateral kanal paralizi olanlarda 6nemli bir klinik
bulgudur. Eger bu hareketler bas hareketi sirasinda meydana geliyor ise gizli (covert)
sakkad adin1 alirlar. Bu diizeltici hareketlerin ¢iplak gozle gbzlemlenmesi ¢ok zordur
ve bu zorluk Kklinik HIT’in dezavantaji olarak karsimiza ¢ikmaktadir. vHIT ile
birlikte bu dezavantaj asilmakta ve bas hizina bagli olarak meydana gelen VOR
kazanci grafiksel olarak gosterilebilmektedir. VOR, yiiksek kafa ivmesi ile birlikte
kisa bir siire i¢inde 6l¢iilebilmektedir (23,37). Ayrica vHIT metoduyla birlikte 6 SSK
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degerlendirilebilmektedir. Weber ve ark.’1i, HIT in hata paymnin yiiksek olmasinin,
gizli sakkadlarin ¢iplak gozle goriilememesine ve gézden kagmasina bagli oldugunu
bildirmektedir (38). Perez ve Rama-Lopez, ¢esitli vestibiiler hastalik teshisleri
bulunan 179 hastada HIT ve vHIT sonuglarmi karsilastirmiglar ve testlerin
%32,1’inde farkli sonuglar ¢iktigin1 bildirmislerdir (32).

VHIT ’in tanisal degeri bir¢cok ¢alismada gosterilmistir. Bell ve ark., vHIT 1n
hassasligint %29 ve 6zgilligint %96 bildirmislerdir (39). Blodow ve ark., Meniere
ve vestibliler migren olan iki grup hastada yaptiklar1 ¢alismada, kalorik ve vHIT
sonugclarimin, Meniere olan grupta %55 korelasyon gosterdigini, vestibiiler migrende
ise %40 korelasyon gosterdigini bildirmislerdir (40). Walther ve Blodow, akut
vestibiiler ndrit hastalarinda yaptiklar1 calismada, hastalarin oVEMP ve cVEMP ve
VHIT testlerini birlikte degerlendirmisler ve vHIT 1n vestibiiler noritin kaynaklandig

bolge hakkinda ek bilgi verdigini bildirmislerdir.

VHIT te dogru ve giivenilir bir sonu¢ elde etmek icin, hastanin teste uyum
icinde katilimi 6nemlidir. Bu nedenle uygulayici hastaya neler yapmasi gerektigini
ayrintili bir sekilde anlatmalidir. Test gozliigiiniin hastanin basinda kayma ihtimalini
en aza indirecek sekilde sabitlenmesi gerekir. Gozliikten kaynaklanan artefaktlar
yanlig 6l¢lim yapilmasina neden olabilmektedir (38,39). Uygulama sirasinda hastanin
tam olarak neresinde durulmasi gerektigi ve bas itme hareketlerinin hangi yontemle
yapilmasi gerektigi bilinmelidir. Kamera agis1 ve kalibrasyon test sirasinda oldukca
onemlidir. Kamera ayarii yaparken pupilla goriintiisiiniin tam merkezde olmasina
dikkat edilmelidir. Olgiimler sirasinda hastanin siirekli gozlerini acik tutmasi
saglanmalidir. Olgiim sirasinda, horizontal ve vertikal kanallar1 dlgmek igin hastaya
uygulanan bag itme hareketlerinin pozisyonu ve uygulayan kisinin pozisyonu
koordineli olarak degismelidir. Lateral kanallar degerlendirilirken, hastanin tam
arkasinda durulmali ve iki el kullanilarak hastanin mandibula c¢evresi kavranmak
suretiyle tutulmalidir. Vertikal kanallar i¢in de test edilen vertikal kanal yoniinde
diagonal bas itme hareketleri uygulanmasi gerekir. Hastanin basina sagital yonde
yapilan itme hareketleri de bir bagka yontemdir. Ancak bu yontem sirasinda hastanin
hedef noktaya bakmasi zor olabilir ve pupilla kamera goriintiisiiniin digina ¢ikabilir.
Bas itme hareketleri hastanin beklemedigi anda ve beklemedigi tarafa yapilmalidir.

Ayrica bas itme hareketleri ard arda hizli bir sekilde yapilmamalidir. Her itme
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hareketi arasinda bir zaman farki olmalidir ve miimkiin oldugunca yavas yapilmalidir

(23-25).

Bu caligmada, vestibiiler sistemin degerlendirilmesinde vHIT testi kullanildi.
Bas donmesi sikayetiyle basvuran hastalarin tamaminda wunilateral kanal
hipofonksiyonu saptandi. Vestibiiler sinirlerin degerlendirilmesi igin ¢ekilen kulak
MRI da superior ve inferior vestibiiler sinirlerin 6l¢iimleri yapildi. Etkilenen taraf ile
etkilenmeyen taraf karsilastirildi. Taraflar arasinda sinirlerin 6lgtimlerinde farklilik
saptanmadi. Vestibiiler sinir anatomik boyut ol¢iimlerinin, BPPV hastalarindaki
farklart konusunda literatiirde bilgi bulunmamaktadir. Vestibiiler sinir anatomik
Olctimlerine etki eden faktorler bilinmemektedir. Vestibiiler sinir anatomik

Olciimlerine etki eden faktorlerin arastirilmasina ihtiyag vardir.

Bu calisma, 6nemli bilgiler igermesine ragmen, bazi limitasyonlar1 mevcuttur.
Hasta sayisinin az olmasi baslica limitasyon olarak kabul edilebilir. Hasta grubu
olarak sadece BPPV’si olan hastalarin dahil edilmis olmasi baska bir limitasyondur.
Farkli etyolojik faktorlerin vestibiiler sinir anatomik Sl¢iimleri ile olan iliskisinin

arastirilmasina ihtiyag¢ vardir.

40



7. SONUC

Bu calismada, BPPV etyolojisi arastirilitken VHIT in etkilenen kanalin
saptanmasinda etkin, giivenilir ve uygulamasi kolay bir test oldugu goriildii.
BPPV’de vestibiiler sinirin uzun aksi, kisa aksi ve kapladigi alanin mr1 6lgtimlerinde;
saglam taraf ile etkilenen taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermedigi saptandi. Bundan sonra daha fazla hasta sayisi ile yapilacak farkli

etyolojik faktorlerin arastirildigi calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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