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SPL: Sound Pressure Level (Ses Basing Seviyesi)
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VHIT: Video Head impuls Test
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Vii



SEKIL LiSTESI

Sekil 2.1. Labirent iNNervasyOnU. ...........coouieiniiniitiie e 2
Sekil 2.2. Crista ampullariSin yapis1 .......o.veiiiiniiiiiiet e eeeeene 3
Sekil 2.3. Tip1 ve tip2 saclt hiicrelerin yapisi.........c.oovvvviiiiiiiiiiiiiieeeeen. 3
Sekil 2.4. Semisirkiiler kanallarin anatomik yerlesimi......................cooooiennan. 4
Sekil 2.5. Otolit organlar (Utrikiil ve sakKal)................ocooii 4
Sekil 2.6. Sag g6z hareketinden sorumlu kaslar.................ooooiiiiiiiii i 6
Sekil 2.7. P1 ve Nl dalgalari............cooiiiiiiiiiii e 10
Sekil 2.8. oVEMP &lgtimii igin elektrot yerlesimi goriilmektedir........................ 12
Sekil 2.9. Normal bir oVEMP cevabi goriilmektedir............ccooeiiiiiiiiiinininn. 13
Sekil 2.10. Normal VHIT ve diizeltici sakkad..................cooooiiiii, 16
Sekil 2.11. Saglikli vestibiiler sistem (normal VHIT yanitlart).......................... 17
Sekil 2.12. Sag kulakta vestibiiler disfonksiyon....................ocooiiiiiiiin, 18

Sekil 3.1. 500 Hz uyaran ile elde edilen normal c-VEMP kayit 6rnegi cevaplari (sag

viii



Sekil 3.4. Fiksasyon noktasindan bakildiginda RALP (sag anterior - sol posterior),
LARP (sol anterior - sag posterior) ve lateral kanal stimiilasyonu igin (oklar), bas

IMPUIS YONIETI. ...\t



TABLO LISTESI

Tablo 2.1. ICHD-3 aurasiz migren tani1 kriterleri.......................coooiii.. 21
Tablo 2.2. ICHD-3 aurali migren tan1 kriterleri.....................cooiiiiiiiin. ... 22
Tablo 4.1. Gruplarin demografik analizi ve box-plot tablosu............................ 41
Tablo 4.2. VOR kazanglar1 a¢isindan VHIT test sonuglart............................... 42
Tablo 4.3. VHIT sakkad analizleri................oooii 43
Tablo 4.4. VEMP dalga analizleri ve box-plot tablolari................................. 45
Tablo 4.5. Dalga mevcudiyetinin gruplara gore dagilimi.........................o....e 49



RESIM LIiSTESI

Resim 2.1. cVEMP 6l¢iimii i¢in elektrot yerlesimi goriilmektedir..................... 10

Resim 3.1. VEMP uygulanan hastaya elektrot problar1 yerlesimini gérmekteyiz....31

Resim 3.2. VEMP Clhazimiz...........oooiuiniiiiiii e 32
ReSIM 3.3. VHIT CINAZIMIZ.........c..coieiiiriiiieieceeceeeeeeeeeee e e 33
Resim 3.4. VHIT yapilan hasta poziSyOnu............c.ccoevuiiriiiiiiariiriiiiaianannnn 34
Resim 3.5. VHIT test cihaz ekranimiz. ... 35

Resim 3.6. G6z hareketlerinin, tizerine kamera Sistemi monte edilmis gozliik

yardimiyla yiiksek kaliteli bir uzaktan kamera ile kayit edilmesi....................... 36
Resim 3.7. VHIT yapilan hasta tutus ve bas hareketleri.................................. 39

Xi



OZET

GIRIS VE AMAC: Migren hastalarinin bazilarinda vestibiiler semptomlar
goriiliirken bazilarinda denge sorunlari ile karsilasilmamaktadir. Migrende goriilen
vestibiiler semptomllarin fizyolojik temeli ve neden bazi hastalarda goriiliip
bazilarinda goriilmedigi giinlimiize kadar anlasilamamistir. Vestibiiler migrenli
hastalarda her Migren atagi sirasinda vestibiiler semptomlarin olmamasi, teshisin geg
kalmasina veya teshis konulamamasina neden olur. Calismamizin amaci, bir grup
vestibiiler migren hastasinda ve vestibiiler fonksiyon ve duyarliligi normal migrenli
hasta grubunda Vestibiiler Evoked Myogenic Potentials (VEMP) ve Video Head
Impuls Testlerini (VHIT) karsilastirarak, bu testlerin ileride bize tani amaciyla
kullanilip kullanilamayacagin1 gostermektir.

YONTEM: Vertigo poliklinigimizde Neuhauser kriterlerine gore vestibiiler migren
tanist konan hastalar ve yine Noroloji klinigi tarafindan takipli vestibiiler semptomu
olmayan migren hastalarina VEMP ve VHIT testleri uygulanmasi planlandi. Calismaya
3 aylik silirede 18-55 yas araliginda toplamda 31 adet vestibiiler migren ve 31 adet
takipli migren hastasi katildi. Hastalara otoskopik, vestibiiler muayene sonrasi
odyometrik inceleme yapildi. Dahil edilme kriterlerine uyan hastalara c-VEMP ve
VHIT testleri uygulandi.

BULGULAR: VHIT sonuglari degerlendirildiginde sag ve sol kulakta yalnizca
posterior kanal vestibulo-okuler refleks (VOR) kazanglar1 gruplar arasinda anlamli
izlendi. Patolojik VOR sayilart migren grubunda sayisal olarak daha fazla olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi. c-VEMP sonuglar1 kiyaslandiginda dalga
yoklugu, kulaklar arasinda ve migren grubu ile vestibiiler migren grubu arasinda
istatistiksel anlamli fark tasimiyordu. Bunun haricinde P1 ve N1 dalga latanslar ile
P1-N1 interpik amplitiidleri ile amplitiid asimetri oranlar1 da gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli goriilmedi.

SONUC: Posterior kanal VOR kazanci migren grubunda vestibiiler migren grubuna
gore istatistiksel olarak daha diisiik saptansada, VHIT ve VEMP testinin migren ve
vestibiiler migren ayriminin yapilmasinda yetersiz kaldig1 sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Migren, vestibiiler hastaliklar, vestibiiler uyarili miyojenik

potansiyel.
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ABSTRACT

COMPARISON OF VESTIBULAR EVOKED MYOGENIC POTENTIALS
(VEMP) AND VIDEO HEAD IMPULSE TESTS (VHIT) IN PATIENTS WiTH
VESTIBULAR MIGRAINE AND MIGRAINE WITHOUT VESTIBULAR
SYMPTOMS

AIM: While some migraine patients experience vestibular symptoms, others do not
encounter balance problems. The physiological basis of vestibular symptoms in
migraines and the reason why they occur in some patients but not in others have
remained unexplained until today.The absence of vestibular symptoms during a
migraine attack causes delayed or undiagnosed diagnosis. The aim of our study is to
compare the VEMP and VHITtests in the vestibular migraine patient group and in the
migraine patient group with normal vestibular function and sensitivity and to Show
whether these tests can be used for diagnostic purposes in the future.

MATERIALS AND METHODS: In our vertigo outpatient clinic, VEMP and
VHITtests were planned for patients diagnosed with vestibular migraine according to
Neuhauser criteria and for migraine patients followed up by neurology. A total of 30
vestibular migraine and 30 follow-up migraine patients between the ages of 18-65
participated in the study in a 3-month period. Migraine patients were formed from
patients followed in the neurology outpatient clinic.

RESULTS: When vHITresults were evaluated, only posterior canal VOR gains in the
right and left ears were significant between the groups. Although the number of
pathological VORs was numerically higher in the migraine group, it was not
statistically significant. When the cVEMP results were compared, there was no
statistically significant difference between the absence of waves, between the ears, and
between the migraine group and the vestibular migraine group. Apart from this, P1
and N1 wave latencies, P1-N1 interpeak amplitudes and amplitude asymmetry ratios
were not statistically significant between the groups.

CONCLUSION: Although the posterior canal VOR gain was found to be statistically
lower in the migraine group than in the vestibular migraine group, it was concluded
that the vHITand VEMP test were insufficient to differentiate between migraine and
vestibular migraine.

Keywords: Migraine, vestibular diseases, vestibular evoked myogenic potentials
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1.GIRIS VE AMAC

Migren, rekiirren siddetli bas agrist ataklari ile karakterize sik goriilen bir hastaliktir.
Genellikle kadin cinsiyette daha fazla goriiliir. Prevelanst diinyada giderek
yayginlagsmaktadir. Hastalarin yaklasik %25 inde migrene aura semptomlar1 ismi
verilen gorsel, duyusal ve konusma bozukluklar1 eslik eder. Vertigo, gergek fiziksel
hareketin yoklugunda kisinin kendisinin veya ¢evrenin algilanan hareket yanilsamasi
olarak tanimlanir. Uzun yillardir vertigo ile migren arasindaki iliski bilinmektedir. 11k
kez 1873’te Ingiliz hekim Edward Liveing bu konuya dikkat ¢ekmek istemistir.
(Liveing E, 2010). Migren hastalarinin bazilarinda vestibiiler semptomlar goriiliirken
bazilarinda denge sorunlart ile karsilasilmamaktadir. Migrende goriilen vestibiiler
semptomllarin fizyolojik temeli ve neden bazi1 hastalarda goriiliip bazilarinda
goriilmedigi giiniimiize kadar anlagilamamistir. Vestibiiler migren (VM) tekrar eden
spontan vertigonun bilinen en yaygin sebeplerinden biridir (Yilmaz ve ark., 2021).
Tan1 kriterlerinin 2013 yilindaki son Bas Agris1 Hastaliklar1 Siniflamasi’nda yer
almasi hem terminoloji birligi olusmasinda, hem de VM ile iliskili farkindaligin
artmast konusunda yardimci olmustur. VM tanis1 klinik olarak konur. Vestibiiler
migrenli hastalarda hastalarin bas agrisi, bas donmesi ayni anda olmayabilir. Bu durum
taninin konmasinda zorluklara ve gecikmelere yol acar. Hastalarin bag donmesinin
ataklar arasinda farkli 6zellikler gostererek ortaya ¢ikabilecegi gosterilmistir. Vertigo
sikayetiyle bagvuran hastalarda ayirici taniya giderken, hastada bas agrisinin varligi,
daha once migren tanist alip almadigi mutlaka sorgulanmalidir. Bas agrisi, daha
onceden yasanmis ve ge¢mis olabilir; bu nedenle hastanin Oykiisii vestibiiler migren
tamisinda 6nemli bir aragtir. Iktal ve interiktal donemlerde yapilan nérotolojik
muayanelerde, santral ve periferik vestibiiler tutulumu gosteren bulgular ortaya
cikabilir. Ancak tani klinik olarak konulur ¢ilinkii patognomonik bir laboratuvar
incelemesi bulunmamaktadir. Calismamizda VHITve VEMP testlerinin, klinik olarak
birbirine yakin hastaliklar olan migren ile vestibiiler migren ayirici tanisinda faydali
olup olmadiginin degerlendirilmesi amaglanmigtir. Hem vHIT hem VEMP testlerini
birlikte uygulamamizdaki amag, VEMP ile daha ¢ok utrikiil ve sakkiil fonksiyonlarini

degerlendirirken, VHIT ile de semisirkiiler kanal fonksiyonlarini1 gérmiis olacagiz.

2. GENEL BILGILER



2.1. Vestibiiler Sistem Anatomi ve Fizyolojisi

Vestibiiler sistem; periferik vestibiiler organlar, serebellum, beyin sap1, gérme sistemi,
korteks ve postural kaslar arasindaki iligkiyi saglayan, basin acisal ve dogrusal
hareketini ve yer ¢ekiminin giliclinii algilayarak santral sinir sistemine iletir (Hain ve
Huddin, 2003). Isitme sisteminin alic1 organ1 koklea, denge sisteminin alic1 organt ise

vestibiildiir (Hain ve Huddin, 2003).
2.1.1. Periferik vestibiiler sistem

Vestibiiler sistemi, periferik ve santral vestibiiler olmak tizere iki boliimde incelenir.
Bu sistemi olugsturan labirent ve vestibiiler sinir periferik sistem olarak adlandirilir.
Labirent, li¢ yarim daire kanalindan olusan agisal harekete duyarli boliimii ve iki otolit
organindan olusan dogrusal harekete ve yer¢ekimine duyarl boliimii igerir (Faan ve
ark., 2010). Santral vestibiiler sistem ise, vestibiiler ¢ekirdekler, retikiiler formasyon,
serebellum ve primer vestibiiler korteks arasindaki yollar1 igeren pontomediiller

seviyesinde yer alir (Kim ve Choi, 2022).

Periferik vestibiiler sistemi, Scarpa ganglionuyla birlikte superior ve inferior vestibiiler
sinirlerden olusur. Vestibiiler organ, utrikiil, sakkiil ve 3 semisirkiiler kanal lateral,

superior /anterior ve posterior) ile toplamda 5 organdan olusur (Sekil 2.1).

Vestibiler sinir
superior dali o eibaler sinir
inferior dali

Fasial sinir
Igitme siniri

internal isitsel
kanal

Sakkular sinir
Spiral ganglion

Sekil 2.1. Labirent innervasyonu (Faan ve ark., 2010’dan kullanilmstir.)

2.1.1.1. Tiiylii hiicreler



Vestibiiler sistemde, sensoryal denge reseptorleri olarak adlandirilan iki tiir
bulunmaktadir: makula ve crista (Faan ve ark., 2010). Sakkiil ve utrikiiliin i¢inde
makula adi verilen reseptorler, semisirkiiler kanallarda ise crista veya crista ampullaris
olarak adlandirilan reseptorler bulunur (Sekil 2.2). Her iki yap1 da tiibiiler tiiylii sensor
mekanoreseptorleri igerir. Bu reseptor hiicrelerinin temel yapisi, kinosilyum ve

stereosilia ad1 verilen uzantilardir (Balaban, 2016).

@) Cupula (b) " C‘upula "
o~ isplacement elative
//’}T\Ampulla ) < t\\ endolymph
Ulncular‘l / / |' \ \ ﬂow /

N } /

sac of \ \ '-‘\
macule \_ / \.v/«. [ 1\
A A o/ [\ \\\\ acceleration
- 9 o /e
TR Semicircular /\té
Supporllng Ha:r cells canal S —
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Sekil 2.2. Crista ampullarisin yapisi (Faan ve ark. 2010’dan kullanilmustir.)

Vestibiiler epitel, Tip I ve Tip II olmak {izere iki tip tliylii hiicre igerir. Tip I hiicreler
genis tabanli kadeh seklinde olup, afferent sinir lifleriyle baglantilidir. Tip II hiicreler
ise silindir seklinde olup, ¢oklu efferent ve afferent sinir lifleriyle baglantilidir (Sekil
2.3). Vestibiiler sistemde genellikle Tip II hiicreler bulunur ve Tip I hiicreler, yiiksek

degiskenlige sahip diizensiz irregiiler afferentlerle baglantilidir.

Tip links
M | _~Cilia

Cuticular plate —

Mitochondria ~— 7

Sekil 2.3. Tip1 ve tip2 sacli hiicrelerin yapis1 (Faan ve ark. 2010°dan kullanilmistir.)
Tip Il hiicreler ise genellikle diisiik degiskenlikli istirahat desarjina sahip diizenli
regiiler afferentlerle baglantilidir (Faan ve ark. 2010).



2.1.1.2. Semisirkiiler kanallar

Labirentte, horizontal (lateral), anterior (superior) ve posterior (inferior) olarak
isimlendirilen 3 tane semisirkiiler kanal bulunmaktadir (Balaban, 2016).Her iki taraf
labirentteki semisirkiiler kanallar, birbirleriyle 90 derecelik a¢1 yapar ve ayn1 diizlemde
bulunurlar (Kim ve Choi, 2022). Sol posterior semisirkiiler kanal, sag anterior
semisirkiiler kanalla ayni diizlemde iken sag posterior semisirkiiler kanal, sol anterior

semisirkiiler kanalla ayn1 diizlemde yer alir (Sekil 2.4).

Sekil 2.4. Semisirkiiler kanallarin anatomik yerlesimi (Faan ve ark. 2010’dan

kullanilmustir.)

Semisirkiiler kanallarin genislemis boliimlerine ampulla denir ve posterior ve anterior
semisirkiiler kanallarin ampullasiz uglari, vestibuluma tek bir ortak bacak (krus) ile

baglanir (Kim ve Choi, 2022).
2.1.1.3. Otolit organlar

Otolitik organlar, utrikiil ve sakkiil olarak adlandirilan 2 yapidan olusur ve lineer bas

hareketini algilarlar.

Sekil 2.5. Otolit organlar (Utrikiil ve sakkiil) (Faan ve ark., 2010’dan kullanilmustir.)

Bu organlar vestibiiliin membrandz labirent kisminda bulunur ve otolitik organlarda

duyusal resept6r hiicreleri makulada bulunur (Kim ve Choi, 2022). Horizontal



diizlemdeki hareketleri utrikiil makulasi, vertikal diizlemdeki hareketleri sakkiil

makulast algilar (Sekil 2.5).

2.1.1.4. Vestibiiler sinir

Siiperior ve inferior vestibiiler ganglionlardan ¢ikan aksonlar birleserek vestibiiler sinir
olusturur ve vestibiiler sinir, koklear sinirle birleserek vestibiilokoklear sinir olarak
adlandirilir (Faan ve ark., 2010). Vestibiilokoklear sinir, internal akustik kanaldan
gecerek vestibiiler ¢ekirdeklere ulasir. Siiperior vestibiiler sinir, anterior ve lateral
semisirkiiler kanallarin kristalleri ile utrikiil ve sakkiil makulalarinin bir kismini
uyarirken, inferior vestibiiler sinir posterior semisirkiiler kanal kristasin1 ve sakkiil

makulasini uyarir (Faan ve ark., 2010).

2.1.2. Santral vestibiiler sistem

Santral vestibiiler sistemi, superior, inferior, lateral ve medial vestibiiler ¢ekirdekleri
ile ikinci noronlar arasindaki sinaptik baglantilari igerir (Hui ve ark., 2022). Vestibiiler
bilgi primer afferentlerden gelir ve vestibiiler nukleus kompleksi ve serebelluma

yonlendirilir.
2.1.2.1. Vestibiiler nukleus kompleksi

Vestibiiler niiklus kompleksi, motor noronlar ile gelen afferent bilgi arasinda hizli ve
dogrudan baglantilar kurarak calisir. Bu niikleuslar, Superior (Bechterew), lateral
(Deiters), medial ve descenden (inferior) adi verilen dort farkli boliimden olusur

(McCrea ve ark., 2001).
2.1.2.2. Vestibiiloserebellum

Serebellum, vestibiiler sistemin temel diizenleyicisi olarak gorev yapar ve vestibiiler
performansi denetler ve ayrica, santral vestibiiler sistem iizerinde gerekli
diizenlemeleri yapar ve vestibiiler ¢ekirdekler ve serebellum, somatosensorik ve gorsel
sistemden gelen duyusal girdilerle birlikte ¢aligir (Hui ve ark., 2022). Ozetle, bu sistem
kompleks bir yapiya sahiptir ve serebellum bu sistemde 6nemli rolii vardir (Hui ve
ark., 2022).



2.1.3. Vestibiiler refleksler

Vestibiiler sistem, basin ve viicudun hareketlerine hassas olan ve dengeyle ilgili tiim
uyaranlar1 algilama gorevi olan bir sistemdir ve hareketsiz veya hareket halindeki

viicudun uzaydaki pozisyonu hakkinda bilgi saglar (Purves ve ark., 2008).

2.1.3.1. Vestibulo-okiiler Refleks (VOR):

Okiilomotor sistemin, gdz hareketlerini kontrol eden vestibiiler sistemle dogrudan
baglantilar1 bulunmaktadir. Bu baglantilar, bas hareketlerine uygun g6z hareketlerinin
olusturulmasi ve siirdiiriilmesinde gorevlidir (Hui ve ark., 2022). Goziin ¢evresindeki
kaslarin aktiviteleri, lateral (disa bakis), medial (ice bakis), superior, inferior ve
torsiyonel hareketleri gerceklestirir. Gz kiiresinin yatay hareketini lateral ve medial
rektus kaslar1 saglarken, dikey hareketini siiperior ve inferior rektus kaslari, torsiyonel
hareketi ise superior ve inferior oblik kaslar saglar (Sekil 2.6). Bu kaslarin uyariminda

I11, IV ve VI kranial sinirler gorevlidir.

Sekil 2.6. Sag g6z hareketinden sorumlu kaslar
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Sag goziun antérior gorunumu

(http://www.improveeyesighthg.com/eye-muscles.html) (Erisim Tarihi: 23.05.2023)

Hareket sirasinda, Vestibulo-okiiler refleks dis diinyanin sabit oldugunu fark etmemizi
ve ayni zamanda dikey hareketleri algilamamizi saglar. VOR arki arasinda en iyi
anlagilani, literatiirde en sik bahsedileni olan horizontal kanal arkidir. Basin yatay
diizlemdeki doniisiine duyarli olan horizontal semisirkiiler kanallar, bagin hangi yone
dondiigiine bagl olarak ilgili kanal uyarilirken diger kanal baskilanir. Ornegin, bas

saga dondiriildigiinde, sag horizontal semisirkiiler kanal uyarilirken sol kanal
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baskilanir. Uyarilan kanaldan gelen sinyaller, siiperior vestibiiler sinir araciligiyla
medial vestibiiler ¢ekirdege iletilir (Robinson, 2022). Medial vestibiiler ¢ekirdek,
medial longitudinal fasikiiliis araciligiyla ayni taraftaki nukleus okulomotorius ve karsi
taraftaki nukleus abdusens ile baglantilidir. Bu baglant1 sayesinde efferent sistem
araciligiyla, bas cevrilse bile, sag goziin medial ve sol goziin lateral rektus kaslari
kasilir ve karsidaki sabit cisme odaklanma devam eder. Karsi tarafin baskilanmasi,

retikiiler formasyon yoluyla sag goziin lateral ve sol goziin medial kaslarinda gevseme

saglar (Sekil 2.7).
2.1.3.2. Vestibiilo-spinal Refleks (VSR)

Vestibiilospinal refleks, basin sabit kalmasi ve dik durabilmesi i¢in gereklidir. Bu
refleks, vestibiiler reseptorlerin uyarilmasiyla antigravite kaslarinin aktive edilmesine
neden olur (Takakusaki ve ark., 2017). Bu davranis, basin, gdévdenin ve alt
ekstremitelerin yer c¢ekimine karst dik pozisyonda kalmasini saglar. Periferik
vestibiiler sistemin inputlari, medial, lateral ve inferior lateral vestibiiler ¢ekirdeklere
iletilir. Bu nukleusun kaynaklarindan gelen lateral ve medial vestibiilospinal yollar,
medulla spinalisin 6n boynuz hiicrelerine ve antigravite kaslarin kas igciklerine ve
golgi tendon organlarina ulasir (Takakusaki ve ark., 2017). Bu yolla antigravite

kaslarin kasilmasi ve antagonistlerinin gevsemesi saglanir (Sekil 2.8)
2.2. Vestibiiler (Evoked) Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller - VEMP

Vestibiiler Evoked Miyojenik Potansiyeller (VEMP), periferik vestibiiler end-
organlarin uyarilmasiyla harekete gecen miyojenik refleks yanitlarinin Glgiilmesi
temeline dayanmaktadir (Ozdemir ve ark., 2020). Servikal VEMP (cVEMP) olarak
adlandirilan refleks cevabi, M. sternocleidomastoideus lizerinden Ol¢iiliirken, okiiler
VEMP (0-VEMP) olarak adlandirilan refleks cevabi ise ekstraokiiler kaslar {izerinden
Olgiiliir. Bu test, vestibiiler sistemin biitliniiniin degerlendirilmesinde 6nemli bir
aractir. Temelleri daha eski zamanlara dayanmasina ragmen, yaklasik 20 sene kadar
once tanimlanmis ve son yillarda giderek artan sekilde klinikte aktif kullanim bolgeleri
bulan VEMP'ler, vestibiiler sistemin degerlendirilmesinde olduk¢a 6nemli bir rol

oynamistir ve katki saglamaktadir (Murufushi, 2016).



2.2.1. Servikal vestibiiler evoked miyojenik potansiyeller (c-VEMP )

Uyarilmis miyojenik potansiyeller terimi, odyolojide yaygin olarak kullanilan "isitsel
uyarilmis potansiyeller"den farklidir ¢iinkii Ol¢iilen cevap sinirsel cevap yerine
kaslardaki elektriksel cevaptir (Noij ve Rauch, 2020). Bu nedenle, vestibiiler uyarilmis
miyojenik potansiyeller bir elektromyogram (EMG) kaydidir. Vestibiiler sistemin
uyarilmasi sonucu miyojenik potansiyeller olusur. Vestibiiler sistemi uyarmak,
fizyolojik hareket uyaranlar1 ile olabilecegi gibi, ses, titresim veya elektrik
uyaranlariyla da saglanabilir (Inoue ve ark., 2016). Pietro Tullio, vestibiiler sistemin
akustik duyarliligina ilk dikkati ¢eken kisidir. Tullio, deney hayvanlarinda kemik
labirentte pencere agarak ses uyarilari sonrasinda basin ve goéziin hareketleri ile
postiiral degisiklikleri izlemistir. Yiiksek siddetteki seslere verilen tepkiler sonucu
olusan bas hareketleri, Georg von Békésy tarafindan da 1930'lu yillarda bildirilmis ve
1961 yilinda Nobel 6diilii kazanmistir. Giivercinlerde de ses uyarilarina karsi gelisen
bas hareketleri kaydedilmistir. Ses uyarilarina kars1 gelisen cevaplar, once elektrotlarla
Olciilmeye baslanmis, sonra havayolu ile verilen yiiksek siddetteki ses uyarilarina
kaslarda olusan cevaplar da gosterilmistir. Bu yanitlar, oksipital bolgeden alinan ve
miyojenik kaynakli oldugu tahmin edilen "inion cevabi" olarak adlandirilmistir. Ses
uyarisindan yaklagik 13 ms sonra ortaya ¢ikan kisa gecikmeli tepe noktasi
gosterilmistir (Rosengren ve ark., 2010). Colebatch ve ark., yiiksek siddetli klik ses
uyarilarina verilen kisa siireli bir cevabin, inion yerine sternocleidomastoid (SCM) kas
tizerine yerlestirilen kayit elektrotlar1 kullanilarak incelendigini belirtmislerdir. Bu
cevabin SCM kasinin aktivasyonuna bagimli oldugu ve unilateral oldugu bulunmustur.
Ik olarak bir pozitif tepe (p13 veya pl) ile ve onu takip eden negatif ve pozitif
tepelerden (n23, p34, n44) meydana geldigi ve vestibiiler sebepli oldugu tahmin edilen
kisminin p13-n23 oldugu bildirilmistir. Masseter, trapezius, splenius capitis, triceps ve
soleus gibi diger kaslardan da ilerleyen yillarda yiiksek siddetli ses uyarilarina benzer
yanitlar alindig1 ancak, SCM kasindan elde edilen vestibiiler uyarilmis miyojenik
potansiyellerin en fazla ¢alisilan test teknigi olarak kabul edildigi belirtilmistir (Inoue
ve ark., 2016). Vestibiiler organlar normalde bas hareketleriyle uyarilirlar. Ancak
vestibiiler sistemin Dbiitlinliigiinii  degerlendirmek i¢in kullanilan testlerde bas
hareketleri uyarani1 olarak kullanmak pratik agidan zor olabilir. Bas hareketleri,

standartize edilmesi zor bir uyaran olmakla birlikte, miyojenik cevaplarla



karisabilecek elektriksel artefaktlara neden olabilir. Kontrol edilebilen hava iletimi
(AC) sesi, kemik iletimi (BC) sesi, titresim ve galvanik (elektriksel) akim gibi diger
uyaranlar ise daha standart ve Ol¢iilebilir yanitlara sebebiyet verdikleri igin testlerde
daha ¢ok siklikla segilirler (Taylor ve ark., 2012). Yiiksek siddetteki AC ses
uyarilarinin, hayvanlarda sakkiilii uyardigi bilinir. Bunun nedeni, sakkiiliin stapes
tabanina yakin anatomik konumudur. Von Békésy (1935), stapes tabanindaki bariz
hareketlerin, i¢ kulak sivisinda girdap akima benzer bir etki yaratarak sakkiilii
uyardigini 6ne stirmiistiir (Erbek, 2012). Ses duyarli vestibiiler sinir liflerinin ¢ogunun
sakkiilden kaynaklandigi, ancak az bir kisminin utrikiilden geldigi bildirilmistir.
Gergekten de, izole superior vestibiiler sinir harabiyeti meydana gelen hastalarda AC
VEMP cevaplart alinirken, inferior sinir olan hastalarda VEMP yanitlar1 alinamaz
(Brantberg ve ark., 2004). Vestibiiler organlar, AC ses uyaranlarina ek olarak BC ses
ve titresim uyaranlarina da tepki verebilirler. iletim tipi isitme kayb1 olan kisilerde,
hafif bir kafa darbesi veya BC tone-burst gibi uyaranlarla VEMP cevaplari dl¢iilebilir.
Hem c-VEMP hem de 0-VEMP cevaplarinda, vestibiiler sinirin hem tist dali hem de
alt dali gorev alabilir (Zaleski ve ark., 2015). Galvanik akim, vestibiiler afferentleri
tiim end-organdan esit sekilde uyarmaktadir. Bu nedenle, galvanik cVEMP'ler ug-
organdan iliskisiz bir vestibulo-kolik yoldan ortaya g¢ikmaktadir. Bu o6zellikleri
nedeniyle galvanik cVEMP'ler, end-organlara zarar veren lezyonlar ile vestibiiler siniri
etkileyen lezyonlar arasindaki farki ayirt etmek igin kullanilabilir. Ornegin, Meniere
hastalig1 olan kisilerde galvanik cVEMP'ler korunurken, vestibiiler schwannomasi

olanlarda alinamaz (Murofushi, 2016).
2.2.1.1. Test yapihsi (c-VEMP)

Servikal vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyellerin (c-VEMP) kayitlar1, hasta
yatarak veya oturma pozisyonundayken gerceklestirilebilir. c-VEMP' lerin
alinabilmesi i¢in hastanin boyun kasini kasmasi gerekmektedir. c-VEMP 6l¢iimleri
icin, SCM kasinin orta 1/3 bolgesi lizerine aktif elektrot yerlestirilir. Aktif olmayan
elektrot ise bu bolgeden biraz uzakta, mesela SCM tendonlarinin sternuma yakin

bolgesine konulur. Bunun yani sira, ayrica bir topraklama elektrotu da baglanmalidir
(Resim 2.1).



Resim 2.1. c-VEMP o6l¢iimii icin elektrot yerlesimi gorilmektedir.
2.2.1.2. Dalgalar

Akustik uyar1 gonderildikten sonra ayni taraftaki SCM kasinda yaklasik olarak 13
milisaniye (ms) de ilk pozitif dalga, 23 ms de ise ilk negatif dalga meydana gelir. Bu
nedenle bu bahsedilen dalgalar P13 dalgasi ve N23 dalgasi olarak ifade edilmektedir.
Ancak gerek literatiir gerekse pratikte bu dalgalar sirasiyla P1 ve N1 olarak da
adlandirilmaktadirlar (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7. P1 ve N1 dalgalar

VEMP cevaplarmin degerlendirilirken; esik siddeti, P1 ve N1 latans siiresi, amlitiid-
interpeak amplitiid ve amplitiid asimetri oranina bakilir. Latans, VEMP dalga formu
iizerinde uyarinin baglangicindan pozitif P1 veya negatif N1 tepe noktasina kadar
gecen slireyi ifade eder ve ms olarak olgiiliir. P1 latans1 genellikle 12-15 ms arasinda,

N1 latansi ise genellikle 20-25 ms arasindadir. VEMP latanslari, uyarinin siddeti veya
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frekans1 degisse bile degismez. Eger latanslar uzarsa, bu durum labirent veya santral

sinir sistemi bozukluklarinin belirtileri olabilir.

2.2.1.3. Patolojik durumlar

Esik uyar1 siddeti, tekrar edilebilir P1-N1 bifazik dalgasinin ortaya ¢iktig1 en diisiik
ses siddetidir. Colebatch ve ekibi, klik uyarisina yanitin esik degerini ortalama olarak
86 dB ve en diisiik 70 dB olarak belirlemistir. Eger esik degeri 70 dB'in altindaysa,
vestibiiler organlarin sese hassasiyeti olarak yorumlanir ve Tullio fenomeni olarak
isimlendirilir (Erbek, 2012). Sag ve sol amplitiid farki %50'nin altindaysa normal
kabul edilirken, iistiinde ise diisiik amplitiid tarafinda patoloji belirtisi olarak kabul
edilir. Amplitiid Asimetri orani ise 100x(sol kulak amplitiid - sag kulak amplitiid) /
(sol kulak amplitiid + sag kulak amplitiid) seklinde hesaplanir ve %30'dan kiiciikse
normal sinirlar i¢inde kabul edilir (Egilmez ve ark., 2022).

2.2.1.4. VEMP degerlendirilmesi

VEMP dalgasinin varlig1 ve yokluguna bakilir. Cevaplar mevcut ise tekrarlanabilir
olmalidir. Yine cevaplarin amplitiidii degerlendirilir. Latanslar siddetten etkilenmez.

P1 dalga latans1 normal araliklar1 12-15 msn, N1 dalga latans1 20-25 msn’dir.

2.2.2 Okiiler VEMP (0-VEMP)

Okiiler VEMP, ekstraokiiler kas aktivitesinin EMG kaydidir ve vestibiilo-okiiler
refleks aktivitesinden kaynaklanir. Bu aktivite, gozlerin c¢evresine yerlestirilen
elektrotlar araciligiyla olciiliir. Son senelerde tarif edilen ve gitgide daha da yaygin
olarak kullanilan bu 6l¢iim yonteminin esasi aslinda daha oncelere dayanmaktadir

(Rosengran ve ark., 2010).

Elektroensefalografi (EEG) kayitlarinda, géz hareketlerinin hemen oncesinde kisa
gecikmeli elektriksel aktivitelerin oldugu gézlemlenmistir. Bu elektriksel aktivitelerin,
potansiyellerin ekstraokiiler kaslarin etrafinda yogunlasmamasi ve lateral rektus kas
felci olan hastalarda olusmamasi, bunlarin kornea ve retina arasindaki elektriksel
farktan ziyade vestibiilokiiler refleks sonrasi olusan myojenik potansiyelleri

diistindiirmiistiir (Oz ve ark., 2015). Okiiler VEMP’ten elde edilen cevaplarin siiperior
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vestibiiler sinir vasitasiyla kontralateral utrikuldan kaynaklandigi disiiniilmektedir.
Ekstraokiiler kaslar, zengin bir sinirsel baglantiya sahip olan ve hizli bir sekilde
uyarilara tepki vererek g6z hareketlerinin hassas bir sekilde kontrol edilmesini
saglayan kaslardir. Bu kaslar, birgok motor birim igerir ve saniyede 150 veya daha
fazla kez uyarilabilirler. Hizl1 g6z hareketleri sirasinda, agonist kaslar ayni anda hizla
kasilirken, diger grup antagonist kaslar ayni1 anda inhibe olur (Bjork ve Kugelberg,
1953; Rosengren ve ark., 2010). Baska bir deyisle, géziin hizli hareket etmesi veya
nistagmusun hizli fazinin meydana gelmesi i¢in ekstraokiiler kaslarin es zamanh
olarak caligmasi gerekmektedir. Bu nedenle, hizli géz hareketlerinin baslangicinda
ekstraokiiler kaslarda yogun bir elektriksel aktivite olugsacagi ve bu aktivitenin yiizey

elektrotlariyla dlgiilebilecegi ongoriilmektedir (Marg, 1951).
2.2.2.1. Okiiler VEMP test yapihis1

Okiiler VEMP o6l¢timii i¢in gereken uyarilarin tipi ve test sartlari, c-VEMP te
kullanilanlara hemen hemen benzerdir. Test, hasta oturur veya uzanir konumdayken
gerceklestirilebilir. Hastadan yiiz kaslarini germemesi ve rahat olmasi istenir. O-
VEMP'lerin amplitiidii yukariya dogru baktikca artar, bu sebepten 6lgiimler sirasinda
hastaya 30-40 derece yukar1 dogru bakmasi sdylenir (Oz ve ark., 2015).

Toprak

Refereans / Inverting (-) STIMULUS

Aktif / Non-Inverting (+)

SAG SOL

Sol kulak stimtilasyonu

Sekil 2.8. oVEMP olgiimii icin elektrot yerlesimi goriinmektedir. Elektrotlar dort

bolgeye yapistirllmaktadir: Sol ve sag goz altina, referans elektrot altina toprak

elektrot. Aktif elektrot ¢ceneye de yapistirilabilir. ( https://www.erisci.com/eclipse-

vemp) (Erisim tarihi: 17.04.2023)
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Sonuglart dogru sekilde yorumlamak ve karsilagtirmalar igin, bakis acist sabit
tutulmalidir (Chihara ve ark., 2007; Govender ve ark., 2009). Hastanin daha 6nceden
belirlenen hedef noktalarina bakmasi istenir. Kayit elektrotlari, her iki kisimdada
gbziin alt kenarinin 15-30 mm asagisina yanak bolgesine konur. Elektrotlar simetrik
olmali ve aktif elektrotlar ve referans elektrotlar1 arasindaki mesafe, uzak aktivite
kaynaklarinin etkisini engellemek icin birbirlerine yakin olacak sekilde tutulmalidir,
ancak bir "elektrot kopriisii" olusturmayacak kadar da uzak olmalidir (Govender ve
ark., 2009). Toprak elektrodu, sternum, alin veya ¢ene bolgesine yerlestirilebilir (Sekil
2.8). Kayit ve referans elektrotlarinin yakin bir yerlesimini saglamak i¢in standart
EMG elektrotlart kesilerek boyutu kiigtiltiilebilir vya da 9 mm Ag/AgCl skalp
elektrotlari kullanilabilir. Normal bir o-VEMP cevabi 6rnegi, Sekil 2.9°de goriilebilir.

Sekil 2.9. Normal bir o-VEMP cevabi goriilmektedir.

1l

Okiiler VEMP, pozitif ve negatif tepelerden olusan bir dizi seklinde ortaya gikar.
Genellikle ilk tepesi, negatif bir tepesi olan ve 10 ms civarinda bir gecikmeye sahip
olan (n10 veya n1 olarak adlandirilan) tepedir (Sekil 2.9). Ozellikle ilk tepe énemlidir,
clinkii kas aktivivasyonunun en erken belirtisini temsil eder. Dalganin polaritesi, c-
VEMP'teki gibi kas aktivasyonunu yansitir. Yiizeyin pozitifligi, tonik olarak aktif olan
ekstraokiiler kaslarin inhibisyonunu, negatif olmasi ise eksitasyonunu gosterir (Oz ve
ark ., 2015). 0-VEMP'in n10 bileseni, aslinda c-VEMP ile benzer sekilde esik ve
frekans ayarlamasi1 Ozellikleri gosterir. AC o-VEMP'ler 400-800 Hz arasindaki
frekanslarda, BC oVEMP'ler ise 100 Hz ve daha diisiik frekanslarda verilen uyarilarla

en net sekilde gozlemlenir. iki tarafli vestibiiler kaybr olan hastalarda higbir tepenin
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gozlenmedigi goriliir. Uyaridan sonra, birkag adet negatif ve pozitif dalga olusur. o-
VEMP testinde kas aktivitesinin ilk bulgusu, uyaridan yaklasik on milisaniye sonra
ortaya ¢ikan negatif dalgadir ve N1 (N10) dalgas1 olarak adlandirilir. N1 dalgasinin

gecikme ve amplitiid degerleri klinik kullanimda 6nemlidir (Kim ve ark., 2015).
2.2.3. VEMP sonuglar: yorumu

Servikal VEMP ve 0-VEMP amplitiidleri, otolit fonksiyonunun niceliksel bir dl¢iisii
olarak ele alinabilir. Temel parametrelerden biri amplitiid asimetri oranidir (AR). AR,
(Bliytik cevap - Diisiik cevap) / (Biliyiik cevap + Kii¢iik cevap) x 100 formiiliiyle
hesaplanir. Diizeltme yapilmis VEMP amplitiidleri 0.5-3 arasinda degisiklik gosterir.
Diizeltme yapilmis amplitiidler igin AR %35'ten kii¢iik olmas1 gerekir (Jariengprasert
ve ark., 2013). Hem p13 hem de n23 tepe latanslaridir; yiiksek amplitiidlii yanitlar
gecikmelere neden olabilir. Amplitiidler ¢ok yiiksek ise veya "ligiincii pencere
sendromu™ kuskusu var ise, esik olgiimleri yapilabilir. Bir testte kaydedilen esik
degerinin saglikl kisiler i¢in tespit edilmis degerin altinda olup olmadigini belirtmek
onemlidir. Normal esik degerler 120-145 dB SPL arasinda olmasi gerekir. VEMP
gecikmeleri de Onemlidir. Yagla birlikte, c-VEMP amplitiidleri azalir, refleks
asimetrisi artar, esikler yiikselir ve tepe latanslar1 uzar (Welgampola ve Colebatch,
2001). Servikal VEMP vestibulokolik refleks yolaginin biitiinliigiinii 6lgerken, o-
VEMP ise vestibulookiiler refleks yolagmin biitiinliigiinii 6l¢er. Bu nedenle, cevap
allnamamasi1 veya asimetri gozlenmesi durumunda, bu refleks yollarinda herhangi bir
yerde lezyon olabilecegi siiphesi olusabilir. Santral patolojilerde genellikle
reflekslerde yavaslama gozlenir. Her iki taraftan da yanit alinamamasi, hasarin ug
organlarda veya vestibiiler sinirin vestibiiler niikleusa kadar olan herhangi bir bolgede

oldugunu diistindiiriir (Kandemir ve ark., 2013).

VEMP testinde, genellikle 60 yas listii bireylerden her iki taraftan yanit alinamadigi
durumda patolojik bir sonug olarak kabul edilmez. Ancak, 60 yasin altindaki kisilerde
cevap alinamamasi, 6zellikle sakkulokollik refleks arkasindaki patolojik bir durumu
gosterir. Yanit elde edilemedigi durumlarda, ilk olarak insert kulakliklarin ve
elektrotlarin dogru sekilde yerlestirildigi kontrol edilmelidir. Ardindan, iletim tipi
isitme kaybmin (ITIK) varhigi arastiriimalidir (Kog ve Akkilig, 2022).
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Odyometrik test ile kayit edilen hava-kemik aralig1 yaklasik 30 dB'yi astiginda, AC
cVEMP cevaplari ortadan kaybolur, ¢iinki i¢ kulaga iletilen uyari, cVEMP olusturmak
igcin gereken esige ulasamaz (Halmagy ve ark., 1994; Stapleton ve ark., 2008). Bu
sebeple, iletim tipi isitme kayiplarinda AC c¢cVEMP yanitlar1 beklenmez. Hasta
tizerinde 20 dB'den fazla hava-kemik mesafesi tespit edilen durumlarda, cVEMP'ler
normalse, SSKD ihtimali dislanmalidir (Noij ve Rauch, 2022).

Akut vestibiiler norit, genellikle vestibiiler sinirin tist boliimiinii etkiler. Siiperior ve
inferior vestibiiler sinirlerin birlikte etkilendigi durumlar daha az siklikla goriiliirken,
izole inferior vestibiiler sinir etkilenmesi nadirdir (Aw ve ark., 2001). Ust vestibiiler
sinirin selektif etkilenmesi, VEMP calismalariyla desteklenmistir. Gergekten de,
sakkiiler uyarim ve bilinen inferior vestibiiler sinir yolu ile elde edilen AC cVEMP
tepkilerinin, vestibiiler noritli kulaklarin yalnizca %?20-30'unda alinamadigi
gosterilmistir. Kafaya vurus uyarilariyla tetiklenen ve normalde hem {ist hem de alt
vestibiiler sinir yoluyla kaydedilen cVEMP tepkilerinin, vestibiiler noritli hastalarda
yanitsizlik orani ise daha yiiksektir (Kim ve ark., 2008).

Meniere hastaligi olan kisilerde, etkilenen kulaklarin %55'inde AC c-VEMP'lerin
kaydedilemedigi bildirilmistir (de Waele ve ark., 1999). Meniere hastaliginin ilerleyen
evrelerinde, c-VEMP'lerin kayboldugu ve gliserol, furosemid veya endolenfatik
hidropsu azaltan ilaglarla tedavi edildiginde cevaplarin tekrar ortaya ¢iktig1 veya arttigi
gozlemlenmistir (Ban ve ark., 2007; Seo ve ark., 2003). Akut atak sirasinda c-
VEMP'lerde dalgalanmalar oldugu, atak sonrasinda ise yanitlarin diizeldigi rapor
edilmistir (Kuo ve ark., 2005). Ancak, sadece c-VEMP amplitiidlerine bakarak, tutulan
kulak hakkinda bir karar vermek miimkiin degildir. Meniere hastaligi olan bireylerde,
hem etkilenen kulakta hem de etkilenmeyen kulakta c-VEMP esiklerinin arttig
belirtilmektedir (Rauch ve ark., 2004). Bening pozisyonel paroksismal vertigosu
(BPPV) olan hastalarin ¢cogunda AC cVEMP'ler elde edilmekte olup, ancak 6zellikle
tedaviye direngli BPPV'si olan bazi hastalarda amplitiidlerde degisiklikler veya
latansta uzama izlenebilir. Vestibiiler schwannomu bulunan insanlarin %80'inde AC
VEMP'lerin alinamadigi veya amplitiidlerin azaldigi bildirilmistir. Arastirmalar,
timdr boyutunun biiylimesi ve tiimdriin medial bolgeye yerlesmesiyle birlikte c-

VEMP anormalliklerinin arttigin1 gostermektedir (Murofushi ve ark., 1998; Ushio
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ark., 2001). Superior semisirkiiler kanal dehisansi (SSKD), bilateral vestibiilopati,
santral vestibiiler patolojiler gibi bir¢ok hastalikta c-VEMP ve 0-VEMP yanitlarinin
etkilenebilecegi rapor edilmistir (Minor ve ark., 2003).

2.3. Video Bas Itme Testi (Head impulse Test) - vVHIT

Video bag itme testi (VHIT), 2004 yilinda Paris'teki Barany toplulugu tarafindan rapor
edilen ve daha sonra 2005 yilinda Ulmer ve Chays tarafindan detayli olarak tanimlanan
yeni bir testtir. VOR, kafa hareketi sirasinda goziin, basin tersi yonde hareket ederek
retina lizerindeki goriintiileri stabilize etme islevini yerine getirir, boylelikle goriintiiyii
gérme merkezinde tutmus olur (EISherif ve ark., 2018). Yavas faz telafi edici goz
hizinin bas itme hizina oranina VOR kazanci denir (Welgampola ve ark., 2017).
Normal bir vestibiiler fonksiyonda VOR kazanci 0.79 veya daha yiiksek olarak kabul
edilir. Bell ve ark. GN-Otometrics VHIT cihaz sistemini kullanarak 30 semptomu
olmayan saglikli goniilliide horizontal semisirkiiler kanalinin VOR kazanimi normatif
tist sinirm1 1.21 ve alt simirmni 0.83 olarak belirlemistir (Alhabib ve Saliba, 2016).
Kusurlu bir VOR'un klinik isareti, gozii hizla hedefe geri dondiiren bir yakalama
sakkadidir (Sekil 2.10, 2.15) (Welgampola ve ark., 2017).

Sekil 2.10. Normal VHIT ve diizeltici sakkad (https://metokondri.com/video-head-
impulse-test- VHIT/) (Erisim Tarihi: 16.03.2023

Impuise Left N=10

Velocil ['/s]
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Video head impuls test (vHIT) Kklinik pratikte, testi yapan gorevli hastanin arkasinda
durur. Hastanin goézlerinin belirlenen bir hedefe bakmasi ve test boyunca goziinii
hedeften ayirmamasi istenir. Hastanin basi 6nce dogru egilir, yaklasik 30 derece agiyla,
ve horizontal SSK yer diizlemi ile paralel duruma getirilir. Goz hareketlerini kaydeden
kamera sistemi temelde iki farkli tiirde galisabilir. ilk yontemde, baska bir kamera
hastanin yliziine dogru uzak bir noktaya yerlestirilir ve géz hareketlerini kaydeder.
Ikinci yontemdeyse, kamera hastanin takacag: bir gozliigiin iizerine yerlestirilir
(Macdougall ve ark., 2013). Dikey kanallarin test edilmesi sirasinda, kisi blok halinde
donddriliir. Bu donis, orta sagital diizlemine yaklasik 45 derece sola veya saga olur
ve gozleri ayn1 hizada olacak sekilde yatay olarak yaklasik 45 derece sapar. Bu
yontemle dikey impulslar dogrudan dikey bir kanal diizleminde iletilir. Sonug olarak,
g6z hareketleri tamamen dikey olarak gergeklesir (Welgompola ve ark., 2019).1lk
hareket, SSK'larda endolenfin yer degistirmesine yol agarak baglar. Bu durum, i¢
kulaktaki kupulada meydana gelen hareketlenmeyle reseptor tily hiicrelerinin
eksitasyonuna neden olur. Bu uyarilar, SSK afferentlerinden vestibiiler ¢ekirdeklere
ve ardindan her iki goziin goz kas1 motor ndronlarina iletilir. Sonug olarak, ortaya
cikan konjuge g6z hareketi, bag donmesini diizeltir ve beklenmedik bir bag donmesi

esnasinda bile bakigin sabit kalmasini saglar (EISherif ve ark., 2018).

Impuise Left N=20 [ —

Sekil 2.11. Saglikli vestibiiler sistem (normal VHIT yanitlari)
(https://wwwe.erisci.com/eyeseecam-vHIT ) (Erisim Tarihi: 16.03.2023)

G0z hareketi cevabmin nasil yonlendirildigini anlamak 6nemlidir ve belirli bazi
ozelliklere sahiptir. GOz hareketinin cevap baslangici hizlidir; bas dondiirme

uyaraninin baglangicindan g6z hareketi tepkisinin baslamasina kadar yaklagik 8 ms
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stirer. Uyaran her iki gozilin dengeli bir hareketine sebep olur, fakat detayli dlgiimler
iki goziin tamamen esit olmadigin1 gosterir. Bu yanit1 kontrol eden temel sinir yollar1
bilinmektedir (Macdougall ve ark., 2013). Serebellar uyaranlar VOR baskilamasindan
sorumludur. Vestibiilo-okiiler refleks cevabinin 6l¢iisii kazangtir. Kazang, herhangi bir
dinamik sistemde c¢ikti ile girdi arasindaki orani ifade eden genel bir terimdir. VOR
kazanci, kafa hareketi sirasinda kafa hizi egrisi altinda kalan alanin g6z hizi egrisi
altinda kalan alanin oraniyla hesaplanir (Halmagy ve ark., 2017). "Kazang" terimi,
ortalama goz hizi ile ortalama kafa hiz1 arasindaki oran1 tanimlar (Welgampola ve ark.,
2019). Normal VOR kazanci genellikle 1.0'a yakindir (Sekil 2.11). Tek tarafli
vestibiiler kayb1 olan hastalarda, patolojik kulaktaki VOR kazanci genellikle azalir
(genellikle 0.7'den diisiiktiir). Hastanin basi etkilenen kulak tarafina dogru hareket
ettirildiginde diizeltici sakkadlar meydana gelir (Sekil 2.12)

GOz hareketi,
! a$

Wden
uyuk

amplitidla

Normal vHIT

~
| Sakkad

|

Sekil 2.12. Sag kulakta vestibiiler disfonksiyon (https://www.erisci.com/eyeseecam-
VHIT) (Erisim Tarihi: 16.03.2023)

2.4. Migren ve Vestibuler Migren Epidemiyolojisi

Epidemiyolojik arastirmalar, yetiskin populasyonda migrenin prevalansinin %16,
vertigo'nun ise %7 oldugunu ortaya koymustur (Lipton ve ark., 2001). Bu verilere
gore, rastlantisal vertigo ve migrenin bir arada goriillme sikligi genel niifusun
%1,1'inde beklenmektedir. Ancak, bu oran bilinenden daha farkli olarak yaklasik %3,2
civarindadir (Neuhauser ve ark., 2006). Bu farkin nedeni, migren hastalarinda diger
vertigo sendromlarinin daha sik goriilmesidir. Ayrica, vertigo migren hastalarinda

saglikli grup ve gerilim tipi bas agrisi olan hastalarla kiyaslandiginda 2-3 kat daha
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yaygindir  (Kuritzky ve ark., 1981). Migren, kadin niifusta erkeklerle
karsilastirildiginda 2-3 kat daha ¢ok goriilmektedir.

2.5. Migren
2.5.1. Tanim

Migren agrisi, tek tarafli, zaman zaman ortaya ¢ikan ve orta ile ¢ok siddetli bir
zonklama veya titresim hissiyle karakterize edilebilir. Ayrica, migren agrisiyla beraber
bulanti, kusma, bag donmesi, 1518a ve sese duyarlilik gibi semptomlarda goriilebilir.
Migren ataklar1 diizensiz araliklarla ortaya cikar ve siireleri ve sikliklar1 farklilik
gosterebilir. Agr1 ¢ogu zaman 4 ile 72 saat arasinda siirerken, atak sonrasi bazi etkiler

birkag¢ giin veya bir hafta boyunca devam edebilir (Fasaluna ve ark., 2012).
2.5.2. Migrenin epidemiyolojisi

Migren, Tiirkiye'nin niifusunun %16,4Uini etkileyen bir durumdur. Kadinlarda
prevelansi erkeklerden hemen hemen 3 kat daha fazladir (Ertas ve ark., 2012). Stovner
ve arkadaslarinin 2007'deki kiiresel bas agris1 haritalandirma ¢aligmasina gore, migren

toplam niifusun %11'ini etkilemektedir.
2.5.3. Migren patofizyolojisi
2.5.3.1. Kortikal yayilan depresyon

Gilinlimiize kadar, migren patofizyolojisiyle ilgili birgok farkli goriis savunulmaktadir.
1944 yilinda Leao tarafindan tanimi yapilan kortikal yayilan depresyon, migren
patofizyolojisi ve 6zellikle migren aurasi konusunda aydinlatici olmustur (Dreier,
2011). Kortikal yayilan depresyon (KYD), beyin parankimine yayilan bir
depolarizasyon dalgasidir. Bu depolarizasyon dalgasi, ndronal ortamda beliren
ekstraseliiler potasyum (K) seviyesinin artmastyla tetiklenir. Bu depolarizan dalganin
baglamasini saglayan faktor ise asir1 miktarda glutamat salinmmidir (Dreier, 2011).
Familyal hemiplejik migren (FHM) durumunda, kalsiyumun voltaj kapili kanali alfa 1
subliniti (CACNA1) mutasyonuna bagl olarak kalsiyum kanal islev bozuklugu

meydana gelir ve bunun sonucunda glutamat artisiyla depolarizasyon dalgasinin esik
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diizeyine ulasmanin kolaylastigi diisiiniilmektedir (Maagdenberg ve ark., 2004).
Kendisi tetikleyebilen bir mekanizma veya bagka bir kanalopatinin altinda yatan bir
mekanizma olabilecegi One siiriilmiistiir, ancak saglikli bir beyin dokusundan bu
mekanizmanin nasil meydana geldigi tamamen agikliga kavusmamistir (Kramer ve
ark., 2016).

2.5.3.2. Trigeminovaskiiler sistemin patofizyolojideki rolii

Trigeminal gangliyonun uyarilmasi, P maddesi, kalsitonin geniyle iliskili peptid ve
norokinin A gibi vazoaktif noropeptitlerin saliverilmesine yol agarak steril bir
inflamasyona sebep olur. Bu inflamasyon sonucunda damar genislemesi ve plazma

protein sizmasi meydana gelir (Goadsby ve ark., 1988).
2.5.4. Migrenin klinik ozellikleri

Onciil semptomlar; hastalarin yaklasik %10'unda meydana gelir ve ¢ogunlukla bas
agrist veya aura ile birkag saat Once baslar (Cutrer ve Baloh, 1992). Bu onciil
semptomlar, bas agris1 veya aura bazi hastalarda semptomlarin sonlanmasindan 6nce
sona ererken, diger hastalarda semptomlarin tamamen sonlanmasina kadar devam
edebilir (Takano ve ark., 2009). Dopaminin rol oynadig1 diisiiniilen bu semptomlar
arasinda yorgunluk, irritabilite, ruh hali degisiklikleri, istah degisiklikleri, esneme, yiiz
ifadesinde veya beden algisinda farkliliklar, piloereksiyon, istahta degisiklikler gibi
belirtiler bulunabilir (Joubert, 2005). Baska bir hipoteze gore ise, hipotalamustaki
aktivitedeki degisikliklerden kaynaklanabilecegi diisiinilmektedir (Joubert, 2005).

Tipik bir migren aurasi, tamamen geri doniislii olan ve pozitif veya negatif
semptomlardan olusan kademeli bir sekilde ortaya ¢ikan fokal ndrolojik bulgulardir.
Bu auralar genellikle 5 ile 60 dakika arasinda siirer, ancak bazi1 durumlarda daha uzun
stirebilir ve bas agris1 esnasinda da devam edebilir (Cutrer ve Baloh, 1992). Gérsel
aura en yaygin tiptir ve toplamin %90'm1 olusturur. Gorsel auralar, gérme alaninin
yaninda yer alan parlak sekilli koseli veya C seklinde genisleyen bir desene sahiptir ve
ardindan skotom (karanlik nokta) olusur (Cutrer ve Huerter, 2007). Isitsel auralar,
tinnitus (kulak ¢inlamasi), giiriiltii veya miizik seklinde ortaya ¢ikabilir (Cutrer ve
Huerter, 2007). Dizfazik auralar ise hafif olabilecek kelime problemleri ve disfazi
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(konusma bozuklugu) gibi parafazi igeren bir tabloya neden olabilir (Russell ve
Olesen, 1996). Motor aura, nadir bir aura formudur ve viicudun yarisinda motor
gligsiizliik ve yiizde motor giigsiizliik gibi belirtilerle kendini gosterebilir. Bu durum

ayn1 zamanda hemiplejik migren olarak adlandirilir (Russell ve Olesen, 1996).

Agrisiz aura da gozlenebilir ve migrenin bir tiirii olarak kabul edilir. Ozellikle yash
hastalarda, gecici iskemik ataklarla ayrici tan1 yapilmasi gerekmektedir. Bu hastalarda,
tipik migren ataklarina bas agrisinin eslik etmesi de miimkiindiir (Russell ve Olesen,
1996).

Fotofobi, fonofobi ve allodini migren vakalarinda sik¢a goriilen belirtilerdir ve santral
sensitizasyon mekanizmasiyla ortaya cikar (Burstein, 2001). Postdrom doénem;
genellikle 1-2 giin siirebilir ve bu siire zarfinda hastalar yorgunluk, konsantrasyon
zorlugu, diisiik ruh hali, boyunda spazm, 1si1k ve ses hassasiyeti, ayrica sindirim
semptomlari gibi belirtiler gosterebilir (Silberstein, 1995). Kadin hastalarda menstriiel
siklusun tetikleyici etkisi vardir ve bu donemle ilgisi olanlar "menstriiel migren™ olarak

adlandirilir (Kelman, 2007).
2.5.5. Migren tam Kriterleri

Bas Agris1 Hastaliklar1 Uluslararas1 Siniflamasi-3 Beta Versiyonu (The International
Classification of Headache Disorders 3 Beta) aurasiz migren tani kriterleri Sekil 2.17°

de, aurali migren kriterleri Sekil 2.18 de verilmistir.

Tablo 2.1. ICHD-3 aurasiz migren tan1 kriterleri (Neuhauser ve ark., 2005’ den

kullanilmustir.)

Aurasiz migren tani kriterleri

A. B-D maddelerini karsilayan en az 5 atak

B. 4-72 saat siiren basagrisi ataklari (tedavi edilmemis veya tedavisi basarisiz olmus ise)

C. Basagris1 asagidaki dort 6zellikten en az ikisini karsilar:

1. Tek tarafli yerlegim
2. Zonklayici 6zellikte

3. Orta veya agir siddetli agr

21



4. Rutin fiziksel aktivite (6rnegin yiiriime veya merdiven ¢ikma) ile artig veya fiziksel aktiviteden

kaginmaya neden olma

D. Basagrisi sirasinda agagidakilerden en az biri gérilir:

1. Bulant1 veya kusma

2. Fotofobi ve fonofobi

E. Baska bir ICHD-3 tanisi ile daha iyi agiklanamamasi

Tablo 2.2. ICHD-3 aurali migren tani kriterleri (Neuhauser ve ark., 2005’ den

kullanilmustir.)

Aural migren tani kriterleri

A. B ve C kriterlerini karsilayan en az iki atak

B. Asagidaki tamamiyla geri doniisiimlii nitelikteki aura semptomlarinin biri veya birden
fazlasi;

*Gorsel, duysal, konusma veya lisan, motor, beyin sapi, retinal

C. Asagidaki alt1 6zellikten en az igi:
*5 dakika i¢cinde agamali olarak yayilan en az bir aura Semptomu
*[ki ve ya daha fazla aura semptomunun art arta goriilmesi
*Her bir aura semptomunun 5-60 dakika siirmesi
*En az bir aura semptomunun tek tarafli olmasi
*En az bir aura semptomunun pozitif olmasi
*Auraya bas agrisinin eslik etmesi veya auradan sonra 60 dakika iginde bas agrisi

goriilmesi

D. Baska bir ICHD-3 tanisi ile daha iyi agiklanamamasi

2.6. Vestibiiler Migren

Vestibiiler migren (VM), bas agrisi, bulanti, kusma, bag donmesi, fonofobi, fotofobi
ve/veya gorsel aura gibi tipik migren semptomlariyla birlikte vertigo, bas donmesi ve
dengesizlik semptomlarina sahip olan bir migren ¢esididir (Fasaluna ve ark., 2012).
Epizodik vertigo, migren hastalarinda vestibiiler semptomlart tanimlamak igin

kullanilan yaygin bir terimdir. Migren tanili veya bas agris1 sikayetiyle klinige
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bagvuran hastalarda, benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) ekarte edildikten
sonra vestibiiler migren akilda tutulmalidir (Kandemir ve ark.,2013).

2.6.1. Vestibiiler migren tanim

19. yiizyilda, Liveing, tekrarlayan vertigo ataklariyla birlikte migrenin birlikteligine
dikkat ¢cekmistir. Ancak, Kayan ve Hood'un (1984) 'migrenin norootolojik belirtileri'
adli makalesinden sonra bu iligski yeniden 6nem kazanmistir (Baloh, 1997). Baloh bu
makalesinde migrenli hastalarda %77 oraninda noro-otolojik bozukluklarin oldugunu
bildirmistir. Daha sonraki ¢alismalarda da migren ve vertigo birlikteligi iizerinde

durulmustur.

Migren ve vertigonun bir arada goriildiigi duruma "dizziness" ile iliskili migren,
migrenle iliskili vestibiilopati, vestibiiler migren veya migrendz vertigo gibi bir ¢cok
adlandirma yapilmistir (Neuhauser ve ark., 2001). "Vestibiiler migren" terimi daha sik
olarak kullanilmaktadir. Eger kesin migren tanis1 konmus bir hasta veya migren tanisi
almamuis bir hasta vertigo sikayetiyle bagvurursa, en yaygin vertigo nedeni olan BPPV
ekarte edildikten sonra ilk diisiiniilen tan1 vestibiiler migrendir. Tani, hastanin hikayesi
ve diger olas1 nedenlerin ekartasyonu ile konur (Lempert ve Brevern, 2005). Migren
hastalarinin yaklagik olarak dortte biri, migren ataklari sirasinda veya ayr1 zamanlarda
vertigo ataklar1 yasadiklarini belirtmektedir. Ayrica, ¢ogu migren hastalarinin bas
hareketlerine kars1 daha hassas oldugu migren ataklar1 siiresince ve zamanla degistigi
bilinmektedir (Brantberg ve ark., 2005; Fasaluna ve ark., 2012). Vertigo Oykiisii
olmayan migren hastalariyla yapilan bir ¢aligmada, hastalarin denge parametrelerinde
saglikli kontrollere gore anlamli sekilde bozulma oldugu goériilmiistiir. Ayni 6rnekleme

dayal1 yapilan bir takip ¢alismasinda ise hastalarin denge sorunlarinin siirdiigii, bazi

parametrelerde ise daha da ilerleme oldugu belirtilmistir (Akdal ve ark., 2009).
2.6.2. Vestibiiler migren prevelansi

Epidemiyolojik ¢aligmalara gore, yetiskin niifusta migren prevalanst %16 ve vertigo
prevalanst %7 bulunmustur(Ertas ve ark., 2012). Vestibiiler migren, cinsiyetler
arasinda kadin-erkek orani olarak 5/1 seklinde goriilen bir durumdur (Lempert ve
Neuhauser, 2009).
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2.6.3. Vestibiiler migren tam kriterleri

Neuhauser ve ark., vestibiiler migrenin kesin ve olasi tan1 kriterlerini 6nermislerdir ve

arastirmalarda bu kriterler sik¢a kullanilmaktadir.

2.6.3.1. Kesin migrenoz vertigo tam Kriterleri

-Tekrarlayan en az orta siddette, epizodik vestibiiler semptomlar

-IHS kriterlerini tagiyan migren tanisi

-En az iki vertijonoz atak sirasinda eslik eden en az bir migren semptomu

-Diger nedenlerin uygun inceleme yontemleri ile diglanmasi1 (Neahauser ve ark.,

2001).

2.6.3.2. Olas1 migrenoz vertigo tani kriterleri

-Tekrarlayan en az orta siddette, epizodik vestibiiler semptomlar
-Asagidakilerden biri,

*IHS kriterlerini tagiyan migren tanisi

*En az iki vertijondz atak sirasinda migrendz semptomlar

*Vertigo ataklariin %350’sinden 6nce migren uyaran durumlar

* Vertigo ataklarinin %50’sinden fazlasinda migren ilaglarina yanit
-Diger nedenlerin uygun inceleme yontemleri ile diglanmasi (Neahauser ve ark., 2001)
Bu ¢alisma, tani kriterlerinin gegerliligini tekrar test etmek anlaminda deneme olarak
sayilabilir. Bu ¢alismay1 takip eden yil, Barany Dernegi ve Uluslararas1 Bag Agrisi
Dernegi Migren Siniflama Alt Komitesi (ICHD Beta-3) beraber yeni bir siniflama
yayinladi.

2.6.3.3. ICHD Beta-3 vestibiiler migren tam kriterleri

Buna gore vestibiiler migren tanisi igin (ICHD Beta-3);

-Orta ve siddetli 5 dakika ile 72 saat arasinda siiren vestibiiler semptomlarin eslik ettigi
bes atak

-Uluslararasi bas agris1 siniflamasina gore aurali ve aurasiz migren tanisi

-Asagidakilerden birinin en az ataklarin %50’sine eslik etmesi
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*Tek tarafli yerlesim, zonklayici 6zellik, orta ve siddetli agr1 6zelligi, rutin fiziksel
aktivite ile agrinin siddetlenmesi gibi 6zelliklerin en az ikisini karsilayan bas agrisi
olmasi

*Fotofobi ve fonofobi

*QGorsel aura
-Daha net bir vestibiiler tan1 ya da uluslararast bas agris1 siniflama tanis1 almamasi

(Akdal ve ark., 2009).
2.6.4. Vestibiiler migren patofizyolojisi

Vestibiiler sistemin okiilomotor ¢ekirdekler arasindaki noron iletisimini siirdiiren en
az alt1 farkli norotransmitter bulunmaktadir (Krishnan ve Carey., 2022) :Glutamat; ii¢
noron tizerinde uyarici etkisi oldugu disiiniilmektedir. AMPA/(Alpha-amino-3-
hydroxy-5-methylisoxazole-4-proprionic acid) tipi glutamat reseptorlerinin sinaptik
iletimde merkezi sinir sisteminde rol oynadigi, NMDA (N-methyl-D-aspartat) tipi
glutamat reseptorlerinin ise hem merkezi vestibiiler ndronlarin korunmasinda hem de
istirahat durumunda desarj olusumunda etkili oldugu disiiniilmektedir. Asetilkolin;
asetilkolin vestibiiler sistemde uyaric1 (eksitator) olarak islev gormektedir. Hem
nikotinik hem de muskarinik reseptorlerin, vestibiiler niikleuslarin tamaminda oldugu,
ozellikle medial vestibiiler ¢ekirdeklerde bulundugu bilinmektedir. GABA; medial
vestibiiler bolgede komisiirlerde inhibitor olarak gdrev yapar. Ayrica, serebellar
purkinje hiicreleri ile lateral vestibiiler ¢ekirdekler arasinda inhibitordiir. Migren
hastalarinda GABA(A)-erjik  inhibisyon sisteminin  azalmig aktivasyonu
gozlemlenmistir (Furman ve ark., 2013). Ayn1 sekilde, bu sistemin azalmis aktivitesi
anksiyete bozuklugunun patolojisinde gorev alir. Bu tiir bir kortikal inhibisyon,
vestibiiler kortikal alanlardan beyin sapina yansitilan vestibiiler ¢ekirdekte azalmis
etkinlik sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Histaminin, santral vestibiiler alanda yayildig1
bilinmektedir ancak etkisinin periferal vestibiiler sistemde kesin olmadigi

distiniilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Arastirma Kurulu tarafindan 30.03.2022 tarih ve 03 sayili karar onayiyla
gerceklestirilmistir. Calismamizda gii¢ analizi G¥*Power (3.1) programi kullanilarak
yapildi (48). Gii¢ analizi sonucuna gore (%80 gii¢; a=0.05) her bir grupta 31 birey
olacak sekilde toplam 62 birey ¢alismaya alindi. Calismamiz Sakarya Universitesi

Kulak Burun Bogaz klinigindeki denge laboratuvarinda gercgeklestirilmistir.

Calismamiza, Sakarya Universitesi Kulak Burun Bogaz poliklinigine bas donmesi
sikayeti ile bagvuran ve UBHS / The International Classification of Headache
Disorders 3 Beta (ICHD- 3 Beta) kriterine gore VM tanist almig 31 birey ve yine
hastanemizin noroloji polikliniginde takipli 31 migren hastasi ¢aligmamiza dahil
edilmistir. Calismaya katilan bitiin bireylere kulak burun bogaz muayenesi
yapildiktan sonra normal isitmeye sahip olanlar dahil edilmistir.

Caligsmaya dahil edilme kriterleri;

1. Herhangi bir kulak (gegirilmis kulak cerrahisi, kulak zar1 perforasyonu, kronik
otit olmas1) ve goz probleminin bulunmamasti

2. Saf ses odyometrisi esik seviyeleri 250-8000 Hz arasinda 20 dB ve daha iyi
olmasi

3. Kemik yolu esik seviyeleri 250-5000 Hz arasinada 20 dB ve daha iyi olmas1

4. Calisma grubu icin UBHS /ICHD-3Beta kriterine gore kesin VM tanis1 almig
olmasi

5. Neuhauser kriterlerine gore ITHS migren tanis1 almig olma

6. Hastalarin 18-55 yas arasinda olmasi.
Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

1. Kendisi onam veremeyecek kisiler,
2. 18 yas alt1 55 yas iistii kisiler, (Ust sinirin 55 yas olmasi néroloji hekimi

tarafindan belirlendi. Ciinkii 55 yas tizerinde posterior serebellum yani pons
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patolojileri daha siklikla goriilebilecegi igin 55 yas uistii kisiler calismaya dahil
edilmedi.)

3. Baska vestibiiler hastaliga sahip kisiler,

4. Sensorindral isitme kayb1 (SNIK) olanlar ve iletim tipi isitme kayb1 olanlar
(ITIK),

5. Servikal patolojiye sahip kisiler,

6. Kronik kas gevsetici tedavisi alanlar,

7. SVO gecirmis veya pons patolojisi olan kisiler ¢alismaya dahil edilmedi.

Tim katilimcilara otoskopik muayene sonrasi, saf ses odyometri (Interacoustics®
Clinical Audiometer AC40 cihazi) uygulanmistir. Vestibiiler sistemi degerlendirmek
icin VHIT (EyeSeeCam sistemi Interacoustics A/S, Middelfart, Danimarka) ve c-
VEMP (NEURO-AUDIO Neurosoft, Ivanovo, Rusya) testleri uygulanmistir.

3.1. c-VEMP Test Teknigi

Servikal vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyellerin (c-VEMP) kayitlari, hasta
yatarak veya oturma pozisyonundayken gergeklestirilebilir. SCM aktivitesi testi yapan
kisi tarafindan kontrol edilmeli, gerektiginde hasta ikaz edilmeli ve yeterli, simetrik
kasilma elde edilmelidir. Kayit sirasinda ham, diizeltiimemis EMG aktivitesinin
izlenmesi, kasilma seviyesi hakkinda bilgi saglayabilir. Hasta yoruldugunda
dinlenmesi i¢in firsati taninmalidir. c-VEMP testleri genellikle iyi tolerans edilir.
Ancak boyun sorunlari olan, yasli veya is birligi saglanamayan bazi hastalarda SCM
kasinda yeterli kasilma saglanamayabilir, bu nedenle cevaplar alinamayabilir. c-
VEMP ol¢iimleri icin, SCM kasinin orta 1/3 bdlgesi tizerine aktif elektrot yerlestirilir.
Aktif olmayan elektrot ise bu bolgeden biraz uzakta, mesela SCM tendonlarinin
sternuma yakin bolgesine konulur. Bunun yani sira, ayrica bir topraklama elektrotu da

baglanmalidir (Resim 3.1).

Hava yolu (AC) ses uyarilart, cVEMP elde etmek i¢in en fazla kullanilan uyart tipidir.
Uyaranin siddeti yiliksek olmasi gerekir. En sik rastlanan c-VEMP sonucunun elde
edilememesinin sebebi, uyarinin yetersiz siddette olmasidir. Bununla birlikte, uyarmin
siddeti, kokleaya zarar verecek kadar fazla olmamalidir. Kullanilan ¢ogu klinik VEMP

Olclim cihazinda, ses uyaranlarinin giicii ve siiresi kokleaya zarar vermeyecek sekilde
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belirlenen smirlar ig¢inde tutuldugundan, bu testlerin giivenilir oldugundan
bahsedilebilir (Rosengren ve ark., 2010). Ama yine, uyarimnin siddeti dB SPL (Desibel
Sound Pressure Level) birimiyle bilinmeli, kontrol edilebilmeli ve kalibre edilmis
cihazlar kullanilmalidir. Servikal VEMP testinde, SCM kas aktivitesi ile amplitiid
dogrudan iligkilidir. Test, kasilmis SCM kasinda vestibiiler uyart ile gelisen inhibisyon
aktivitesini 0lgmeye dayanir, bu nedenle istirahat halinde VEMP cevabi alinamaz
(Erbek, 2012; Rosengren ve ark., 2010). Arka plandaki EMG aktivitesi, kaydedilen
cevaplarin amplitiid ve latanslarimi ciddi 6l¢iide etkileyebilir. Bu nedenle, testler tiim
bireylerde ayni kosullar olusturularak yapilmalidir ve arka plan EMG asimetrisi
izlenmelidir. c-VEMP cevaplarindaki yiizey pozitifligi, SCM kasinda kisa siiren bir
inhibisyona, yiizey negatifligi ise kastaki uyarim artisindan dolayidir. Vestibiiler
uyarim ile kasta olusan elektriksel yanit, kisa gecikmelidir, amplitiid olarak ¢ok
kiiciiktiir ve kasin tonik aktivitesi ile ilgilidir. Bu sebeple, olusan yanitlarin farkina
varilmasi ve degerlendirilebilmesi i¢in sayisal olarak islemlenmesi lazimdir. c-VEMP
cevaplarmin tespit etmek i¢in kaydedilen elektriksel aktivite, bilgisayar ile yaklasik
2500 (veya 68 db) defa arttirilir, bant gegisi filtrelenir (yaklasik 5 Hz-2 kHz) ve uyaran
oncesi 20 ms ile uyaran sonras1 100 ms arasindaki kayitlar 6rneklenir (Welgampola ve
Colebatch 2001). Bu uyarilarin tekrar sayisi, uyarinin etkinligi ve arka plandaki SCM
kas aktivitesine bagl olarak 100 ile 300 arasinda degisebilir. Kafa vuruslariyla elde
edilen cVEMP'lerde ise lazim olan uyar1 (vurus) sayist daha azdir, yaklagik olarak 30
ile 60 arasindadir. Verilen ses uyarisinin siddetiyle cevabin amplitiidii arasinda esik
istii degerlerde dogrusal bir iligski bulunur. Testten 6nce isitme durumu bilinmesi, test
sonuglarinm yorumlanmasinda 6nemli bir rol oynar. Iletim tipi isitme kayb1 olan
durumlarda, c-VEMP yanitlarinin etkilenebilecegi bilinmelidir. Bu durumda, dogru c-
VEMP cevaplarini elde etmek i¢in AC ses yerine BC titresim kullanilabilir. BC ve AC
uyarilarinin, vestibiiler afferentlerin kismen ortak kismen farkli sekilde etkilendigi g6z

oniinde bulundurulmalidir (Rosengren ve ark., 2010).

VEMP testine baglamadan 6nce, katilimcilara testin nasil yapildig:r hakkinda detaylh
bilgi verildi. Test sessiz bir odada oturur pozisyonunda gergeklestirildi. Elektrot
yerlestirme bolgeleri, "NuPrep® jel" ile temizlendi. Calismada EAR-3A 10 Q insert
kulakliklar ve tek kullanimlik yiizey elektrodu (Ambu Neuroline 720 (REF: 72000-
S/25)) kullanildi.
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c-VEMP ol¢iimlerimiz NEURO-AUDIO (Neurosoft, Ivanovo, Rusya) cihaz1 ile
yapildi (Resim 3.2). Negatif non-inverting (aktif) elektrotlar sternumun govdesine,
pozitif-inverting (referans) elektrotlar her bir SCM kasinin alt 1/3 kismina ve toprak
elektrodu hastalarin alnina (glabella) yerlestirildi (Resim 3.1). Deney sirasinda test
sessiz bir ortamda, katilimcilar rahat bir sandalyede oturur pozisyonda otururken
yapilmistir. Hastalara ses uyarisinin kontralateralindeki SCM kasmi kasmak i¢in
baslarini sola ve saga ¢evirmeleri talimati verildi (Resim 3.1). Elektrot empedansi <5
kX idi. Akustik uyaranlar 0,1 ms i¢in 100dB SPL idi ve her kulaga ayr1 ayr1 0,5 kHz
de aktarildi. EMG sinyali 0.01-1 kHz araliginda filtrelendi ve 100 ms lik bir aralikta
ortalamasi alindi. Gecikme (P13 ve N23 tepe gecikmeleri), genlik (P13—N23 tepeler
aras1 genlikler) ve AR, VEMP parametreleri olarak analiz edildi (Sekil 3.1. ve Sekil
3.2.). VEMP lerin AR si asagidaki formiil kullanilarak hesaplandi:

AR 1/4 100(Ahigher-Alower)/(Ahigher+Alower)

Sekil 3.1. 500 Hz uyaran ile elde edilen normal c-VEMP kayit 6rnegi cevaplari (sag

VEMP: cVEMP (cervical)
1: Cz-M1
2: Cz-M2

Ri_j——

{_100Ri

kulak)
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Sekil 3.2. 500 Hz uyaran ile elde edilen normal c-VEMP kayit 6rnegi cevaplari (sol
kulak)

c-VEMP testinde; referans elektrot (inverting (-) sternumun tizerine, aktif elektrotlar
(non-inverting (+)) sag ve sol taraftaki SKM kasinin tigte bir tist kismina yerlestirilir.
Toprak elektrot vertekse yerlestirildi. SKM kasmin etkili kasilmasi i¢in kafasini

uyarilmayan kulaga dogru ¢evirmesi istenmistir (Resim 3.1).
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Resim 3.1. VEMP uygulanan hastaya elektrot problari yerlesimini gérmekteyiz.
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Resim 3.2. VEMP cihamlz
3.2. VHIT Test Teknigi

Kayitlar icin bu g¢alismada EyeSeeCam sistemi (Interacoustics A/S, Middelfart,
Danimarka) kullanildi (Resim 3.3). Hastalardan 1,5 m mesafede duvarda tutulan hedef
noktanin 6niine oturmalari istendi (Resim 3.4). Test sonuglar1 vHIT cihaz ekranimiza
yansitildi (Resim 3.5). Katilimciya merkezden yataya veya dikeye kabaca 10 ila 20
derece amplitiid ile 120-150 derece/s hizinda bas hareketleri uyguland1 ve goz
hareketleri, lizerine monte edilmis yiiksek kaliteli bir uzaktan kamera ile kaydedildi
(Resim 3.6). Kalibrasyondan sonra, her sayag¢ tarafinda ayri ayri 15 kayit tutuldu
(lateral-LARP (sol 6n sag arka)-RALP (sag on sol arka)). 40-60 ve 80 ms de VOR

kazanglar1 elde edildi. Calismada degerlendirme i¢in 60 ms deki ortalama VOR
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kazanglart kullanilmistir. VOR kazanci <0,80 ve covert(<200ms) veya overt
(>200ms) sakkadlarin varligi anormal kabul edildi.

Resim 3.3. vHIT cihazimiz
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Resim 3.4. VHIT yapilan hasta pozisyonu
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Resim 3.5. VHIT test cihaz ekranimiz

Test protokoliine baslarken hastalar, iyi aydinlatilmis bir odada 6nlerinde 1,5 metre
mesafede g6z hizasinda bir hedefe karsi oturtulmustu (Resim 3.4). Her hasta,
yiiksekligi ayarlanabilir ve donebilen bir koltuga oturtulmustu, bdylece baslar yatay
veya dikey uyarilara (itmelere) uygun bir yilikseklikte tutulabiliyordu. VHIT gozliikleri,
gozliik tizerindeki lastik bant basa yerlestirilip sikilarak burun kopriisiindeki hareketi
mutlak bir minimuma indirilmek i¢in kullanildi (Resim 3.6). Tiim testler, kamera sol
g6z cercevesine takilmis sekilde gerceklestirildi. Bas ve g6z kalibrasyonlar1 ayri ayri

yapildiktan sonra, pupil odaklar1 ayarlanarak testler uygulandi.
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Resim 3.6. GOz hareketlerinin, iizerine kamera sistemi monte edilmis gozliik

yardimuiyla yiiksek kaliteli bir uzaktan kamera ile kayit edilmesi.

Testte sirasiyla, horizontal kanallarin degerlendirilmesi i¢in yapilan Lateral (Left-
Right, Sag-Sol), vertikal kanallarin degerlendirilmesi igin yapilan RALP (Right
Anterior-Left Posterior, Sag Anterior-Sol Posteriér), LARP (Left Anterior-Right

Posterior, Sag anterior- Sol Posterior) test protokolleri bulunmaktadir.

Test sirasinda, goniilliilerin basina SSK planina gore yaklasik 15°'lik agilarla ani, hizli

(150 derece/sn'den biiyiik) ve rastgele yonlerde 10-15 bas itme uygulandi. Her itme
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sonrasinda, uyarilan yonde ortalama 2 saniye kadar beklenildi ve ardindan orta hat
planina doniildi. Goniillillerden test sirasinda baslarini ve boynunu serbest birakmalari
istendi, ayrica kendilerinden 1,5 metre mesafede g6z hizasinda duvar iizerinde

ayarlanmis hedeften g6zlerini ayirmamalari istendi (Resim 3.7).

Lateral Kanal vHIT de; hastanin basi 30 derece 6ne egilerek lateral kanal ile yaklasik
olarak ayni1 hizaya getirilir. Ardindan ¢ene kemiginden iki el ile tutularak hizli, ani ve
rastgele bir sirayla saga ve sola dogru kiiciik bir agiyla (15 derece) uyar1 (bas itme)
yapilir (Sekil 3.4) (Resim 3.7). Her uyaridan sonra ortalama 2 saniye beklenir ve orta

hatta doniis yapilir.

LARP; hastanin bast saga dogru yaklasik 35-45° dondiiriiliirken, viicudu sabit bir
sekilde karsiya bakar. Hastanin gdzlerini hedef noktasindan ayirmamasi istenir. Test
edilen vertikal kanallarla ayni1 yonde hizli (150 derece/sn'den daha hizli), ani, rastgele
sirada ve kiiglik acgilarla bas itme hareketleri uygulanir (Resim 3.7). Her itme
hareketinden sonra, yaklagik 2 saniye boyunca orta hatta donme yapilmaz, beklenir.
Vertikal kanallar test ederken, goz kapagindan kaynaklanan sanal etkiler yani
artefaktlar ve gozliigiin kaymasi1 gibi durumlar daha yaygin olarak goriiliir. Test
sirasinda goz hareketleri ekran tarafindan kontrol edilir ve elde edilen sonuglar sadece
pupil hareketlerini icerdigi i¢in uyarmnin dogru kanallar1 uyarip uyarlamadigi da

kontrol edilir.

RALP sirasinda hastanin viicudu sabit bir sekilde 6ne dogru bakarken, basi sola
yaklasik 35-45° arasinda dondiiriiliir. Gozler hedef noktaya odaklanmis durumdadir.
Kanallarin test edildigi dikey eksene paralel olarak, hizli (150 derece/sn'den daha
yuksek), ani, rastgele sirada ve kiiclik bir acgryla (15°) 10-15 uyarim (bas itme)
hareketleri gerceklestirildi. Uygun sekilde yapmis oldugumuz bir vHIT sonucunun
kagida dokiimii sekilde gosterilmistir (sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Normal vHIT sonucu kagida dokiimii

38




Resim 3.7. VHIT yapilan hasta tutus ve bas hareketleri
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Sekil 3.4. Fiksasyon noktasindan bakildiginda RALP (sag anterior - sol posterior),
LARP (sol anterior - sag posterior) ve lateral kanal stimiilasyonu icin (oklar), bas

impuls yonleri. (Macdougall ve ark. 2013’dan kullanilmistir.)
3.3. Istatistiksel Degerlendirilme

[statistiksel analizlerimiz ticari yazilim (IBM SPSS Statistics 26, SPSS inc. An IBM
Co. Armonk, NY) kullanilarak yapildi. Verilerin normallik testi Kolmogorov-Smirnov
testi ile analiz yapilmistir. Stirekli degiskenler, normal dagilim gdsteriyorlarsa
ortalama =+ standart sapma, normal dagilim gostermiyorlarsa medyan [geyrekler arasi
aralik] degeri olarak sunuldu. Kategorik degiskenler ki-kare testi kullanilarak
kiyaslandi. Kategorik degiskenler say1 (n) olarak sunuldu. Normal dagilim gdsteren
strekli degiskenlerden VHIT test sonuclari analizleri igin gruplar arasi
degerlendirmelerinde  T-test kullanildi.  Sakkad varliinin  gruplar arasi
degerlendirmesinde dort gozlii tablonun degerlendirilmesinde Fischer’s exact test’ten
yararlanildi. Normal dagilim gosteren siirekli degiskenlerden VEMP test sonuglari
analizleri i¢in gruplar arasi degerlendirmelerinde ANOVA testi; normal dagilim
gostermeyen siirekli degiskenlerin karsilastiriimasinda Kruskal- Wallis testi kullanildi
ve gruplar arasi anlamlilik degerlendirilmesi i¢in gruplar esit dagilmadigindan
Tamhane’s Post Hoc analizi kullanildi. Sonuglar %95 giiven araliginda ve p<0.05

anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda 31 vestibiiler migren hastasi, 20 saglikli kontrol ve 31 migren hastasi
dahil edildi. Vestibiiler migren grubunda 28 kadin, 3 erkek hasta bulunurken, migren
grubunda 29 kadin 2 erkek hasta; kontrol grubunda da 15 kadin, 5 erkek saglikl
goniilli  bulunmaktaydi. Ortalama yas migren grubunda 43,74+7,63 (min:27 —
max:54); vestibiiler migren grubunda 40,19 £11,5 (min: 18 — max: 58) ve kontrol
grubunda 33,4+1,775 (min:20 — max:44) idi. Istatistiksel olarak gruplar arasinda
cinsiyet ve yas olarak anlamli fark goriilmedi (p= 0,64; p=0,158) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin demografik analizi ve box-plot tablosu

Migren Vestibiiler migren ~ Kontrol P
Yas 43,74 £ 7,63 40,19 £ 11,502 33,441,775 0.158
Cinsiyet Kadin 28(%90,3) 29(%93,5) 15(%75) 0.64
Erkek 3(%9,7) 2(%6,5) 5(%20)
60
a0
40
4
>_
30
20
10
Migren Vestibller Migren kontrol
Patoloji
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VvHIT sonuglari analizi Her iki grupta da tiim VOR kazanclar1 degerlendirilerek yapildi.
Patolojik VOR kazanci (<0,79) sayisal olarak migren grubunda tiim kanallarda daha
fazla olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi. Sag lateral kanal VOR
kazan¢ ortalamalar1 migren grubunda 0,79+0,21; vestibiiler migren grubunda ise
0,9+0,23 olarak tespit edildi (p=0,205). Sol lateral kanal VOR kazang ortalamalari
migren grubunda 0,93+0,185; vestibiiler migren grubunda ise 0,94+0,124 bulundu
(p=0,86). Sag anterior kanal VOR kazang ortalamalar1 migren grubunda 0,93+0,169;
vestibiiler migren grubunda ise 0,97+0,264 olarak tespit edildi (p=0,48). Sol anterior
kanal VOR kazang¢ ortalamasi migren grubunda 1,01+£0,243; vestibiiler migren
grubunda 1,1£0,366 idi (p=0,264). Sag posterior kanal VOR kazang ortalamasi migren
grubunda 0,88+0,223; vestibiiler migren grubunda ise 1,09+0,345 idi ve istatistiksel
olarak anlamliydi (p=0,008). Sol posterior kanal VOR kazang¢ ortalamasi migren
grubunda 0,85+0,181; vestibiiler migren grubunda 0,96+0,241 tespit edildi ve
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,038) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. VOR kazanglar1 a¢isindan VHIT test sonuglari.

Migren Vestibiiler migren p
R_Lat 0,79+0,21 0,9+0,23 0,205
L_Lat 0,9340,185 0,94+0,124 0,86
R_Ant 0,93+0,169 0,97+0,264 0,48
L_Ant 1,01+0,243 1,1£0,366 0,264
R_Post 0,88+0,223 1,09+0,345 0,008
L_Post 0,85+0,181 0,96+0,241 0,038

(R_Lat: Sag-Lateral, L_Lat: Sol-Lateral, R_Ant: Sag-Anterior, L_Ant: Sol-Anterior, R_Post: Sag-

Posterior, L_Post: Sol-Posterior)
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Sakkad varlig1 gruplar arasinda degerlendirildiginde, migren grubunda 2 hastada sag

lateral kanalda; 1 hastada sol horizontal kanalda overt sakkad olarak go6zlendi.

Vestibiiler migren grubunda ise 1 hastada sag lateral kanalda; 1 hastada sol anterior

kanalda ve 1 hastada sol posterior kanalda overt sakkad olarak izlendi. Sakkad varligi

ve sakkadin bulundugu semisirkiiler kanal gruplar arasinda karsilastirildiginda

istatistiksel fark izlenmedi (p= 0,664; p= 0,504) (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. vHIT sakkad analizleri

Migren(n) Vestibiiler migren(n) p

Var 28 28
Sakkad 0,664*

Yok 3 3

RL 2 1

LL 1 0
Sakkadin RA 0 0
oldugu

0,504

semisirkiiler
kanal LA 0 1

RP 0 0

LP 0 1

*Fisher’s exact test
(RL: Sag-lateral, LL: Sol-lateral, RA: Sag-anterior, LA: Sol-posterior, RP: Sag-posterior, LP: Sol-

posterior)
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Servikal VEMP sonuglarini inceledigimizde, migren grubunda sag kulak P1 latans
ortalamasi 11,31+£6,47 ms, N1 latans ortalamasi 18,03+10,08 ms olarak bulundu. Sag
kulak P1-N1 amplitiid ortalamalari ise 60,05+39,59 uV idi. Yine migren grubunda sol
kulak P1 latans median degeri 13,6 ms ve ¢eyrekler arasi uzaklik 1,9 tespit edildi. Sol
kulak N1 latans median degeri 21,7 ms ve ¢eyrekler arasi uzaklik 3,5 olarak bulundu.
Yine sol kulak P1-N1 amplitiidleri ortalamasi 64,06+41,02 idi. P1 — N1 asimetri orant
(%) median degeri 4,7 ve ¢eyrekler arasi uzaklik 15,6 olarak bulundu (Tablo 4.4).

Vestibiiler migren grubunda sag kulak P1 latans ortalamasi1 11,31+5,79 ms, N1 latans
ortalamast 18,11+£9,18 ms’ dir. Sag kulak P1-N1 amplitiid ortalamalar1 71,69+42,75
uV dur. Yine vestibiiler migren grubunda sol kulak P1 latans median degeri 13,5 ms
ve ¢eyrekler aras1 uzaklik 1,5 bulundu. Sol kulak N1 latans median degeri 21,8 ms ve
ceyrekler arasi uzaklik 3,2 olarak bulundu. Yine sol kulak P1-N1 amplitiidleri
ortalamasi 64,64+36,74 olarak bulundu. P1 — N1 asimetri orani (%) median degeri 5,5
ve c¢eyrekler arasi uzaklik 12,8 olarak bulundu (Tablo 4.4).

Kontrol grubunda sag kulak P1 latans ortalamasi 13,39+0,92 ms, N1 latans ortalamasi
21,7£1,91 ms’ dir. Sag kulak P1-N1 amplitiid ortalamalar1 91,4+31,32 uV’tur. Yine
kontrol grubunda sol kulak P1 latans ortalamasi 13,63+1,49 ms; N1 latans ortalamasi
21,45+1,95 ms olarak bulundu. Sol kulak P1-N1 amplitiidleri ortalamas1 90,79+39,42
uV olarak bulundu. P1 — N1 asimetri oran1 8,76+6,65 olarak bulundu. Hem sag hem
de sol kulakta P1-N1 amplitiid degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark izlendi. VEMP testinde saglikli kontrol grubuna gdre hem vestibiiler
migren, hem de migren hastalarinda 6n planda sakkiiler tutuluma bagli olarak VEMP

amplitiidlerinde anlamli azalma izlendi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. VEMP dalga analizleri ve box-plot tablolari
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Sag - P1

Migren Vestibiiler migren Kontrol P

Sag - P1 (ms) 11,31+6,47 11,31+5,79 13,39+0,92 0,62
Sag - N1 (ms) 18,03£10,08 18,11+9,18 21,7191 0,87
Sag — P1-N1 60,05+£39,59 71,69+42.75 91,4+31,32 0,04
(uV)

Sol - P1 (ms) 13,6+1,9 13,5+£1,5 13,63%1,49 0,63
Sol - N1 (ms) 21,7+3,5 21,843,2 21,45+1,95 0,93
Sol - P1-N1 64,06+41,02 64,64+36,74 90,79+39,42 0,036
(uV)

P1 - N1 4,7+15,6 5,5+12,8 8,76+6,65 0,60

asimetri(%)
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20,0 01? o
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Tablo 4.4. VEMP dalga analizleri ve box-plot tablolar1 (Devam)
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Tablo 4.4. VEMP dalga analizleri ve box-plot tablolar1 (Devam)
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Gruplar arasinda cVEMP testinde toplam dalga varligi degerlendirildiginde migren

grubunda toplam 49 tarafta dalga izlenirken, 13 tarafta dalga izlenmedi; vestibiiler
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migren grubunda 51 tarafta dalga izlenirken, 11 tarafta dalga elde edilemedi. Migren
grubunda 5 hastanin her iki kulagindada dalga izlenmedi. 2 hastanin sadece sag
kulaginda, 1 hastanin ise sadece sol kulaginda dalga izlenmedi. Vestibiiler migren
grubunda ise 4 hastanin her iki kuilagindada dalga izlenmedi. 2 hastanin sadece sag
kulagindan, 1 hastanin ise sadece sol kulagindan dalga elde edilemedi. Dalga
varhigmin dagilimi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli goriildi. Migren ve
vestibiiler migrende sakkiiliin etkilenmesi sonucu testte dalga olugsmamasi bu

patolojiler i¢in anlaml goriildii (p=0,009) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Dalga mevcudiyetinin gruplara gére dagilimi

Migren (n) Vestibiiler migren (n) Kontrol (n) P
Yok 13 11 0
Dalga 0,009
Var 49 51 40
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5.TARTISMA VE SONUC

Migren ile vertigo arasindaki iliski uzun siiredir bilinmektedir. Vestibiiler migren
(VM) tekrar eden spontan vertigonun en sik nedenlerinden biridir (Yilmaz ve ark.,
2021). Geser ve Straumann 2012 yilinda yaptiklar ¢alismada tigiincii basamaga VM
On tanisi ile yollanan hastalarin oran1 %1,8 iken, hastalarin %20 ’sinin bu taniy1 aldig:
goriilmistiir. Tan1 koyulabilmesinin 6niindeki en 6nemli engel akla getirilmesidir. VM
ile ilgili literatiirde hastalarin bas donmesi semptomlari ile bas agris1 farkli 6zellikler
gosterebilmektedir. Bu nedenle objektif bir sekilde tan1 konulmasi giiclesmektedir.
Klinik kullanimda taniy1 kolaylastirmak amaciyla odyolojik ve vestibiiler testler,
gorlintiileme yontemleri, kan orneklerinden ¢alisilan biomarkerlar gibi birgok
parametre denenmistir. Ancak halen 6ykii VM tanisindaki en 6nemli seydir. Yine
VM'li hastalarda kalorik yanitlar gibi ¢esitli vestibiiler fonksiyon testlerinin tartismali
sonuglart bildirilmistir (Zhang ve ark., 2022). Ayrica, VM semptomlari, meniere
hastalig1 gibi diger vestibiiler bozukluklar1 taklit edebilir, bu da dogru taniya ulagmay1
daha da zorlastirir. Son yillarda santral otolitik yollarin degerlendirilmesinde siklikla
kullanilan VEMP yontemi yayginlasarak meniere hastaligi, vestibiiler norit, vestibiiler
schwannomlar, bilateral vestibulopati, superior semisirkiiler kanal dehisansi, baziller
arter migren gibi gesitli hastaliklarin tanisinda kullanilmaya baslanmistir (Baier ve
ark., 2009). Buradan hareketle biz de ¢alismamizda VEMP ve ayni zamanda VHIT
testlerinin, klinik olarak birbirine yakin hastaliklar olan ve vestibiiler sistemde
hipofonksiyona sebep olabilen migren ile vestibiiler migren ayirici tanisinda faydal
olup olmadiginin degerlendirilmesini amagladik. VEMP testi ile utrikiil ve sakkiil
fonksiyonlarini degerlendirmeyi amaglarken, ayn1 zamanda VHIT te yaparak birlikte
SSK fonksiyonlarinida degerlendirmeyi amagladik. Yani burada vestibiiler sistemin

her iki kompenentinide bu iki hastalikta karsilagtirmay1 amagladik.

VEMP, periferik vestibiiler organlarin uyarilmasi sonucu kaslarda sonlanan refleks
arkinin dlgildiigii bir elektrofizyolojik test yontemidir. VEMP testi de birgok
vestibiiler fonksiyon testlerinde oldugu gibi direkt tan1 koydurucu olmasindan ziyade
vestibiiler sistemin fonksiyonlar1 hakkinda bize bilgi vermektedir. c-VEMP te yer alan

pl13 n23 amplitiidii ipsilateral sakkiiler fonksiyonu gostermekte; o-VEMP teki n10
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amplitiidii ise kontralateral utrikiiler fonksiyonu gostermektedir (Dlugaiczky, 2020).
Diger testlere gore en biiylik avantaj1 vestibiiler sistemin sinirli bir bdlgesine yani otolit
organlar, vestibiiler sinir, beyin sapina spesifik olmasidir. VEMP in en patagonomonik
oldugu patoloji stiperior semisirkiiler kanal dehisansidir (SSKD) (Noij ve Rauch,
2020). Siiperior semisirkiiler kanal dehisansi hastalarinda dehisans olan tarafta VEMP
esiklerinde anormal bir diisiis ve VEMP amplitiidiinde saglam tarafa gore daha belirgin
bir diistis goriiliir (Noij ve Rauch, 2020). Meniere’li hastalarda VEMP cevaplari
hastaligin evresine gore degiskenlik gosterir. Hastalarin yaklagik %50 sinde VEMP
cevaplarinda asimetri izlenir (Inoue ve ark., 2016). Vestibiiler noriniti olan hastalarin
%50 sinde VEMP cevaplarinda anormallik mevcuttur (Murofushi, 2016). VEMP testi
beyin sapini etkileyen santral patolojilerde de yardimci bir test olarak kullanilabilir.
Yapilan bir calismada MS 1i hastalarin %48 inde VEMP anormallikleri tespit edilmistir
(Crnosija ve ark., 2017). Bizde bunlardan yola ¢ikarak vestibiiler sistem fonksiyonlari
hakkinda bize bilgi veren VEMP ve VHIT testlerinin VM ve migren grubunda farklilik

olusturup olusturmayacagini aragtirdik.

Arastirmacilar cogunlukla VEMP bulgularini VM teshisinde etkili belirtegler olarak
degerlendirmisler ve VM ve migren hastalarinda VEMP bulgular1 genellikle
VEMP'lerin olmamasi seklinde ortaya ¢iktigini belirtmislerdir. Boldingh ve ark.
37 VM ve 32 migren hastasin1 30 saglikli kontrolle karsilastirmislar ve tek tarafli veya
cift tarafli VEMP olmayan oranlari su sekilde bulmuslardir: VM hastalarinda %44,
migren hastalarinda %25 ve saglikli kontrollerde %3. Liao ve ark. ayrica baziler arter
migreni olan 20 hastanin %35'inde (n="7) VEMP bulunmadigini bildirmistir (Liao ve
Young, 2004). Buna karsilik, Kandemir ve ark. aurasiz migren (n =20), VM (n=24)
ve gerilim tipi bas agris1 (n=20) ve saglikli kontrolleri (n=29) olan hastalar1 igeren
bir calismada cVEMP testlerinde normal sakkiiler fonksiyonlar1 belgelemistirler
(Kandemir ve ark., 2013). Benzer sekilde, Zaleski ve ark. 39 VM hastasini 29 saglikli
kontrolle karsilasgtirmistir; c-VEMP, iki grup arasinda yanit parametrelerinde anlamh
farklilik gostermedigini tespit etmislerdir (Zaleski ve ark., 2015). Bizim ¢alismamizda
ise gruplar arasinda c-VEMP testinde toplam dalga varlig1 degerlendirildiginde migren
grubunda toplam 49 tarafta dalga izlenirken, 13 tarafta dalga izlenmedi; vestibiiler
migren grubunda 51 tarafta dalga izlenirken ,11 tarafta dalga elde edilemedi. Migren

grubunda 5 hastanin her iki kulagindada dalga izlenmedi. 2 hastanin sadece sag
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kulaginda, 1 hastanin ise sadece sol kulaginda dalga izlenmedi. Vestibiiler migren
grubunda ise 4 hastanin her iki kuilagindada dalga izlenmedi. 2 hastanin sadece sag
kulagindan, 1 hastanin ise sadece sol kulagindan dalga eclde edilemedi. Dalga
varliginin dagilimi gruplar arasinda kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli izlendi. Migren ve vestibiiler migrende sakkiiliin etkilenmesi sonucu
testte dalga olusmamasi bu patolojiler i¢in anlamli goriildii (p=0,009) (Tablo 5).
Ancak bu VM ve migren gruplar1 kendi arasinda karsilastirildiginda VEMP dalga
yanitsizligi, latans, AR veya amplitiid agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark elde
edilmedi. Yani VEMP bize migren ve vestibiiler migreni kiyaslamamizda ayirici
tanida tam olarak heniiz yardimci olmasada, bu tanilari tek basina degerlendirmemizde
bize yardimci olacagini, bizim calismamizla birlikte diger korele g¢aligmalarda

gormekteyiz.

Taylor ve ark. 30 VM hastasi, 30 migren hastas1 ve 30 saglikli kontrol arasindaki
¢/0VEMP bulgularini karsilastirmislardir; VM hastalar1 ve kontroller arasinda VEMP
bulgular1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken, migren
hastalarinda istatistiksel olarak anlamli derecede azalmis VEMP amplitiidleri
gormislerdir (p <0,001) (Taylor ve ark, 2012). Diger yandan Inoue ve ark. cVEMP
refleks yanitlarinin VM ile migren tanilarin1 ayirt etmede yetersiz oldugu sonucuna
varmiglardir (Inoue ve ark., 2016). Bizim ¢aligmamizda bu calismalarla paralel olarak
her iki grup arasinda ayirici tani agisindan anlamli bir fark olusturmazken kendi
iclerinde kontrol grubu ile kiyaslandiginda VM ve migren grubunda vemp dalga

yanitsizlginda istatiksel olarak anlamli fark ¢ikmuistir.

Baier ve ark.’lar1 vestibiiler migrenli hastalarda sakkiiler fonksiyonlar1 degerlendirmek
amagli c-VEMP testini uygulamistir. 63 vestibiiler migrenli hasta ve 63 saglikli kontrol
grubunda VEMP'lerin amplitiidii ve latans1 karsilagtirilmistir. Vestibiiler migreni olan
63 hastanin 43'linde (%68) kontrollere kiyasla VEMP amplitiidleri azaldigim
gormiislerdir. Boylece, vestibiiler migren hastalarmin p13-n23 amplitiidlerinin
ortalamasi sag taraficin 1,22 ve sol taraf i¢in 1,21 iken, 63 saglikli kontroliin ortalama
amplitiidleri sagda ortalama 1,79 ve solda 1,76 bulmuslardir. Latanslarda fark
goriilmemis ve VEMP amplitiidleri ve kalorik test arasinda korelasyon tespit

etmemislerdir. Vestibiiler migren grubunda kontrole kiyasla her iki tarafta VEMP
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amplitiidlerinde disiis tespit etmislerdir (Baier ve ark., 2009). Bu elektrofizyolojik
bulgu, hem sakkiil gibi periferik vestibiiler yapilarin hem de merkezi vestibiiler
yapilarin etkilendigini diisiindiiriir. Dolayisiyla, beyin sapinin yani sira i¢ kulaktaki
yapilarin da vestibiiler migrende bas donmesine katkida bulundugu goriilmektedir.
Calismamizda bizde vestibiiler migren ve migren hastalarimizda VEMP amplitiid
degerlerinde iki grup arasinda anlamli fark goriilmedi. Ancak kontrol grubu ile
kiyaslandiginda hem sag hem de sol kulakta P1-N1 amplitiid degerlerinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlendi. VEMP testinde saglikli kontrol
grubuna gore hem vestibiiler migren, hem de migren hastalarinda 6n planda sakkiiler

tutuluma bagli olarak VEMP amplitiidlerinde anlaml1 azalma izlendi.

Boldingh ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada bir dizi VM hastasinda vestibiiler fonksiyon ve
duyarlilig1 siradan migren hastasi ve saglikli kontrolleri karsilastirmiglardir. VM tanisi
alan 37 hasta, 32 migren hastas1 ve 30 saglikli kisiye VEMP testi uygulamislardir.
Saglikli kontrollerin %3'line kiyasla VM hastalarinin %44'inde, migren hastalarinin
%?25'inde 90 dB normal isitme seviyesinde tek tarafli veya ¢ift tarafli VEMP yaniti
olmadigini bulmuglardir (p = 0.001). Sonuglar migren hastalarinda saglikli kontrollere
gore VEMP devresinde daha fazla patoloji oldugunu gostermistir (Boldingh ve ark.,
2011). Biz kendi yaptigimiz calismamizda sag kulak i¢in migren hastalarinda 7 hastada
(%23), vestibiiler migren de 6 hastada (%20), sol kulak i¢in migrenlilerde 6 hasta
(%20), vestibiiler migrenlilerde 5 hastada (%16) VEMP yaniti alamadik. Ancak bu
sonuglar her iki grup birbiriyle kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark
olusturmadi (p>0,05). Ancak hem sag hem de sol kulakta saglikli kontrol grubu ile
kiyaslandiginda P1-N1 amplitiid degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 fark izlendi (p =0,036) .

Hong ve ark., c-VEMP testinde 30 VM ve 31 saglikli katilimciy1 degerlendirmislerdir.
Gruplar arasinda latans farkliliklar1 gézlenmemis olmasina ragmen, VM'li grupta
VEMP yanit oraninin diisiik oldugunu tespit etmislerdir. Aragtirmacilar, bu bulgular
sonucunda VM'nin sakkulokolik yolakta bir lezyona yol agtig1 sonucuna varmislardir

(Hong ve ark., 2011).

Jariengprasert ve ark, tek tarafli meniere hastasi olan 32 hasta ve ayni yastaki 32

normal saglikli yetiskinler arasinda vemp sonuglarini degerlendirmislerdir. 14 meniere
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hastasinda VEMP yaniti olmamis ve 5 meniere hastasinda anormal AR bulmuslardir.
Kontrol grubunun tiim deneklerinde normal yanitlar bulmuslardir. Ortalama P1 ve N1
latanslari, tek tarafli meniere ve kontrol arasindaki VEMP amplitiidii iki grup arasinda
onemli 6l¢iide farkli bulunmamuistir. Ancak her iki grubun ortalama AR'si arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p degeri < 0.05). Sonug olarak meniere
hastaliginda sakkiiler disfonksiyonun saptanmasinda VEMP yanitinin olmamasi ve
VEMP'nin AR'si, P1 ve NI latanslar1 veya VEMP amplitidi gibi diger
parametrelerden daha baskin oldugunu gérmiislerdir. AR'nin meniere hastaliginda
teshis icin VEMP yanitinin yorumlanmasinda bir ara¢ olarak kullanilabilecegini 6ne
stirmislerdir. Bizim ¢alismamizdada ortalama P1 ve N1 latanslari, vestibiiler migren
ve migren hastalar1 arasindaki VEMP amplitiidii iki grup arasinda 6nemli lgiide farkl
degildi (p>0,05). AR ise ¢alismamizda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
izlenmedi (p>0,05).

Taylor ve ark. 77 meniere hastas1 ve 35 kontrol hastasindan olusan bir grupta test
profillerini degerlendirmislerdir, VEMP, EMG ve odyolojik degerlendirmede c-
VEMP ve o- VEMP sonuclarinda en sik karsilagilan profil tek basina hava yoluyla
yapilan VEMP testlerinde anormallik olarak saptamislardir (%33,3). Hava yolu ve
kemik yolu birlikte uyarildiginda %26,7 anormallik tespit etmislerdir. Yalnizca kemik
yolu uyarimla goriilen VEMP anormalligi % 5 ile sinirl olarak bildirmislerdir. Hava
yoluyla uyarilan o-VEMP ve c-VEMP yanitlarindaki anormallikler sakkiiler
tutulumun gostermekte oldugu sonucuna ulagilmistir (Taylor ve ark., 2011).
Calisgmamizda biz de VEMP bataryamizi olustururken hava yolu ile uyarimi tercih

ettik.

Meniere hastalar1 ve vestibiiler migren tanili hastalar arasinda VEMP’in farkh
sonugclar1 olabilecegini arastiran bir ¢alismada 28’ er vestibiiler migrenli, meniereli ve
kontrol hastast degerlendirilmistir; 500 hz’de hava ile uyarimli c-VEMP ve o- VEMP
ve kemik ile uyarimda c-VEMP ve 0-VEMP ayr1 ayr1 yapilmistir. Bunun yaninda
hastalara kalorik test de yapilmistir. Vestibiiler migren grubunda c-VEMP ve 0-VEMP
sonuglart hava yolu ile uyarimda kontrol grubundan yiiksek izlenmistir. Vestibiiler
migren ve meniere hastalar1 kiyaslandiginda ise yalnizca hava yolu ile uyarilan o-

VEMP lerde anlamli sonug¢ izlenmistir. Inoue ve ark. bu sonuglardan hareketle
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vestibiiler migren ve meniere hastaligi ayirici tanisinda hava yolu ile uyarilan o-
VEMP’in faydali olabilecegi sonucuna varmiglardir (Inoue ve ark., 2016). Bizde kendi

calismamizda hava yolu ile uyarilan c-VEMP tercih ederek verilerimizi olusturduk.

Oya ve ark.’nin bening paroksismal pozisyonel vertigo hastalarinda VEMP cevaplarini
inceledikleri ¢alismada c-VEMP degerlendirmesinde pl3 latanst anlamli sekilde
uzadig1 tespit edilmistir. Bu da bize VEMP’ in otolit organlardaki disfonksiyonu

gostermede yardimci olabilecegini gostermistir (Oya ve ark., 2019).

VEMP klinik uygulamada Parkinson hastaliginin degerlendirilmesinde de g¢alisiimus,
literatiirdeki 15 c¢alisma degerlendirildiginde Parkinson hastaliginda vestibiiler
uyarilmis miyojenik potansiyellerin bulunmama orani kontrol gruplarina kiyasla
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Cui ve ark., p13 latansinda ve pikler arasi
amplitiidde azalma ile artmis asimetri oranlarini yine Parkinson hastalarinda yiiksek

olarak tespit etmislerdir (Cui ve ark., 2022).

2015 yilinda Kim ve arkadaslari, aurali migren tanili 38 kadin, epizodik gerilim tipi
basagrisi olan 30 kadin ve 50 saglikli bireye o-VEMP ve c-VEMP testi
uygulamiglardir. 7 hastada unilateral o-VEMP, 1 hastada bilateral o-VEMP, 4 hastada
unilateral c-VEMP yanit1 alinamamistir. Gerilim tipi bas agrist olan hasta grubunda,
P1-N1 dalga latanslar1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
uzun bulmuslardir. Migren hastalarinda P1-N1 amplitiidii daha diistik tespit edilmistir,
ancak istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir. C-VEMP yanitlar1 ile P1-N1 dalga
latanslar1 ve amplitiidii arasinda bizim ¢aligmamizda da oldugu gibi istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik gozlememislerdir (Kim ve ark., 2015).

Ozdemir ve ark. vertigo semptomlar1 olan bazi migren hastalarinda vestibiiler migreni
(VM) teshis etmenin zorlugundan bahsetmislerdir. VM'li ve migrenli hastalarinda c-
VEMP’in tanisal degerini degerlendirmeyi amacglamislardir. Calismaya migren tanil
32 hasta ve VM'li 31 hasta prospektif olarak dahil edilmistir. cVEMP yanitlari ve P1-
N1 latansi, tepeler aras1 genlik, amplitiid asimetri oran1 hesaplanmistir. VEMP yaniti
olmayan kulak insidansi, migren grubunda VM grubuna gore sayisal olarak daha
yiiksek bulunmustur (p =0,106). Ek olarak, sag ve sol kulakta dl¢iilen p13 veya n23

latansi, tepeler aras1 amplitiid ve amplitiid asimetri orani agisindan gruplar arasinda

55



istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Sonu¢ olarak migren
hastalarinda artmis vemp yanitsizligimnin sebebini sakkiilo-kolik refleks yolunun
hipoperfiizyonu ile iligskilendirmislerdir. Ayrica VEMP refleks yanitlarinin VM ve
migren tanilarin1 ayirt etmede yetersiz kaldigi sonucuna varilmistir. Bizim
calismamizda ise her iki gruptada yaklasik olarak birbirine yakin oranlarda VEMP
dalga yanitsizlig1 elde ettik. Sag kulak i¢in migren hastalarinda 7 hastada (%23),
vestibiiler migren de 6 hastada (%20), sol kulak i¢cin migrenlilerde 6 hasta (%20),
vestibiiler migrenlilerde 5 hastada (%16) VEMP yanit1 alamadik. Bu sonuglar her iki
grup birbiriyle kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark olusturmadi (p>0,05).

Vestibiiler migren ve migren gruplart kontrol grubumuz ile kiyaslandiginda diisiik
dalga amplitiidleri ve VEMP dalga yanitsizlig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli
fark izlenmistir. Bu sonuglar bize VEMP testinin VM ve migren tanilarini ayirt etmede
heniiz yetersiz kaldigin1 gostermektedir. Ancak bu konuda yapilabilecek daha ¢ok

bilimsel calisma ile desteklenebilecegini diisiinmekteyiz.

Sonuglardaki bu farkliliklar, literatiirde ¢calismalara katilan hastalarin hastalik siiresi,
atak siddeti, son atak zamani ve hastalara yonelik kullanilan farkli tan1 kriterleri gibi
faktorlerden kaynaklanabilir. VEMP testinde ise kullanilan uyaran, hastalarin
ozellikleri, kayit yontemi ve kayit kriterleri test sonuglarini etkileyebilir. Ayrica,
uyaran siddeti, elektrod yerlesimi, kas anatomisindeki farkliliklar, cilt alti yag

tabakasi, derinin empedanst VEMP sonucunun yorumlanmasi da etkileyebilir.

VHIT ise, SSK'in vestibiiler okiiler refleksini ayr1 ayr1 degerlendirmeyi saglar.
Vestibiiler okiiler refleksin anatomik bilesenleri, periferik vestibiiler sistemdeki
semisirkiiler kanallar, beyin sap1 ve ekstraokiiler kaslardaki vestibiiler ve okiiler motor
cekirdeklerdir. Normal vestibiiler fonksiyonda, kazang¢ genellikle 0.79 veya daha
yiiksek kabul edilir. Tek bir kanalin islevi bozuldugunda, bas o kanal diizleminde
donerken, gozler artik hedefte kalmaz ve basla birlikte hareket eder. Kusurlu bir
vestibiiler okiiler refleksin klinik belirtisi, gozii hizla hedefe geri dondiiren bir

"yakalama sakkadi"dir (Welgampola ve digerleri, 2017).

Egilmez ve ark. multipl sklerosis 'te (MS) vestibiiler yollardaki demiyelinizan

lezyonlar1 saptamak i¢in ¢c-VEMP ve vHIT’ nin kullanilip kullanilamayacagin

56



aragtirmiglardir. 53 MS hastas1 ve 40 adet kontrol grubu Bas Donmesi Engellilik
Envanteri (DHI), VvHIT ve ¢c-VEMP ile degerlendirilmistir. VHIT sonuglarina goére
beyin sap1 tutulumu olan grupta (gBSI (+)) horizontal kanal VOR kazanimi sonuglar1
hem kontrollerden hem de beyin sap1 tutulumu olmayan gruptan (gBSI (-)) anlaml
olarak farkli bulunurken (p= 0,036 ve 0,024 sirastyla), gBSI (-) sonuglar1 kontrollerle
benzer olarak bulunmustur (p= 0,858). cVEMP sonugclar1 incelendiginde gBSI'de (+)
ortalama P1 dalga latans1 kontrollere gore anlamli olarak daha uzun tespit edilmistir
(p=0,002), ancak gBSI (-) ile kontroller ve gBSI (+) arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli olarak bulunmamuistir (p= 0,104 ve sirasiyla 0,279). Bu sonuglarin 6nemi vHIT
ve cVEMP, MRG'de demiyelinizan beyin sap1 lezyonu olmayan MS hastalarinin tani
ve takibinde kullanilabilecegini gostermektedir (Egilmez ve ark., 2022). Biz de
calismamizda tanilar klinik olarak konan ve ayrimi net olarak yapilamayan migren ve
vestibiiler migren hastalarinda VEMP ve VHIT testlerinin ileride bize tanida
destekleyici olup olmayacagina baktik. Bizim sonuglarimizda her iki grupta c-VEMP
sonuglari arasinda anlamli bir farklilik izlenmezken, VHIT test sonuglarinda sag ve sol
posterior kanal VOR kazang ortalamasi migren ve vestibiiler migren grubu arasinda

istatiksel olarak anlamli goriildii.

Kog¢ ve Akkili¢ yaptiklari bir ¢alismada, vestibiiler migren hastalarinda bas donmesi
atag1 sirasinda vestibiiler fonksiyonlar:t VHIT ile degerlendirerek ayirici tanidaki yerini
anlamaya ¢alismislardir. Gruplar 84 vestibiiler migren hastasi ve 74 saglikli kisiden
olusuyordu. VM'li hastalara vertigo atagi sirasinda VHIT uygulanmistir ve sonuglar
kontrol grubundaki olgulara uygulanan VHIT degerleri ile karsilastirilmistir. VM
grubunda tiim semisirkiiler kanallarda ortalama VOR kazanglar1 saglikli bireylere gore
disiiktii ancak sonuglar istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir. VM hastalarinin
%52,3"linde ve saglikli bireylerin %10,2'sinde refiksasyon sakkadlar1 bulunmustur.
Sonug olarak VM'li hastalar vertigindz atak sirasinda VHIT ile degerlendirildiginde,
VOR kazang degerleri saglikli bireylerden farkli olmadigi, ancak VM hastalarinda
yakalama sakkad say1s1 daha yiiksek olarak bulunmugtur. VM'li hastalarda ayirici tani
icin vertigo atagi sirasinda vestibiiler testler yapilmalidir. VHIT sonuglarin
degerlendirirken, refiksasyon sakkadlarinin varligir da degerlendirilmelidir (Kog¢ ve
Akkilig, 2022). Yine ElSherif ve ark.” lar1 VHIT sonuglarini vestibiiler migren hastalari
ve saglikli kontrol grubu ile kiyaslamislardir. VM grubunda sakkad orani, saglikli
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denekler grubuna kiyasla ¢ok daha yiiksek bulunmustur, ancak VM grubunun sadece
%7,5'unda diisiik VOR kazanci elde edilmistir. Sonug olarak olusan bu sakkadlarin
farkli vestibiiler problemlerin altinda yatan 6nemli bir bulgu olabileceginden ve
vestibiiler migren teshisine katkida bulanabileceginden bahsetmislerdir (EISherif ve
ark., 2018). Bizim ¢alismamizda sakkad varligi gruplar arasinda degerlendirildiginde,
migren grubunda 2 hastada sag lateral kanalda; 1 hastada sol lateral kanalda overt
sakkad olarak gozlendi. Vestibiiler migren grubunda ise 1 hastada sag lateral kanalda;
1 hastada sol anterior kanalda ve 1 hastada sol posterior kanalda overt sakkad olarak
izlendi. Sakkad varlig1 ve sakkadin bulundugu semisirkiiler kanal gruplar arasinda

karsilastirildiginda istatistiksel fark gézlenmedi ( p= 0,664; p=0,504) ( Tablo 3).

Zhang ve ark. ¢ocukluk c¢ag1 vestibiiler migreni (VMC), olasi cocukluk ¢ag1 vestibiiler
migreni (PVMC) ve tekrarlayan cocukluk cagi vertigosu (RVC) olan 18 yas alt1
hastalar1 se¢mislerdir. Bu hastalarda kalorik test (CT) ve vHIT 6zelliklerini analiz
etmiglerdir. Toplamda 81 pediatrik vertigo vakasi ¢alismaya dahil edilmistir. Kalorik
test sonuglari, hem kanal parezisi hem de yonsel iistiinliiglin normal sinirlar altinda
olup olmadigina ve VHIT sonuglarinda VOR kazang degerlerine bakmislardir. VMC,
PVMC ve RVC hastalarinda anormal kalorik test oranlar1 sirasiyla %24,14; %36,36
ve %17,07 olarak bulmuslardir. U¢ grup arasinda anormal oranlarda anlamli bir fark
goriilmemistir (P>0.05). Hastalarin higbiri anormal VHIT sonucu gostermemistir.
Anormal kalorik test oranlari, anormal VHIT oranlarindan énemli dl¢lide daha yiiksek
olarak goriilmiistiir (P<0.05). Sonug olarak VMC, PVMC ve RVC'nin semptomlarla
teshis edilmesi daha olast olacagini, ¢iinkii ne kalorik test ne de VHIT herhangi bir
kosula 6zgii olmadigin1 séylemislerdir. Pediatrik hastalarda vertigonun farkli klinik
prezentasyonlart nedeniyle, tibbi Oykii ve klinik oOzellikler ile taninin daha da
netlestirilebileceginin dneminden bahsetmislerdir (Zhang ve ark., 2022). Bizde tanis1
ozellikle daha cok klinik ile konan vestibiiler migren ve migren hastalarinda bir
laboratuvar tani test teknigi olarak VHIT in bize yardime1 olup olmayacagina bakmak
istedik. Gruplar arasinda VOR kazanglar veya sakkad varligi ve yoklugu agisindan

anormal anlamli VHIT sonucu gormedik.

Vestibiiler migren’nin patofizyolojisinde daha 6nce de s6z ettigimiz gibi iliskili olarak

periferal ve santral vestibiiler sistemlerin etkilenmesinin 6nemli roliinden bahsedilmis.
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lleri siiriilen patofizyolojik model, vestibiiler ¢ekirdekler, trigeminal sistem ve
talamokortikal islemleme merkezleri arasindaki baglantidir. Bununla ilgili néron
iletisiminde gorevli ¢esitli nérotranmistterler bulunmaktadir. Yapilan bir ¢alismada
migrende yayilan depresyonun posterior insula ve tempopariatel bileskedeki kortikal
bolgeyi etki altina alarak vestibiiler semptomlara neden olabilecegini bildirmislerdir
(Lempert ve ark., 2009). Migrenin patofizyolojisinde rol oynadigindan bahsedilen
vericiler (kalsitonin geniyle iligskili peptit, serotonin, norepinefrin ve dopamin),
merkezi ve periferik vestibiiler néronlarin aktivitelerini modiile eder ve VM'nin
patogenezine katkida bulunabilir. Bu maddelerin tek tarafli salinimi migren bas
agrilarina ve rotasyonel vertigoya yol agan statik bir vestibiiler dengesizlige neden
olabilirken, iki tarafli salinimi, hareket hastali§ina benzer bir bag donmesine yol acan

degismis bir vestibiiler uyarilabilirlik durumuna neden olabileceginden bahsetmisler.

Wu ve ark. 5-hidroksi triptamin reseptorii 6 (5-HTR6) gen polimorfizminin VM ile
iligkisini aragtirmiglardir. G6zlem grubu olarak toplam 92 VM hastasi ve kontrol grubu
olarak fizik muayenesi yapilan 100 saglikli kisi alinmistir. Genel klinik bilgileri
toplanarak plazma 5-HT diizeyi ve vestibiiler fonksiyon testi indeksleri saptanmigtir.
Ayrica TagMan-MGB probu ile 5-HTR6 rs770963777 polimorfizmi tespit edilmistir.
5-HT seviyesi ve vestibiiler fonksiyon testi indeksleri, VM'yi gozlemlemek i¢in etkili
gostergeler olarak hizmet edebilcegini soylemislerdir ve 5-HTR6 rs770963777
bolgesinin polimorfizmi VM baglangici ile iliskili oldugunu bildirmislerdir (Wu ve
ark., 2020).

Diger bir calismada Marano ve ark; vestibiiler migrende trigeminal ve vestibiiler
cekirdekler arasindaki karsilikli baglantilarla ilgili hipotezden bahsetmislerdir. Alnin
agrili elektriksel stimiilasyonu ile trigeminal aktivasyon, migren hastalarinda spontan
nistagmus iirettigini, ancak kontrollerde yaratmadigini bildirmislerdir (Marano ve ark.,
2005). Bizim calismamizda VM ve migren grubunda yaptigimiz VEMP sonuglarinda
her iki grupta kendi i¢inde; ozellikle VEMP te dalga yanitsizligi saglikli kontrol
grubumuz ile kiyaslandiginda anlamli sonuglar ¢ikmigken, her iki grup VM ve migren
grubu karsilastirildiginda birbirleri arasinda tistiinliikleri yoktu. Yani VM ve migrende

her iki gruptada, vestibiiler sistem ve trigeminal sistem birbiri ile etkilesim iginde
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oldugu hipotezi her iki gruptada kendi icinde anlamli, ancak kendi aralarinda

kiyaslandiginda anlaml bir fark olmadigini gostererek anlayabiliriz.

Vestibiiler migren’in patofizyolojisi kesin olmamakla birlikte periferik vestibiiler ve
beyin sap1 sistemini etkileyebilir. Internal isitsel arterdeki vaskiiler degisiklikler,
labirent yapilarinda iskemik hasara neden olarak periferik vestibiiler sistemi
etkileyebilir. Migren ataklar1 sirasinda labirentteki vazospazm kaynakli iskemi,
kokleada ve vestibiilde kalic1 hasara yol acabilir. I¢ kulak, iskemik etkilere karst
oldukca duyarhidir. VM'in periferik vestibiiler sistem ve beyin sapini etkiledigi
diistiniilmektedir. VM hastalarinda ve migren hastalarinda kontrol grubuna kiyasla
daha diisiik amplitiide sahip VEMP testi ve yine her iki grupta istatistiksel olarak
anlamli VEMP dalga yanitsizlig1 olmasi, giivenilir sonuglara ulagsmay1 kolaylagtirmak
icin bize 1yi bir alternatif olabilir. VEMP ile otolitik organlarin fonksiyonlarini, VHIT
ile SSK’in fonksiyonlarini degerlendirerek, vestibiiler sistemin iki komponenti
hakkinda da bilgi sahibi olmus oluyoruz. Ancak vestibiiler migren ve migren ayirici
tanisinda VEMP ve VHIT testleri fark olusturabilecek anlamli sonuglara heniiz sahip
olmadig1 ve yetersiz kaldig1 gortilmiistiir, ancak daha ileri aragtirmalar i¢in umut verici

bir ara¢ oldugu goriinmektedir.
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