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OZET

Ozge Kale. Gorme kayiph bireylerde periferik vestibiiler sistemin bas savurma testi
(VHIT) ve vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (VEMP) ile degerlendirilmesi.
Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal,

Odyoloji Doktora Programi, 2024

Bu ¢aligmada, gérme kayb1 olan bireylerin denge sisteminin analizinde bag savurma
testi (VHIT), servikal vestibiiler uyarilmigs miyojenik potansiyeller (sVEMP) ve okiiler
vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (0OVEMP) testleri kullanilarak saglikli kontrol
grubu ile karsilagtirmak amaglanmistir. Calismaya; bilateral az gérme tanisi almis 23 birey,
bilateral kor tanis1 almig 20 birey ve 50 saglikli birey dahil edilmistir. Tim katilimcilara,
vestibiiler sistem degerlendirilmesi amaciyla VvHIT, sVEMP ve oVEMP testleri
uygulanmistir. Kontrol grubuna gorsel girdinin etkisini degerlendirmek amaciyla standart
vHIT e ek olarak iki kosullu (karanlik ortamda ve hedef olmadan giin 1s181inda) vHIT
yapilmistir.

VHIT yanitlarinda tim SSK’da ¢alisma grubuyla kontrol grubunun birbiri arasindaki
mukayesesinde VOR kazanglarinda anlamli farklilik tespit edilmistir ( p<0,001). Kontrol
grubunun kosullu ii¢ grubundaki (hedefsiz giin 15181, karanlik ve standart) vHIT yanitlarina
bakildiginda tiim SSK’da her 3 grubun birbiri arasindaki mukayesesinde VOR kazanglarinda
anlaml farklilik tespit edilmistir (p<<0,001).

Calisma ve kontrol grubunun oVEMP yanitlari karsilastirildiginda; bilateral az goren
grup ile kontrol grubu arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilik tespit edilmemistir
(p>0,05). Bilateral kor grupta oVEMP yaniti elde edilememistir. Bilateral az goren, bilateral
kor ve kontrol grubunun sVEMP yanitlar karsilastirildiginda; sag kulaktan elde edilen N23
latans degerinde (p=0,016; p <0,05), sag kulaktan elde edilen N1P1 latans degerinde
(p=0,009; p <0,05) sag kulaktan elde edilen N1P1 amplitiid degerinde (p=0,006; p <0,05) ve
sol kulaktan elde edilen N1P1 amplitiid degerinde (p=0,001; p <0,05) istatistiksel olarak

anlaml farklilik tespit edilmistir.

Hedefsiz giin 15181 ve karanlik kosullarda elde edilen VOR kazanglarinin kontrol

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli daha diisiik bulunmasi, gorsel girdinin vestibiiler
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sistem {lizerinde 6nemli bir etkisinin oldugunu gostermektedir. Bilateral az goéren grubun
VOR kazanglariin kontrol hedefsiz giin 15181 grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulunmasi hedef olmasa bile giin 1s1¢1n1n var olmas1 VOR kazancinda iyilestirici bir etkiye
sahip olabilecegini diisiindiirmektedir. Her ne kadar saglikli bireyleri gérme yetisinden
yoksun biraksak da VOR yine de saglikli grupta anlamli derecede yiiksek bulundu. Bu sonug
saglikli goren bireylerde gelisen ortama adaptasyon mekanizmasi ve kor bireylerin uzun siire

gorsel girdiden yoksun olmasi sebebiyle elde edilmis olabilecegi diisiiniilebilir.

Sonug olarak calismamizda, az goren ve kor bireylerde istatistiksel olarak anlamli
elde ettigimiz diisiik VOR kazanglari, gorsel girdinin vestibiiler sistem tizerindeki biiytlik
etkisini géstermistir. Buna ek olarak, saglikli bireylerde {i¢ asamal1 (karanlik, hedefsiz giin

15181 ve standart) uygulamis oldugumuz vHIT sonuglar1 da bu hipotezimizi desteklemistir.

Anahtar kelimeler: Gorme kaybi, Az gdérme, Denge kaybi, Bas donmesi, Servikal
Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (sVEMP), Okiiler Vestibiiler Uyarilmis
Miyojenik Potansiyeller (0VEMP), Bas savurma testi (VHIT)
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ABSTRACT

Ozge Kale. Evaluation of the peripheral vestibular system with video head impulse test
(VHIT) and vestibular evoked myogenic potentials (VEMP) in individuals with vision
loss. Baskent University Institute of Health Sciences, Department of

Otorhinolaryngology, Audiology Doctorate Program, 2024

In this study, it was aimed to compare the balance system of individuals with vision
loss with the healthy control group by using the video head impulse test (VHIT), cervical
vestibular evoked myogenic potentials (sSVEMP) and ocular vestibular evoked myogenic
potentials (0OVEMP) tests. The study included 23 individuals diagnosed with bilateral low
vision, 20 individuals diagnosed with bilateral blindness and 50 healthy individuals. vHIT,
cVEMP and oVEMP tests were applied to all participants to evaluate the vestibular system.
In addition to the standard vHIT, two-condition VHIT (in the dark and in daylight without a

target) was performed on the control group to evaluate the effect of visual input.

In VvHIT responses, a significant difference in VOR gains was detected in the
comparison between bilaterally low vision, bilateral blind and control groups in all SSK (p
<0,001). When the VHIT responses in the three conditional groups of the control group
(untargeted daylight, darkness and standard) were examined, a significant difference in VOR

gains was detected in the comparison of all 3 groups in the entire SSK (p <0,001).

When oVEMP responses of the study and control groups were compared; No
statistically significant difference was detected between the bilateral low vision group and

the control group (p>0,05). No oVEMP response was obtained in the bilaterally blind group.

When the sVEMP responses of bilateral low vision, bilateral blind and control groups
were compared; N23 latency value obtained from the right ear (p=0,016; p <0,05), N1P1
latency value obtained from the right ear (p=0,009; p <0,05) and N1P1 amplitude value
obtained from the right ear (p=0,006; p A statistically significant difference was detected in
the N1P1 amplitude value obtained from the left ear (p=0,001; p<0,05).
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The fact that the VOR gains obtained in untargeted daylight and dark conditions were
statistically significantly lower than the control group suggests that visual input has a
significant effect on the vestibular system. The statistically significant lower left anterior
SSC VOR gains and right posterior SSC VOR gains of the bilateral low vision group
compared to the control untargeted daylight group suggests that the presence of daylight
even in the absence of a target may have an improving effect on VOR gain. Although we
deprived healthy individuals of their vision, VOR was still significantly higher in the healthy
group. This result may be attributed to the adaptation mechanism developed in healthy

sighted individuals and the prolonged absence of visual input in blind individuals.

In conclusion, in our study, the large effect of visual input on the vestibular system
was explained by the statistically significant low VOR gains in low vision and blind
individuals. In addition, the results of our three-stage (dark, untargeted light and standard)

VHIT in healthy subjects also supported this hypothesis.

Keywords: Vision loss, Low vision, Loss of balance, Dizziness, Cervical Vestibular Evoked
Myogenic Potentials (c(VEMP), Ocular Vestibular Evoked Myogenic Potentials (0OVEMP),
Video Head Impulse Test (VHIT).
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1. GIRIS

Denge viicut konumunun yer c¢ekimi olan ortamda sabit ve belli bir oryantasyon
icerisinde korunmasi durumudur. Dengenin devamlilig1 i¢in duyusal afferent sistemin bir
pargasi olan gorsel, somatosensoriyel ve vestibiiler sistem birlikte koordineli bir sekilde
calisir. Bu ii¢ sistemden tasinan bilgiler ve diizeltici motor refleksler sayesinde denge

saglanmis olur.

Vestibiiler sistemin degerlendirilebilmesi i¢in klinik ortam kosullarinda test bataryast
icerisinde Video Nistagmografi (VNG), Video Bas Savurma Testi (VHIT) ve Vestibiiler
Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (VEMP) sik olarak kullanilan testler olarak yer

almaktadir.

Video Bas Savurma  Testi, semisirkiiller kanallarin  fonksiyonlarinin
degerlendirmesinde kullanilir. VHIT, hizl1 bag hareketi ile goz hareketi arasindaki iligkiyi
semisirkiiler kanal diizleminde agiklamaktadir. VHIT kullanilarak bas hareketi esnasinda
gérme alanini sabit durumda tutulmasii saglayan refleks olan vestibiilo-okiiler refleks
(VOR) dl¢timleri saglanir. Bu 6l¢timlerde, g6z hareketleri kamera tarafindan kaydedilmekte
ve bag hareketleri ise jiroskop tarafindan takip edilmektedir. Boylece, gz hareketinin yavas
faz hizinin bas hizina orani olan VOR kazanci hesaplanmis olur. VOR bulgular sayesinde
periferik vestibiiler sistem hakkinda 6nemli bilgiler elde edilir. Periferik vestibiiler sistemde
herhangi bir disfonksiyon durumu mevcutsa normal olmayan VOR bulgulan
gozlemlenmektedir. Hipofonksiyonun oldugu tarafta sakkadlarin varligi anormal VOR
bulgularindandir. Ipsilateral VOR’da zayifligin olmasi ve rotasyon sirasinda kontralateral
taraftan olusan inhibitdr sinyallerin bakis stabilitesini saglayamamasi sonucu sakkadlar

meydana gelir (1,2,3).

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (VEMP) ilk olarak 1992 yilinda
literatiirde tanimlanmis olup, periferik vestibiiler sistemin biitiinii hakkinda énemli bilgilerin
elde edildigi bir test aracidir. VEMP testinde, periferik vestibiiler u¢ organlarin uyarilmasi

sonucunda tetiklenmis olan miyojenik refleks cevaplart 6l¢iiliir. Miyojenik refleks cevabi



sternokleidomastoid kasindan elde ediliyorsa servikal VEMP (sVEMP), ekstraokiiler
kaslardan elde ediliyor ise okiiler VEMP (oVEMP) olarak adlandirilir (4).

Gorme, bireyin ¢cevresiyle iletisime gegebilmesi i¢in kullandig: ilk duyudur. Bireyin
cevresindeki tehlikelere kars1 hareketini planlayabilmesi ve koordine edebilme becerisi igin
gérme ¢ok Onemlidir. Buna ek olarak gorme, dengenin saglanmasina katki saglamaktadir
(5,6). Dogustan veya sonradan meydana gelen nedenlerden dolay1 tek ya da iki goziinde,
tamamen veya kismen gérme kaybi olan bireyler gérme engelli bireyler olarak tanimlanir
(6,7). Gorme keskinligi, detaylar1 fark edebilme yetenegidir. Saglikli bireylerde gorme
keskinligi 20/20 iken, gorme bozuklugu olan kisilerde gérme keskinligi 6/60’1n altindadir.
Buna gore, gérme yetersizligine sahip olan kisi yaklasik olarak 6 metreden gorebilirken
normal gorme yetisine sahip olan kisi yaklasik olarak 60 metreden gorebilmektedir (7).
Gorsel girdiden yoksun olma durumunda genel denge isleyisi etkilenmektedir. Gorme
ipuglarmin yoklugunda bireyler dengenin korunmasinda proprioseptif ve vestibiiler
sistemlere daha fazla giiven duymaktadir. Bu nedenle, gorme kaybi olan bireylerdeki
vestibiiler bir anormallik diismelere kars1 kisilerin savunmasizliklarini arttirmakta ve bu
durum bireylerin yagam kalitelerini ciddi anlamda diistirmektedir (8,9). Bu kisilerde ayrica,
okiilomotor hareketlerin néral yolagini degistirebilecek kronik gorsel geri bildirim
yoksunlugu nedeniyle VOR degerlendirilmesi zor olabilmektedir ve kronik gorsel duyu

yoksunlugunun VOR’u degistirme olasilig1 bulunmaktadir (10).

Bu ¢alismanin amaci, gérme kaybi olan bireylerde periferik vestibiiler sistemin vHIT

ve VEMP ile 6l¢iilerek degerlendirilmesidir.

Calismanin hipotezleri

1.Hipotez

HO: Gorme engeli olan bireylerle saglikli bireyler arasinda periferik vestibiiler

fonksiyonlar agisindan etkilenim yoktur.



H1: Gorme engeli olan bireylerle saglikli bireyler arasinda periferik vestibiiler

fonksiyonlar agisindan etkilenim vardir

2.Hipotez

HO0: Gérme engeli olan bireylerle saglikli bireyler arasinda vHIT yanitlar1 agisindan

fark yoktur.

H2: Gérme engeli olan bireylerle saglikli bireyler arasinda vHIT yanitlar1 agisindan

fark vardir.

3.Hipotez

HO: Gorme engeli

acisindan fark yoktur.

H3: Gorme engeli

agisindan fark vardir.

4.Hipotez

HO: Gorme engeli

acisindan fark yoktur.

H4: Gorme engeli

agisindan fark vardir.

olan

olan

olan

olan

bireylerle

bireylerle

bireylerle

bireylerle

saglikli

saglikli

saglikl

saglikl

bireyler arasinda oVEMP yanitlari

bireyler arasinda oVEMP yanitlar

bireyler arasinda sVEMP yanitlar

bireyler arasinda sVEMP yanitlar



2. GENEL BILGILER

2.1. Vestibiiler Sistem Anatomi ve Fizyolojisi

Vestibiiler sistem, periferik vestibiiler organlar, gérme sistemi, postural kaslar,
serebellum, korteks, beyin sap1 ve korteks arasindaki iletisimi saglayan duyusal bir
sistemdir. Bagin acisal ve dogrusal hareketi ile yergekimi kuvveti vestibiiler sistem
tarafindan algilanir. Alinan bu bilgi beyindeki vestibiiler merkezler tarafindan islemlenir ve
diger duyusal sinyallerle birlikte viicudun hem hareket aninda dengeyi ve uygun uzaysal
oryantasyonu devam ettirebilmesini hem de hareket aninda gorsel girdilerin dogru
islenmesini saglar. Vestibiiler sistem, periferik vestibiiler sistem ve santral vestibiiler sistem

olmak tizere iki grupta incelenir (11,12).

2.1.1. Periferik vestibiiler sistem

Periferik vestibiiler sistem, i¢ kulakta yer alir. Kemik ve membrandz labirentten
olusur (Sekil 2.1.). Temporal kemigin petroz parcasindaki otik kapsiile yerlesmis olan
vestibiiler sistem, kemik labirentin posterior boliimiinde yer alir. Kemik labirenti olusturan
yapilar koklea, vestibiil ve semisirkiiler kanallardir. Koklea, salyangozu andiran sekli olan
ve igerisinde isitmenin gerceklesmesini saglayan Corti organini bulunduran bir yapidir.
Kemik labirentte yer alan yapilar perilenf denilen beyin omurilik sivisina benzeyen sivi ile
kaplhidir. Bu siv1, perilenfatik kanal araciligiyla subaraknoid bosluga bosaltilir. Membran6z
labirenti olusturan yapilar ise, sensor epitelyumu ve vestibiiler organdir. Burada bulunan
yapilar, hiicre i¢i siviya benzeyen endolenf denilen sivi ile kaplidir. Endolenf, vestibiiler
labirentte bulunun sekretuvar hiicreler ile kokleada yer alan stria vaskiileris tarafindan
uretilir, endolenfatik kese tarafindan emilir (13,14). Vestibiiler organ utrikiil, sakkiil ve
semisirkiiler kanallar (posterior, lateral, anterior (superior)) olmak {izere 5 organdan olusur.
Vestibiilde utrikiil ile sakkiil bulunur. Utrikiil ve sakkiil otolit organlar olarak bilinir ve bu
organlar yercekimi etkisi ya da one ve arkaya hizlanma gibi dogrusal ivmelenmenin
algilanmasini saglar. Acisal ivmelenme ve donme hareketleri ise duktus semisirkiilarisler

tarafindan algilanir (15,16).
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Sekil 2.1. Sag membrandz labirent™
*Dipnot: Sekil 2.1. Ozge KALE tarafindan programda olusturulmus olup kullanimi
durumunda arastirmacilarin referans gostermesi gerekmektedir.

2.1.1.1. Tiiylii hiicreler

Vestibiiler sistemde sensoryel denge reseptorleri olan makula ve krista olmak tizere
iki tip reseptor bulunur. Makula, sakkiil ve utrikiiliin i¢erisinde yer alirken; krista (krista
ampullaris) ise semisirkiiler kanallarda bulunur (Sekil 2.2.). Bu yapilarin her ikisi de ¢ubuk
seklini andiran tlibiiler tiylii sensér mekanoreseptorler barindirir. Bu reseptorler,
noroepitelyum zari igerisinde gomiilii haldedir. Tiiyli hiicrelerin temel yapisina bakildiginda
tek bir biiyiik kinosilyum ve apikal uc bolgede yer alan yaklagik 70-100 stereosilia oldugu
goriiliir. Stereosilialarin yerlesim siralamasi, kinosilyuma en yakin olani en uzun ve
kinosilyumdan en uzak olani en kisa olacak sekildedir. Vestibiiler sistemin yapilari olan
krista ve makula, stereosilyalarin u¢ kisimlarinda *’tip links’’ adi verilen ve birbirleriyle
ritmik hareket etmesini saglayan ipliksi baglantilar mevcuttur. Bas hareketleri sirasinda
stereosilyalar kinosilyuma dogru egilir, hiicre i¢ine potasyum (K+) girisine ek olarak
transdiiksiyon kanallarinin mekanik olarak acilimi gergeklesir. Boylece tiiylii hiicrelerde
depolarizasyon ger¢ceklesmis olur. Depolarizasyonun olugmast kalsiyum (Ca++)
kanallarinin a¢ilmasina neden olur ve hiicre icerisine Ca++ girisinin olmast ile atesleme hizi

artarak afferent vestibiiler sinir lifleri uyarilir. Stereosilyalarin kinosilyumdan uzaga dogru



biikiilmesi sonucu kanalin mekanik olarak kapanmasi gergeklesir. Bdylece,
hiperpolarizasyon denilen Ca++ kanallarinin kapanip ndrotransmitter saliniminin azaldigi
durum olusur. Hiperpolarizasyon aninda, vestibiiler sinir liflerinin atesleme hiz1 azalir (Sekil

2.3.) 7).

Kupula

Utrikller makul kesesi

Destek hticreler

Sekil 2.2. Krista ampullaris yapist*

*Dipnot: Sekil 2.2. Ozge KALE tarafindan programda olusturulmus olup kullanimi
durumunda arastirmacilarin referans gostermesi gerekmektedir.

Kupulanin yer degisimi

Q 0 Acisal ivme

Sekil 2.3. Kupulanin yer degisimi*
*Dipnot: Sekil 2.3. Ozge KALE tarafindan programda olusturulmus olup kullanimi1 durumunda
arastirmacilarin referans gostermesi gerekmektedir.



Vestibiiler epitelde Tip I ve Tip II olarak adlandirilan iki tiip tiiylii hiicre vardir (Sekil
2.4.). Tip I hiicre kadeh seklinde ve genis tabanli olup, afferent sinir lifleri ile baglantilidir.
Tip II hiicre ise silindir seklindedir ve ¢oklu efferent ve afferent sinir lifleriyle baglantili
buton tipi hiicrelerdir. Tiiyli hiicrelerin ¢ogunlugu Tip II yapidadir. Tip I hiicreler, istirahat
desarjinin yiiksek degiskenligi olan diizensiz afferentlerle iligkilidir. Tip II hiicreler
genellikle diisiik degiskenlikli istirahat desarjina sahip olan diizenli afferentler ile

baglantilidir (18).

Sekil 2.4. Tiyli hiicreler*®
*Dipnot: Sekil 2.4. Ozge KALE tarafindan programda olusturulmus olup kullanim
durumunda arastirmacilarin referans gostermesi gerekmektedir.



2.1.1.2. Semisirkiiler kanallar

Semisirkiiler kanallar adlarin1 bulunduklar1 konuma goére alan lateral (horizontal),
anterior (superior) ve posterior (inferior) olmak iizere {i¢ tanedir. Posterior (inferior) ve
anterior (superior) kanallar, sagital eksende 45 derecelik ag¢1 yaparken, lateral kanallarda
aksiyal diizlemle 30 derecelik a¢1 yapar. Her iki taraf labirentteki semisirkiiler kanal ayni
diizlemdedir ve birbirlerine yaklasik olarak dik acilarla yerlesiktir. Sag posterior kanal sol
anterior semisirkiiler kanal ile sol posterior kanal sag anterior semisirkiiler kanal ile ayn1

diizlemde bulunmaktadir (Sekil 2.1).

Bu yerlesimi sayesinde her kanal kendi 6zel diizleminde harekete duyarli haldedir.
Her bir semisirkiiler kanalin u¢ noktasinda genisleme gosteren bolim ampulla olarak
adlandirilir. Posterior ve anterior semisirkiiler kanallarin ampulla olmayan u¢ noktalar
birleserek tek bir ortak bacak (krus) olusturur ve vestibuluma ortak krus ile baglanir.
Semisirkiiler kanallarin duyusal noéroepitelyum iceren boliimiine krista ampullaris denir.
Kristanin iizerinde bulunan ve jelatindz 6zellikli bolgesine ise kupula denir. Kupula

ampullanin tamamini kapatir ve boylece utrikiile endolenf gecisini engeller.

Tiiylii hiicrelerin kinosilyumlar1 anterior ve posterior kanallarda ampulladan uzaga
dogru iken, lateral kanallarda ise bunun tam tersi olarak ampullaya dogrudur. Lateral
kanallarda uyar1 olusumu ampullopedal akim sayesinde iken, anterior ve posterior kanallarda

ise ampullafugal akim uyari olusturur (17,18,19).

2.1.1.3. Utrikiil ve sakKkiil

Utrikiil ve sakkiil otolit organlar olarak bilinmektedir. Bu organlar lineer denilen
dogrusal bas hareketini algilar. Vestibiiliin membrandz labirent kisminda utrikiil ve sakkiil
bulunur. Hem utrikiiliin hem de sakkiiliin duyusal reseptor hiicreleri makulada yer alir.
Makula yercekimi ve dogrusal hareketlere duyarlidir. Lateral diizlemde olusan hareketleri
utrikiil makulasi, vertikal diizlemde olusan hareketler ise sakkiil makulasi tarafindan
algilanir (Sekil 2.6.). Makula igerisinde otolit ya da otokonia olarak isimlendirilen kalsiyum
karbonat kristallerini barindirir. Makulay1 ikiye bdlen orta hattaki egik cizgiye striola denir.
Bu ¢izgi, sakkiilde kalinlasma bolgesi iken, utrikiilde incelme bolgesidir. Tiiylii hiicrelerinin

striolaya yerlesimi utrikiil ve sakkiilde farklilik gostermektedir. Bu yerlesim, utrikiilde
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striolaya dogru iken, sakkiilde ise tam tersi olarak strioladan uzak sekildedir. Basin hareketi
ile tliylli hiicrelerin bir kisminda uyarilma olusurken, bir kisminda inhibisyon gergeklesir.
Yukar1 ve asag1 yondeki hareketler sakkiiler makula tarafindan algilanirken, 6ne ve arkaya
olan hareketlerde ise utrikiiler makula devreye girer. Utrikiiler makuladan gelen uyarilar ile
anterior ve lateral semisirkiiler kanal ampullasindan gelen uyarilar superior vestibiiler sinir
araciligiyla santral vestibiiler sisteme iletilir. Sakkiiler makuladan ve posterior semisirkiiler
kanal ampullasindan gelen bilgiler ise santral vestibiiler sisteme inferior vestibiiler sinir
tarafindan iletilir. 8. Kranial sinir olarak bilinen vestibulokokler sinir; inferior, superior

vestibiiler sinir ve koklear sinirin birlesmesinden olusur (17,18,19).

Anterior

Utrikiiler

makula

Sekil 2.5. Utrikiil ve sakkiil*
*Dipnot: Sekil 2.6. Ozge KALE tarafindan programda olusturulmus olup kullanim
durumunda arastirmacilarin referans gostermesi gerekmektedir.

2.1.1.4. Vestibiiler sinir

Vestibiiler sinir, superior ve inferior vesitbiiler gangliondan gelen aksonlarin
birlesmesi sonucu olusur. Vestibiiler sinirin koklear sinir ile birlesmesi sonucu ise
vestibulokoklear sinir olusur. Vestibiilokoklear sinir, vestibiiler cekirdeklere ulasirken
internal akustik kanal igerisinden fasial sinirle birlikte gecer. Anterior ve lateral semisirkiiler

kanallarin krista bolgelerinin uyarilmasi ve utrikiil ile sakkiiliin makula bdlgelerinin bir



kisminin uyarilmasi superior vestibiiler sinir ile olurken; posterior semisirkiiler kanalin krista

bolgesi ve sakkiiliin makula kismi inferior vestibiiler sinir tarafindan uyarilir (17).

2.1.2. Santral vestibiiler sistem

Santral vestibiiler sistemi olusturan yapilar; siiperior, inferior, lateral ve medial
vestibiiler cekirdekler ile ikinci noronlar arasindaki sinaptik baglantilardir. Primer

afferentlerden tasinan vestibiiler bilgi, vestibiiler nukleus kompleksi ve serebelluma gelir.

2.1.2.1 Vestibiiler nukleus kompleksi

Vestibiiler nukleus kompleksi, gelen afferent bilgi ile motor noéronlari arasinda
dogrudan ve hizli baglantilar saglar. Vestibiiler nukleuslar, vestibiiler sistemin ikinci
noronlarini igerir ve dordiincii vertikiiliin tabaninda yer alir. Vestibiiler nukleus; superior,

lateral, medial ve inferior olmak tlizere 4 adettir.

Vestibiiler sinir araciligiyla tasman uyarilarin biiyiikk bir bolimii vestibiiler
nukleuslara bir kism1 da serebelluma ulasir. Periferik vestibiiler sistem, serebellum, spinal
kord, retikiiler formasyon ve kars1 vestibiiler nukleuslar tarafindan vestibiiler nukleuslara
afferent uyaranlar gelir. Vestibiiler nukleusa ulasan bu uyarilar okiillomotor nukleus
kompleks, spinal kordun motor bdliimii, serebellum, otonom sinir sistemi ve temporal lobun

korteksine iletilir. Bu sistemler multisinaptik yollar tarafindan birbirleriyle iligkilidir (20).

2.1.2.2. Vestibiiloserebellum

Serebellum vestibiiler sistemin temel diizenleyicisidir. Serebellumun gorevi,
vestibiiler performansi izleyip gerekli durumlarda inhibitor girdi yoluyla vestibiiler girdiyi
yeniden ayarlamaktir. Gorsel sistem ve somatosensOr sistemden gelen duyusal girdiler,
vestibiiler ¢ekirdekler ve serebellum ile birlikte ¢aligir. Periferik sistemden gelen uyarilarin
bir kism1 dogrudan serebellumun vestibiiloserebellum boliimiine ulagirken, gelen uyarilarin
biiylik kismi medial ve inferior vestibiiler niikleusdan serebelluma gelir. Vestibiiler

niikleuslar tarafindan gelen girdiler labirent ve spinal korddan da bilgi tasir (20,21).
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2.1.3. Vestibiiler refleksler

Vestibiiler sistem, bas ve beden hareketlerine duyarli ve denge ile ilgili tiim
uyaranlar1 algilamaktan sorumlu bir sistemdir. Hareket halinde ya da hareketin olmadig:
durumlarda bedenin uzaydaki pozisyonu hakkinda bilgi saglar. Vestibiiler refleksler;
vestibiiler, gorsel ve proprioseptif sistemden gelen uyarilar1 alip degerlendirir. Santral
vestibiiler sistemin, ¢ikan ekstraokiiler kaslar1 inerve eden motor ¢ekirdeklere, medulla
spinalisin 6n boynuz hiicrelerine ve serebelluma gonderdigi uyaranlar sayesinde denge

saglanmis olur (22).

2.1.3.1. Vestibiilookiiler refleks (VOR)

Vestibiilookiiler refleks, basin rotasyonu esnasinda gz hareketlerini koordine ederek
retinada gorilintiiniin sabitlenmesini saglar. Hareket sirasinda gozler foveadaki goriintiiyii
sabit tutabilmek i¢in bas ile ayn1 hizda ve ters yonde hareket eder. VOR sayesinde dengenin
saglanmasi i¢in gerekli olan bas hareketindeki tiim degisiklikler aninda santral sinir
sistemine iletilir. VOR’un olusmasinda; vestibiiler sinir, vestibiiler nukleuslar ile g6z motor
nukleuslar1 arasindaki baglanti saglayan noronlar ve g6z motor nukleuslarindan goz
kaslarina giden motor noronlar yer alir. Utrikiil, sakkiil ve semisirkiiler kanallar dinamik
VOR’da gorev alir. Statik VOR’da ise sadece otolit organlar olan utrikiil ve sakkiil rol alir
(19,23,24). Sekil 2.7°de horizontal VOR’un olusmasindaki beyin sapindaki yolaklar

goriilmektedir. Sekil 2.7.”de sinapslar numaralandirilmis ve aciklanmistir.
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Goz kaslari

Okulomotor

nikleus

Abdusens

Vestibliiler

Sol géz Sag goz

MLF e

Primer
afferentler

Horizontal
semisirkuller kanal

Sag

Sol

1. Horizontal kanal reseptdrlerinden Tip I vestibiiler ¢ekirdek néronlarina uyarici projeksiyonlar (Tip I
noronlar ipsilateral lateral rotasyonlar sirasinda ateslenmeleri artirir.)

2. Tip II vestibiiler ¢ekirdek noronlarindan Tip I uyarici néronlara inhibitdr projeksiyonlar (Tip IT ndronlar
inhibitordiir ve ipsilateral lateral rotasyonlar sirasinda ateslenmelerini azaltir.)

3. Tip I vestibiiler ¢ekirdek noronlarindan kontralateral vestibiiler ¢ekirdege ve inhibitdr Tip II ndronlara
kadar uyarici projeksiyonlar

4. Tip I vestibiiler ¢ekirdek noronlarindan kontralateral abdusens motor néronlarina ve interniikleer
ndronlara uyarici projeksiyonlar

5. Tip I vestibiiler ndronlardan kontralateral interniikleer ndronlara uyarici projeksiyonlar

6. Abdusens inerniikleer noronlarmdan kontralateral III. ¢cekirdegine uyarici projeksiyonlar

Sekil 2.6. Horizontal kanal VOR olusumu*

*Dipnot: Sekil 2.7. Ozge KALE tarafindan programda olusturulmus olup kullanimi
durumunda arastirmacilarin referans gostermesi gerekmektedir.
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2.1.3.2. Vestibiilospinal refleks (VSR)

Vestibiilospinal refleks, hareket esnasinda postiiral stabilitenin korunmasmi ve dik
durusu saglar. Vestibiilospinal yol vestibiiler niikleuslarda lateral ve medial olarak ikiye
ayrilir. Lateral vestibiilospinal yolak lateral vestibiiler ¢ekirdeklerden kaynaklanir ve ana
yoldur. Tim omurilik boyunca uzanir. Retikiiler fomasyonun uyarilmasi ile hem fleksér hem
de ekstansor kaslarda inhibisyonun olusmasinda rol alir. Denge ve postiiriin olugmasini
saglar. Basin ve bedenin dik konumunun korunmasina katkida bulunarak postiir
degisikliklerinde dengenin siirdiiriilmesine katkida bulunur. Medial vestibiilospinal yolak
medial vestibiiler ¢ekirdeklerden kaynaklanir ve semisirkiiler kanallarin uyarilmasi ile
servikal spinal korddaki motor ndranlara bilateral olarak yansir. Boyun kaslarinin motor

noronlariyla baglantilar1 vardir. Bas pozisyonunu saglar (11,19,23).

2.1.3.3. Vestibiilokolik refleks

Vestibiilokolik refleks, bas stabilizasyonu boyun kaslarimi aktive ederek saglar.
Boyun kaslarima ulagsan bilgi semisirkiiler kanallar, utrikiil ve sakkiilden gelir. Bas
pozisyonundaki degisiklikleri ve bas hareketlerini santral sinir sitemine iletir. Bu refleks, ani

kafa hareketlerinde basin pozisyonunun korunmasini saglar (11,19,25).

2.1.4. Gorsel bilginin denge sistemindeki yeri ve 6nemi

Denge gorsel, somatosensoriyel ve vestibiiler sistemin koordineli bir sekilde
caligmasi ile olusur. Vestibiiler organda meydana gelen herhangi bir tahribatta ve bedenden
gelen propriyoseptif girdinin ¢ok azaldigi durumlarda bile dengenin siirdiiriilebilmesi i¢in
gorsel mekanizmalar hala aktif olarak kullanilabilir. Bedenin hafif sekildeki donme ya da
lineer hareketinde bile retinada goriintii aniden kaydirilir ve bu bilgi denge merkezlerine
iletilir. Vestibliler organda hasar1 olugmus bazi bireylerde gozlerin agik olmasi ve
hareketlerin yavas hizda yapildig1 siirece dengeleri neredeyse normaldir, ancak gozler

kapatilir ya da hareketler hizli yapilirsa denge aninda kaybolur (26).

2.2. Video Bas Savurma Testi (VHIT)

Bag Savurma Testi (HIT), ilk olarak 1988 yilinda Halmagyi ve Curthoys tarafindan
tanimlanmis olup tek tarafli periferik vestibiiler kayb1 olan durumlarda kotii olan tarafi

belirlemek i¢in gelistirilmistir. Testin dogasinda bas savurmalarin hizli (>80°/sn), diisiik
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amplitidli (10°-20°), pasif ve tahmin edilemeyen yonlerde olmasi esastir (1). Video Bas
Savurma Testi (Video Head Impulse Test/VHIT) ise, 2004 yilinda Paris’teki Barany
toplulugu tarafindan ilk kez raporlanan ve daha sonrasinda 2015 yilinda Ulmer ve Chays
tarafindan daha detayli tanimlanan dijital kamera araciligiyla HIT’in kaydedilmesidir.

VHIT; objektif, hizli, giivenilir ve non invaziv bir yontemdir (27,28).

VHIT, her bir semisirkiiler kanalin hem fonksiyonel durumunu hem de bu
kanallardan koken alan afferent noral yolagin biitiinliigiinli ayr1 ayr1 degerlendirme imkani
sunar. Buna ek olarak VHIT de yiiksek frekansta ve yiiksek hizda yapilan bas ve goz
hareketlerinin hiz1 kaydedilerek VOR kazanci ve kazanim asimetrisi hakkinda bilgi verir
(29,30). Ek olarak, VHIT sayesinde acgik (overt) veya gizli (covert) sakkadlar tespit
edilebilir. A¢ik sakkadlar bas hareketi bittikten sonra olusurken, gizli sakkadlar bas hareketi

sirasinda olusur. Bu yoniiyle de vestibiiler test bataryasi icerisinde dnemli bir yere sahiptir.

VOR kazanci, goz hareketi hizinin bas hareketi hizina oranidir. VOR kazanglar
lateral semisirkiiler kanallar i¢in 0.8 ile 1.2 arasinda normal olarak diisiiniiliirken; vertikal
semisirkiiler kanallar i¢in bu oran 0.7 ile 1.2 arasindadir. Bu oranlarin altinda bulunan
kazanglar anormal olarak degerlendirilir. VOR, 0,001 Hz’den 100 Hz’e kadar genis bir
frekans spektrumunda islevsel olup VHIT, VOR’u yiiksek frekanslarda test imkéani saglar
(31,32). VHIT sonuglarimi etkileyen bazi faktorler bulunur. Bunlar; zayif kalibrasyon, yanlis
kamera ayari, kirpikler, diisiik g6z kapag1, g6z makyaj1 ve gozliik kaymasidir (33).

Basg hareket hizinin g6z hareket hizina esit amplitiid ve hizda olmasi ile gézlerin farkli
yoOnlere hareketi sayesinde bakis stabilizasyonu saglanir (34). Vestibiiler disfonksiyonu olan
hastalarda, goz hareketi bas hareketine gére daha yavastir ve basin etkilenen kulaga dogru
doniisiinde VOR kazanci diisiik elde edilir. Bu nedenle gozler odag: kisa siireligine kagirir

ve yavas fazlar bag doniisiinii telafi edemez. Bunun sonucunda hastalarin etkilenen kulak
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yOniine bas hareketi icin kompansatuar sakkadlar denilen diizeltici sakkad yapmalar1 gerekir

(35) (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7. Bas savurma kazanci hesaplama modeli*
*Dipnot: Sekil 2.8. Ozge KALE tarafindan programda olusturulmus olup kullanimi
durumunda arastirmacilarin referans gostermesi gerekmektedir.

HIT, VOR’un fonksiyonel durumunu test etmeyi esas alir. Okiilomotor sistem, goz
hareketlerini bas hareket hiz1 0°/sn- 50°/sn araliginda oldugunda kontrol eder. Bas hareket
hizi, 50°/sn ve 100°/sn arasinda oldugunda hem VOR hem de okiilomotor sistem g6z
hareketlerini kontrol etmek i¢in devreye girer. VOR, sadece bas hareket hizi 100°/sn
tizerinde oldugunda g6z hareketlerinin kontroliinii saglar. Okiilomotor sistemin

degerlendirilmesinde VHIT kullanilmaz, VOR’u analiz eder (36).

2.3. Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (VEMP)

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (VEMP), ses, vibrasyon, elektriksel
uyaranlarla vestibiiler labirent olarak da bilinen utrikiil ve sakkiiliin uyarilmasi sonucu
kaslarda sonlanmuis refleks arkinin degerlendirildigi elektromiyografik potansiyellerdir (37).
Otolit organlar ve refleks yolu hakkinda bilgi vermesi sebebiyle klinik agidan énemli bir
yere sahiptir. Servikal VEMP (sVEMP) ve okiiler VEMP (0VEMP) olmak {izere iki ¢esit
VEMP testi bulunmaktadir. Isimlerini 6lgiim yapilan anatomik bdlgeye gore almustir.
Sternokleidomastoid (SKM) kasindan 6l¢liim alinan inhibitoér kas yanitlart sSVEMP olarak

adlandirilir. Ekstraokiiler (inferior oblik) kastan 6l¢iim alinan eksitator kas yanitlarina ise
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oVEMP denir (38). sVEMP yanitlar1 elde edilmesindeki refleksif yol sakkiil ve scarpa
ganglionundan baglay1p inferior vestibiiler sinire kadar uzanir. Medial ve lateral vestibiiler
cekirdeklerde sonlanir. Efferent yol, vestibiiler ¢ekirdekler ve vestibiilospinal yol ile
aksesuar sinirin (XI. kranial sinir) SKM kasin1 uyarmasiyla gerceklesir. oVEMP yaniti elde
edilmesindeki refleksif ark ise utrikiil, superior vestibiiler sinir ve vestibiiler ¢ekirdekler ile
VOR afferentlerine kadar uzanir. Buradan efferentler, vestibiiler ¢ekirdeklerden her iki
tarafl1 olarak medial longitudinal fasikulus ile okiilomotor sinir (ITI. Kranial sinir) ve troklear
sinirin (I'V. kranial sinir) motor néronlarina ulasmasiyla ekstraokiiler kaslardan cevap olusur.
sVEMP sayesinde; sakkiil, inferior vestibiiler sinir ve vestibiilokolik refleks ile ilgili bilgi
edinilirken; oVEMP ise utrikiil, superior vestibiiler sinir ve VOR analizini saglar (39,40).
VEMP analizinde latans, amplitiid, dalga morfolojisi, kulaklar arasi asimetri oran1 ve esik

parametreleri kullanilir (39,41).

2.3.1. Servikal vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (sVEMP)

Servikal vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller testi ile sakkiil yiiksek siddetli
akustik uyaran ile uyarilarak SKM kasinda olusan inhibitér yanit degerlendirilir. Inferior
vestibiiler sinir ve sakkiil kaynakli unilateral vestibiiler hastaliklarin tanisinda kullanilan
SVEMP testi noninvaziv, yararli ve objektif bir test aracidir. SVEMP yanitinin elde
edilebilmesi icin SKM kasinda kasilma olmasi gerekir. Bu kasilma basin uyar1 verilecek olan
tarafin karsisina ¢evrilmesi ile olusur. Kas istirahat halindeyken potansiyel olusamayacagi
icin yanit da elde edilememektedir. Hasta oturur ya da yatar pozisyonda iken testin yapilmasi
miimkiindiir. Miyojenik potansiyel test olmasindan dolay1 uyarinin siddeti ve kas tonusu testi
etkileyen faktorlerdendir. sSVEMP o6l¢iimii i¢in her iki SKM i¢in aktif elektrot, referans
elektrot ve toprak elektrot olmak iizere toplam 4 adet elektrot kullanilir. Yerlesim bolgelerine
bakildiginda, aktif elektrot SKM kasmin 1/3’iiniin iist kismina olacak sekilde, referans
elektrot SKM kasimin sternum bdliimiine, toprak elektrot ise alin bolgesindedir. Elektrot
impedans1 5000 ohm’dan fazla olmamalidir. Bu noktada hassas ve dikkatli davranilmalidir.
Elektromiyografi (EMG) kaydi esnasinda yiiksek siddette akustik uyaran aracilifiyla
ipsilateral SKM kasindan 6nce pozitif daha sonra negatif dalga tepesi olan bifazik bir dalga
elde edilir. Once olusan pozitif dalga bileseni p13 ya da P1 olarak adlandirilirken, ikinci
olusan negarif dalga bilesenine ise n23 ya da N1 denir. sSVEMP yanitlariin olusmasinda
refleks arki denilen bir yolak bulunur. Bu ark, sakkiiliin makulasi, scarpa ganglionu, inferior

vestibiiler sinir, lateral/inferior vestibiiler niikleus, medial/lateral vestibiilospinal traktus
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olarak devem eder ve en son ipsilateral SKM kasinin etkinlesmesiyle sonlanir (41,42) (Sekil

2.7).
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Sekil 2.8. sVEMP arki*

*Dipnot: Sekil 2.9. Ozge KALE tarafindan programda olusturulmus olup kullanimi
durumunda arastirmacilarin referans gostermesi gerekmektedir.

2.3.2. Okiiler vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (0VEMP)

Okiiler VEMP, vestibiilo-okiiler refleksin olusturdugu ekstraokiiler kas aktivitesinin
EMG kaydidir. Bu aktivite, yliksek siddette akustik uyarana bagli olarak ortaya ¢ikar. Son
yillarda kullanim alan1 yaygin hale gelen bu 06l¢iim yonteminin kesfi daha oncelere
dayanmaktadir (42). Halmaygi ve arkadaslar1 kulaga verilen uyaranlarin kontralateral gézde
genis bir EMG aktivitesi olusturdugunu gézlemlemislerdir (43). Olusan bifazik dalga formu
kontralateral inferior oblik kastan elde edilen EMG cevaplarinin ortalamasi olup ilk gdzlenen
negatif dalga bileseni N1 ya da N10 olarak; ikinci gozlenen pozitif dalga bileseni ise P1 ya
da P16 olarak isimlendirilir. Olgiim i¢in her iki goz kapagmin 1cm altina (inferior oblik kas
tizerine) aktif elektrotlar, toprak elektrot alina ve referans elektrot ise gene lizerine ya da
aktif elektrotlarin altina yerlestirilir. Test oturur ya da yatar pozisyonda yapilabilir. Teste
baslamadan once elektrot impedansi kontrol edilmeli ve 5000 ohm’den fazla olmamasidir.

Test yapilirken yukari1 dogru sabit olarak bakmak gereklidir. Yukar1 bakis sayesinde oVEMP
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amplitiidii artis gosterir. oVEMP refleks arki; utrikiiler makula, superior vestibiiler sinir,
vestibiiler nukleus, kontralateral medial longitudinal fasikiilus, kontralateral ekstraokiiler
(inferior oblik) kas aktivasyonu seklindedir (Sekil 2.8) (41,42). oVEMP testi, hava yolu ya
da kemik yolu ile uyaranlar verilerek yapilabilir. Sensorinoral tip isitme kayb1 varliginda
hava yolu ile uyaran gonderilerek oVEMP yanitlar1 elde edilirken, iletim tipi isitme
varliginda oVEMP yanit1 alinamaz. Bu sebeple, iletim tipi isitme kaybinda kemik yolu iletim

ile oOVEMP testi yapilmalidir (4,38).

inferior oblik

® oL Sir

v w  (Ill.Kranial Sinir)
sag MLF Sol
vestibGler vestibller
niikleus nilkleus

Sekil 2.9. oVEMP ve sVEMP arki*
*Dipnot: Sekil 2.10. Ozge KALE tarafindan programda olusturulmus olup kullanim
durumunda arastirmacilarin referans gostermesi gerekmektedir.
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2.4. Gorme Sistemi
2.4.1. Goziin anatomisi

GO0z, orbita olarak isimlendirilen g6z ¢ukurunun 6n yarisinda, yag ve bag doku ile
desteklenmis bir bolge lizerinde bulunur. G6z kapaklari ve kemik kenarlari sayesinde acikta
kalmis olan orbita korunur. Orbita duvarlar1 yedi adet kemik yapidan olugsmakta ve yliziin
her iki yaninda yer alan piramit seklinde bir yapidir. Bu kemik yapilar; frontal, maksiler,
palatin, zigomatik, sfenoid, etmoid ve lakrimal kemiklerdir. G6zilin agirligi, ortalama 7.5

gram hacmi ise ortalama 6.5 cc kadardir (44,45).

G0z, orbita tepesine dort adet rektus ve iki adet oblik kas ile tutunmustur. Optik sinir
aracilifiyla beyin ile baglantis1 saglanir. Gézde bulunan yardimci diger yapilar ise, goz
kapaklari, kirpikler, gozyas1 bezi ve drenaj sistemidir. Ayrica zengin bir damarlanma sistemi

bulunur (44.,45). (Sekil 2.11)
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Sekil 2.10. Goziin tabakalar1 ve yardimer yapilarr™®
*Dipnot: Sekil 2.11. Ozge KALE tarafindan programda olusturulmus olup kullanimi
durumunda arastirmacilarin referans gostermesi gerekmektedir.
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G0z, iki goriintiiniin renkli, tek ve ii¢c boyutlu olarak ayirt edip algilanmas1 gibi birgok
fonksiyonu bir arada yapabilen bir organdir. Bu 6zelligini, on iki kafa ¢iftinden altisinin
cesitli sempatik ve parasempatik sinir dallarin1 igermesiyle gerceklestirir. Goziin yapisina
bakildiginda fotograf makinesine benzerligi dikkat c¢eker. Bu baglamda, fotograf
makinesinin objektif kisimlart goziin kirici ortamlarina, diyaframi pupillaya, film tabakasi

ise retinaya benzemektedir (45).

Her goz yapisinda goriintiiniin odaklanmasini saglayan mercek sistemi, kiiresel
bi¢imi muhafaza eden dayanikli fibroz yap1 ve goriintiiyii toplayip merkezi sinir sistemine

aktaran fotosensitif hiicreler bulunur (45).

Goziin tabakalarina bakildiginda icten disa retina, uvea ve sklera olmak tizere 3
tabakadan olusur (Sekil 2.11) (Sekil 2.12). Bu tabakalardan retina, goziin en i¢ tabakasidir.
Retinada odaklanan 151k, optik sinir yolu ile beyne gonderilir. Gérmeden sorumlu olan
merkez retinanin merkez bolgesidir. Sari olan kismina makiila denilir ve makiilanin
merkezinde fovea sentralis denilen goziin 1518a en hassas bdlgesi yer alir. Retinay1 olusturan
iki tabaka bulunmaktadir. I¢te yer alan duyusal tabaka, dista yer alan tabaka ise retina
pigment epitelidir. Bu iki tabaka arasinda bosluk vardir. Duyusal retina fotoreseptorler,
ganglion hiicreleri, bipolar hiicreler ve bunlara destek saglayan hiicrelerden olusur. Retinada
1518a duyarli rod ve koni denilen iki tip fotoreseptor hiicresi bulunur. Objelerin hareketi ve
seklini algilayan fotoreseptor rod hiicreleridir. Karanlik ortamda gérmeyi saglayan rod
hiicreleri rodopsin denilen gorsel pigmentleri icerir. Detayli goriisii ve renklerin algilanmasi
makiila bolgesinde sayica fazla olarak bulunan koni hiicreleri tarafindan saglanir. Koni
hiicreleri; kirmizi, yesil ve mavi 1s18a duyarli olan pigmenteri igermekte olup giindiiz

goriisiin saglanmasindan sorumludur (46,47,48).

Uvea, yogun kan dolasimi bulunan gziin orta tabakasidr. Iris, siliyer cisim ve koroid
olmak {izere 3 béliimden olusur. Iris, yapisindaki pigment yogunlugundan dolay1 gdze
rengini veren bdliimdiir. Irisin orta bdlgesinde yer alan siyah daire seklindeki agikliga pupilla
denir. Iriste dilatatér ve sfinkter kaslar bulunmaktadir. Bu kaslarin varligi sayesinde,

pupillanin biiytikliigii iris tarafindan ayarlanarak géze giren 151k miktari kontrol edilmis olur.

Goziin uzaga ve yakina uyum saglamasina yardime1 olan yapiya siliyer cisim denir.
Bu uyumu, yapisinda yer alan siliyer kaslarin lensin hareketini kontrol etmesiyle saglar.
Siliyer cisim ek olarak goz i¢i basinci olusmasinda etkili olan sivinm iiretimini saglar. Irisin

arkasinda lens denilen seffaf, renksiz ve 151g81n tamamini gegirebilen yapi bulunur. Lens géze
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gelen 15181n retina iizerine odaklanmasini saglar. Gz kiiresinin seklini koruyan siviya vitreus
denir. Bu s1vi, lens ile retina arasinda yer alir. Ek olarak, lens esnek yapisi sayesinde kirma
giicii tizerinde anlik degisiklikler yaparak farkli uzakliklarda olan goriintiilerin retina

tizerinde odaklanmasina imkan sunan akomodasyon yetenegi bulunur (46,47,48).

Sklera goziin en dis tabakasi olup gozle goriilebilen beyaz kisimdir. Bu tabaka
kollojen yapisindan olustugundan dolay1 goziin i¢ yapilarin1 korumak ve destek saglamakla
gorevlidir. Sklera goziin 6n bolgesinde kornea denilen saydam tabaka ile devam eder.
Kornea goziin 15181 kirma ve odaklama yeteneginin 2/3’liikk kismin1 olusturur. G6ziin en fazla
151k 1s1nlarini kirdigi yer korneadir. Lens ile koordineli bir sekilde ¢alisarak goze giren 15181

retina tizerine odaklar (46,47,48).
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Sekil 2.11. Goziin yapis1*

*Dipnot: Sekil 2.12. Ozge KALE tarafindan programda olusturulmus olup kullanimi
durumunda arastirmacilarin referans gostermesi gerekmektedir.
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2.4.2. Gorme sistemi ve temel gorme yollar:

Gorme sistemi temel olarak 3 boliimde incelenebilir. Bu boliimler sirastyla 11k
uyaranlarini alan gz, uyaranlari tagiyan optik sinir ve taginan uyaranlarin kodlanip islenme

siireclerinin olustugu beyindir (49).

Goze gelen 151k, mercekler aracilifiyla retinaya ulasir. Iki renkli bir cismin merkezine
bakildiginda cismin sag yarisinin goriintiisii her iki goz kiiresinde yer alan retinanin sol
tarafina diiser. Benzer sekilde, cismin sol yarisindaki goriintii de retinanin sag yarisina diiser.

Retinada olusan goriintiiler sar1 noktada toplanarak optik sinir ile beyne iletilir (49,50).

Beyindeki merkezlere bilgi tasiyan optik sinir, optik kiyazma olarak isimlendirilen bolgede
caprazlasarak yola devam eder. Bu caprazlasmada her iki gézden cismin ayn1 yarisina dair
olusan bilgiler birlestirilir. Ornegin, cismin sol yarisina ait her iki retinada meydana gelen
gorilintiiye dair bilgiler birlestirilerek beynin sag yarim kiiresindeki ilgili merkezlere
iletilmek iizere beraber hareket eder. Caprazlasma sonucunda meydana gelen yeni yol optik
traktus olarak adlandirilir (50,51). Optik traktustan ayrilan ilk sinir lifleri Hipotalamusa
gelerek gézden gelen bilgilerin sirkadyen ritminin kontrol altinda tutulmasi saglanir. Optik
traktustan ayrilan ikinci grup sinir lifleri ise Edinger-Westphal Nukleusu olarak
isimlendirilen yere gelir. Bu nukleus, pupiller 151k refleksinin gerceklesmesinde gorevlidir.
Optik traktustan ¢ikan son ve tiglincii grup sinir lifleri ise siiperior kollikulusa gider. Superior
kollikulusta {i¢iincli grubun tasidig: bilgiye ek olarak bas ve géz oryantasyonu gerceklesir.
Optik traktus, talamusun lateral genikulat nukleusunda (LGN) sonlanir. Diger duyularla
benzer sekilde, talamustan alinan gorsel bilgiye LGN’de filtreleme islemi uygulanir. Bir
baska deyisle 6nemli olarak goriinen bilgiler korunurken 6nemsiz goriinenler elenerek
dislanir. LGN nin 6ncesindeki bolgeye on gorme yollari, LGN sonrasindaki alan ise arka

gorme yollar1 olarak adlandirilir (50, 51) (Sekil 2.13).
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Sekil 2.12. Temel gorme yollar1 ve ilgili merkezler*
*Dipnot: Sekil 2.1. Ozge KALE tarafindan programda olusturulmus olup kullanimi
durumunda arastirmacilarin referans gostermesi gerekmektedir.
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2.4.3 Gorme duyusu ve islevi

Insanoglunun en giivendigi duyu olan gdérme duyusu, ¢evrenin algilanmasinin
temelini olusturur (52). Gérme eylemi, tibben gorsel sistem olan gdz ve beynin, gorsel olarak
yonlendirilmis cevaplar tliretebilmesi i¢in 151k tarafindan iletilen bilgileri kullandig1 siireg
olarak tanimlanmaktadir (50). Beyin gelisiminde gorme islevi onemli bir yere sahiptir.
Glnliik aktivitelerden gelen girdilerle beyin sekillenmekte ve bu siirece 6zellikle yagamin
ilk donemlerinde gérme duyusu temel katki saglamaktadir. Yetiskin donemlerinde de bu
sekillenme ve gelisme siireci devam eder. Gorsel uyaranin olmadigr durumlarda gérme
korteksinin yapis1 degisir ve bilissel ya da algisal islevleri desteklemek i¢in degisime

ugrayabilir (52).

Saglikli goren bireylerde beynin bilgiyi isleme siirecine bakildiginda %80 oraninda
gorsel verilerin olusturdugu goriiliir. Serebral korteksin yiizey alaninin %30’u ise gorsel

girdinin islenmesinden sorumludur (53,54).

Gorme duyusu, goz ve optik sinir disinda beyinde simgeledigi alanlar agisindan da
onemli bir yere sahiptir. Kor bireylerde, gorsel veri girdisi agisindan yoksunluk oldugundan
imgelem siirecinde eksiklikler olmaktadir. Literatlirdeki caligmalara bakildiginda, kor
bireylerde koku ve dokunma gibi duyular araciligryla imgelem olustugu goriilmiistiir
(50,52). Bu baglamda, zihinsel tasarimin olugmasinda gorme duyusu varligi kosul
olmamakla birlikte, korliiglin baslangic yast mithimdir. Buna ek olarak, biligsel performans
gelisiminde korligiin olusumundaki nedenlerin, korliik derecesinin ve baglangic yasinin
etkili oldugu bildirilmistir (50,52). Yapilan caligmalarda, 5 yas ve Oncesinde baslayan
korliige erken baslangicli, sonrast ise ge¢ baslangich korlikk olarak bildirilmistir. Geg
baslangi¢li kor olan bireylerde, erken baslangiclilara kiyasla hafiza, s6zel ve uzaysal konum
gibi biligsel performanslar daha iyi bulunmustur (50,52). Beyin plastisitesi bakimindan ise,
15 yildan az korliigii olan bireylerin manyetik rezonans goriintiileme sonuglarinda daha az
islevsel baglantilar1 kurdugu gozlenmistir (52). Kor ve az goren bireylerde diger duyulardan

iletilen girdiler sayesinde analog temsillerle imgeleme olusturdugu bildirilmistir (52).
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2.4.2. Gorme fonksiyonlar:

Beyne gelen bilgilerin %80’inin giris alan1 olan g6z adeta bir iletim yolu fonksiyonu
goriir. Duyularimiz arasinda en incelikli duyu olan goziin islevini degerlendirmek ayni

Olctlide 6zenli ve ¢ok yonliidiir (45).

Gorsel girdinin dogru ve diizgiin bir sekilde beyne aktarilabilmesi i¢in gerekli olan gdrme
fonksiyonlari; gérme keskinligi, gébrme alani, 1s18a adaptasyon, renk, kontrasta duyarlilik,

binokiiler géorme, akomodasyon ve derinlik hissidir (55).
2.4.2.1. Gorme Keskinligi

Belirli uzakliktan detaylar1 gorebilme becerisi gorme keskinligi olarak tanimlanir. Bu
belirli mesafe metrik sistem kullanan iilkelerde 6 metre, kullanmayanlarda ise 20 feet/fit (1
foot= 30 cm) olarak saptanmistir. 6 metre uzakliktaki bir nesneden gelen iginlar paralel
olarak kabul edilir ve hemen hemen akomodasyona gerek almadan makula {izerinde hayal
olusturabilir. Bu nedenle uzunlugu 6 metreden az olan muayene odalarinda ayna veya

projeksiyon sistemleri kullanilir (56).

Gorme keskinliginin ¢evredeki objeleri tantyabilme ve yiizleri segebilme gibi hayat
aktivitesi tizerindeki rolii siiphesiz onemlidir. Saglikli bireylerde gérme keskinligi orta
yaslara kadar en yiiksek degerinde olup yas ilerledikge giderek azalma egilimi
gostermektedir (56).

Hastalarin gdrme kaybi derecesinin degerlendirilmesinde gdrme keskinliginin
belirlenmesi  standart  olarak  kullanilmaktadir  (57). Go6rme  keskinliginin
degerlendirilmesinde kliniklerde en sik kullanilan yontemlerden biri, Snellen G6z Testi’dir
(47). Bu yontem, ilk kez Hollandal1 g6z doktoru Hermann Snellen tarafindan 1862 yilinda
gelistirilmis olup belirli mesafeden gosterilen hayali bir kare icerisine sikistirilmis cesitli
biiyiikliikteki harflerin okunmasi esasina dayanir. Eseldeki harflere optotip denir. Snellen,
eselindeki harf siralarini, gérme keskinligi tam olan asistaninin harfleri gorebildigi uzakligi
hastanin ayni harfleri gorebildigi uzakliga oranlayarak kantite etmistir. Bir kisinin
okuyabilecegi en son satirin karsisindaki oran o kisinin o goz i¢in gérme keskinligini temsil
eder. Amerika Birlesik Devletleri’nde en {ist diizey 20/20 olarak tanimlanmaktadir ve metrik
sistemi kullanan tilkelerde ise 6/6’dir (58). Oranin payda kismi, bireyin okumas1 gerektigi

uzaklig1 pay kismi ise muayenenin yapildigi uzakligi temsil eder (59) (Sekil 2.14). Ornegin;
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20/200 gorme, hastanin 20 fit uzakliktan gorebildigi bir harfi, normal bir insanin 200 feet
mesafeden okuyabildigi anlamina gelmektedir (60) (Tablo 2.1).

Saglikli bireylerde gorme keskinligi 20/20 iken, gérme bozuklugu olan kisilerde gérme
keskinligi 6/60’1in altindadir. Buna gore gérme yetersizligi olan kisi yaklasik olarak 6
metreden gorebilmektedir (59).
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Sekil 2.13. Snellen gérme keskinligi eseli (61)
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Tablo 2.1. Gérme eseli esdeger olglimleri (61)

Snellen
20 Feet 6 Metre Ondahk logMAR
20/200 6/60 0.10 1.00
20/160 6/48 0.125 0.90
20/125 6/38 0.16 0.80
20/100 6/30 0.20 0.70
20/80 6/24 0.25 0.60
20/63 6/20 0.32 0.50
20/50 6/15 0.40 0.40
20/40 6/12 0.50 0.30
20/32 6/10 0.63 0.20
20725 6/7.5 0.80 0.10
20720 6/6 1.00 0.00
20/16 6/5 1.25 -0.10
20/12.5 6/3.75 1.60 -0.20
20/10 6/3 2.00 -0.30

2.4.2.2. Gorme alanmi

Belli bir zamanda g6ziin sabitlenmesi ile goriilebilen uzaysal alan gérme alan1 olarak
tanimlanmaktadir. Verilen 151k ve boyutta hedefin tanimlanmasi ile izopter olarak
isimlendirilen ¢izgiler olusur ve izopterler sayesinde gorme alaninin sinirlart belirlenmis
olur. Literatiire bakildiginda geriatrik popiilasyonda izopterlerin genc popiilasyona oranla
daha smirli oldugu goriilmiis ve %3-3.5 oraninda goérme alaninda kayiplar1 oldugu
bulunmustur (55,62). Gérme yetisinin normal olarak nitelendirilebilmesi i¢in kisinin gérme
alani yaklagik 50° yukarisinda, 7(0f asagisinda, temporalde 90° ve nazal olarak 60 icerisindeki
alandir (55).

2.4.2.3. Isiga adaptasyon

Rod ve koni hiicreleri 1518a ve karanlifa adaptasyonu saglayan hiicrelerdir. Koni
hiicreleri saglikli bir gozde birkag saniyede giin 151g1na uyum saglarlar. Retinanin periferinde

yer alan rod hiicreleri ise 20 dakikada los 1518a veya karanliga uyum saglarlar (55).
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2.4.2.4. Renkli gorme

Retinada yer alan renkleri ve detaylar1 gormeyi saglayan koni hiicreleri kirmizi, mavi
ve yesil olmak tizere ii¢ ayr1 dalga boyundaki 1s18a yanit verebilecek ozelliktedir. Kirmizi
151g8a uzun dalga boyunu algilayan koni hiicreleri, yesil 1s18a orta dalga boyunu algilayan
koni hiicreleri, mavi 1518a ise kisa dalga boyu algilayan koni hiicreleri maksimum
absorbsiyonla yanit olusturur. Yas ilerledikce renk tonlar1 arasindaki ince farkliliklari tanima
becerisi azalir. Bu azalma, ozellikle ortam aydinlatmasinin az oldugu alanlarda daha

belirgindir (47,55).
2.4.2.5. Kontrast duyarhhk

Diistik kontrast seviyelerinde detaylar1 algilama kabiliyeti kontrast duyarlilik olarak
adlandirilir. Obje ile zemin arasindaki golge ve renk farkliliklarini agiklar. Yas ilerledikce

kontrast duyarliliginda azalma goriiliir (57).
2.4.2.6. Binokiiler gorme ve derinlik hissi

Her iki goziin retina bolgesinde birbiri ile fonksiyonel olarak es ve 6zdes olan
noktalar tarafindan algilanan goriintiiler oksipital kortekste birlestirilir ve tek goriintiiye
cevrilir. Fakat cisimlerin kenar bdlgelerinde iki ayr1 goz tarafindan algilanan goriintiilerde

kiigiik detay farklar1 olusur. Bu farkliliklar derinligin algilanmasini saglar (46).
2.4.3. Gorme fonksiyonunun siiflandirilmasi

Gorme engelli; dogustan ya da sonradan meydana gelen, tek ya da iki goziinde,
tamamen ya da kismen gérme kaybi olan bireyler olarak tanimlanabilir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) ve Uluslararas1 Hastalik Simiflandirilmasi (ICD) 9. Versiyonu kaynak
alinarak goérme keskinligine gore yapilan siniflandirmada gérme islevi; normal gérme, az
gorme ve korlik olarak tic grupta incelenmektedir (63). Korliik, bireyin iy1 goéren
goziinde kontakt lens ya da gozlik kullanilmasina ragmen gormesinin 20/200°lik gdrme
keskinligine veya 20°’den daha az bir gérme alanina sahip olmasi olarak tanimlanmaktadir
ve 151k algisinin olmamasi durumudur. Az goren ise standart retraktif diizeltmelere ragmen
gorme islevinin bozuklugu devam eden ve gérme keskinligi 20/80 ile 20/200 araliginda olan,

bir isi planlamak ve gergeklestirmek i¢in gérmeyi kullanabilen bireydir (64).
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DSO ve ICD nin 10. versiyonuna gore ise az gérme; en iyi diizeltme sonrasi iyi géren
gozde 3/60 veya daha iyi, ancak 6/18’den daha diisiik bir gorme keskinligi veya 20 "nin
altinda bir gérme alanina sahip olunmasi durumudur. Fonksiyonel olarak ise, giinliik
aktivitelerini yeterli olarak gergeklestirebilecek géorme diizeyinin altinda kalinmasi olarak
tarif edilebilir. Korliik ise, gébrme keskinliginin iyi gézde 3/60’dan diislik olmasi ya 10”'den

az bir gérme alanina sahip olunmasi olarak tanimlanmaktadir (65,66).
2.4.4. Gorme kaybina neden olan goz hastaliklar

Insanoglu hayatinda siiphesiz en az bir kere gozle ilgili saglik problemi yasamaktadir.
Cocukluk doneminde goz enfeksiyonu olarak bilinen konjonktiviti gegirme oran1 ytiksektir
ve ek olarak refraksiyon kusuru gelismesine bagli olarak gozliik kullanmasi gerekir. Herhani
bir gérme kusuru olmaksizin ilerleyen yasin etkisiyle yakini gérme zorluk yani presbiyopi
olusabilir. Buna bagli olarak, bireylerde los ortamda goérme problemleri, derinlik algisinda
zayiflama, renk canliliginin azalmasi ve ara¢ kullaniminda zorluk gibi yakinmalar artar (67).
Genele bakildiginda gérme kayiplart multifaktoryel olarak goriilmektedir. Yaslanma,
enfeksiyonlar, genetik ve bazi saglik problemlerinden kaynakli gérme kaybi olusmaktadir

(66).

DSO’niin acikladigi rapora gore, diinyada 284 milyon insanda gorme kaybi
bulunmakta ve 39 milyon insan ise kordiir. Diinyadaki korligin %60’ min tedavi
edilebilecegi ve %20’sinin ise dnlenebilecegi belirtilmektedir. Yetiskinlerde ileri yaslarda
Onlenebilir veya tedavi edilebilir géz hastaliklar1 arasinda presbiyopi, refraksiyon kusurlari,
katarakt, glokom, diyabetik retinopati ve yasa bagli makula dejenerasyonu bulunmaktadir.
Cocuklarda onlenebilir veya tedavi edilebilir géz hastaliklar1 ekonomik gelismislige bagl
olarak degismekte olup; bu grupta katarakt, glokom, prematiire retinopatisi ve korneal skar
yer almaktadir. Yas araligina bakildiginda ise, gérme engelli olanlarin %60’ min 65 yas ve
tizerinde oldugu, 19 milyonun ise ¢ocuklardan olustugu goriilmektedir. Tiirkiye’de ise,

toplam niifusun %1,4 “liniin gérme engelli bireylerden olustugu bildirilmistir (67).

Aile, Calisma ve Sosyal Hizmetler Bakanligi’nin yaptig1 agiklamaya gore,
Tirkiye’de 1.039.000 birey goérme engellidir. Bu niifusun cinsiyete gore dagilimina
bakildiginda; erkeklerin 478.000’inin, kadinlarin ise 561.000’inin gérme engelli oldugu
bildirilmistir (68).
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Gorme kaybina sebep olan goz hastaliklar1 6n segment ve arka segment hastaliklar
olarak siniflandirilmaktadir (Sekil 2.15). Gozlin 6n segment ve arka segment yapilart Sekil

2.16’da goriilmektedir.

Sekil 2.14. Gérme kaybina neden olan hastaliklar
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Sekil 2.15. Goziin ve 6n arka segmentindeki yapilar*
*Dipnot: Sekil 2.16. Ozge KALE tarafindan programda olusturulmus olup kullanimi
durumunda arastirmacilarin referans gostermesi gerekmektedir.

2.4.4.1. On segment hastahklar
2.4.4.1.1. Katarakt

Lensin saydamligimi kaybedip opaklagsmasi durumuna katarakt denir. Katarakt
olustugunda gorme netligi azalmasina bagli olarak hastalarda bulanik gérme olusur. Olusan
bulanik gérme durumu kataraktin derecesine gore degismektedir (69). Kataraktlar konjenital

ve sonradan goriilen olmak iizere iki grupta incelenir.
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2.4.1.1.1.1. Konjenital kataraktlar

Dogum esnasinda ya da dogum sonrasi 1 ay igerisinde olusan kataraktlar bu grupta

yer alir. Goriilme siklig1 10000 dogumda 1.2-6 arasinda degiskenlik gosterir (69)

2.4.1.1.1.2. Sonradan goriilen kataraktlar

Bu grupta yer alan kataraktlar 6 grupta incelenebilir.

2.4.1.1.1.2.1. Gelisimsel jiivenil kataraktlar

Ileri derece gérme kaybina sebep vermeyen kalic1 ve nedeni belirsiz olan kataraktlar

bu gruptadir (70).

2.4.1.1.1.2.2. Senil kataraktlar

Genelde ileri yas grubunda goriilen kataraktlar bu grup igerisindedir. Lens

opasitesinin yerlestigi tabakaya gore isimlendirmeleri degismektedir (70).

2.4.1.1.1.2.3. Patolojik kataraktlar

Diyabet, hipertiroidi ya da hipotiroidiye bagli sekonder olarak gelisen katarakttir
(70).

2.4.1.1.1.2.4. Komplike kataraktlar

Uveit, Retinitis pigmentosa, glokom, retina dekolman1 gibi hastaliklar sonucu olusan

kataraktlardir (70).

2.4.1.1.1.2.5. Travmatik kataraktlar

Elektrik, yabanci cisimler sonucu olusan travmalar radyasyon gibi fiziksel etkilerle

olusan kataraktlardir (70).
2.4.1.1.1.2.6. Sekonder kataraktlar

Operasyon sirasinda lensin tamamen temizlenmemesine bagli gelisen kataraktlar bu

siiftadir (70).
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2.4.4.1.2. Glokom

Glokom, g6z i¢i basincindan olusan artis sonucu retinal sinir liflerindeki iskemiye
sekonder atrofi ve gorme alani defektleriyle karakterizedir. Tedavi edilmedigi takdirde

korliikle sonuglanabilir. Korliik sebepleri arasinda ilk siradadir (71).

2.4.4.1.3. Kirilma kusurlari

Normal g6z ¢apina sahip olan (24mm) bir géz dinlenme halinde iken 6 m’den daha
uzak olan cisimlerin goriintiisiinii retinada odaklastirabilir. Gorme kusuru olan gézde cismin

goriintiisii retina lizerinde odaklanamaz (70).

2.4.4.1.4. Keratakonus

Korneanin enfeksiyon kokenli olmadan incelmesinden dolay1 korneanin konik hale
dontismesidir. Korneada bu incelme miyopi ve astigmatizmaya neden olur ve hatta gérme

keskinliginin orta ve ileri derecede azalmasiyla sonuglanir (70).

2.4.4.1.5. Trahom

Goziin kronik ve tekrar eden bir enfeksiyonu olan trahom hafif konjonktival
enflamasyondan konjonktival skara, korneal skarlasmaya ve gérme kaybiyla sonuglanabilen

bir hastaliktir. Korliik sebepleri arasinda en yaygin olarak bilinen enfeksiy6z gruptadir (71).

2.4.4.2. Arka Segment goz hastaliklar:
2.4.4.2.1. Diabetik retinopati

Hipergliseminin retina arteriolleri, veniilleri ve kapiller duvarinda hiicresel hasara
sebebiyet vermesi sonucu olusan mikroanjiopatidir. Diyabetik retinopati korliikle

sonuglanabilir. (70).
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2.4.4.2.2. Yasa bagh makiila dejenerasyonu

Retina tabakasinda bulunan makiiladaki 1s18a hassas hiicrelerin harabiyeti sonucu
gelisen kronik bir hastaliktir. 50 yas tizerindeki kisilerde merkezi gérme kaybinin 6nde gelen

sebeplerindendir (72).

2.4.4.2.3. Retinitis pigmentoza

Kalitsal bir goz hastaligidir. Periferik goérme kaybi, gece korliigii, retina

pigmentasyonu ve korliikle sonuglanabilir (70,72).

2.4.4.2.4. Retina dekolmani

Sensoryel retinanin subretinal aralia siv1 birikimi sonucu retina pigment epitelinden
ayrilmasidir. Primer olarak olusabilecegi gibi vaskiiler hastalik, metabolik olaylar, konjenital

bozukluklar ve travmatik degisikliklere bagl gelisebilir (71).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu (Proje
no: KA22/499) Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 28/12/2022
tarih ve 22/219 sayili karar onayiyla gergeklestirilmistir. Calismamizda gii¢ analizi G*Power
(3.1) program1 kullanilarak yapildi (73). Gii¢ analizi sonucuna gore ¢alismamizin 6rneklem
biiytikliigii (%80 giic; a=0.05) 22 bilateral kor tanisi almis birey, 22 bilateral az gorme tanisi
almis birey ve 22 saglikli birey olmak lizere toplam 66 birey olarak belirlenmistir.
Calismamiz, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali

Odyoloji Unitesi’nde yapilmustir.

Calismaya, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Goz Hastaliklar1 Anabilim
Dali’nda g6z muayenesi olduktan sonra bilateral az goren ve bilateral kor oldugu belirlenen
bireyler alinmistir. Calismaya dahil edilen tim bireylere kulak burun bogaz muayenesi

yapilmistir.
Calismaya dahil edilme Kkriterleri

1. 18- 55 yas araliginda olmas1

2. lletim tipi isitme kaybimin olmamas1

3. Gegirilmis veya aktif vestibiiler rahatsizliginin olmamasi
4

Sistemik hastaliginin bulunmamasidir.
Calismadan dislama kriterleri
1. Norolojik ek bir problemi olmasidir.

Calismaya alinma ve alinmama kriterleri dogrultusunda kontrol grubu; 18-55 yas
araliginda saglikli ve normal isitmeye sahip bireyler, ¢alisma grubu; 18-55 yas araliginda
her iki az goren ve her iki gozii hi¢ gormeyen bireyler olarak belirlenmistir. Tiim
katilimcilarin, bireysel ve klinik 6zelliklerin sorgulanmasinin ardindan; saf ses odyometri,
timpanometri ve akustik refleks testleri, bag savurma testi ve vestibiiler uyarilmis miyojenik
potansiyeller (sVEMP, oVEMP) testleri Ol¢limleri yapilmistir. Sadece bilateral kér olan
katilimcilara oVEMP testi dl¢limii yapilamamustir. Bu testlere ek olarak, tiim katilimcilara

romberg testi ve bag donmesi engellilik envanteri uygulanmigtir.
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3.1. Saf ses odyometri, Timpanometri ve Akustik refleks

Tiim katilimcilara otoskopik muayene sonrasi, isitme degerlendirilmesi amaciyla saf
ses odyometri testi, “Industrial Acoustic Company (IAC)” standardindaki sessiz kabinde
Interacoustics® Clinical Audiometer AC-40 cihazi ile yapilmistir. Hava yolu isitme
degerlendirilmesi 125- 8000 Hz arasindaki frekanslarda Telephonic TDH-39 kulaklik
kullanilarak, kemik yolu degerlendirilmesi ise ayni cihazda 250- 4000 Hz arasindaki
frekanslarda Radioear B-71 kemik vibratorii kullanilarak yapilmistir. Timpanometri ve
akustik refleks testi 6l¢timiinde GSI Tympstar Version 2 (Grason Stadler Inc., MN, USA)

cihaz1 kullanilmistir.

3.2. Video Bas Savurma/ itme Testi

Vestibiiler sistem degerlendirilmesi i¢in yapilan video bas savurma/itme testinde
(VvHIT), OTOsuite Vestibular (Software Version: 3.00 Build 1007, Otometrics) bilgisayar

programi ve video kamera monte edilmis gozliik (Type-1085 ICS impulse) kullanilmistir.

Tiim katilimcilardan, bas seviyesinde belirlenmis olan hedefe 1,5 metre mesafede
sandalyede dik konumda oturmasi istendi. Video kamerali gozliik takilmadan 6nce gozlik
caminin temizligi kontrol edilmistir. Test esnasinda gozliigiin hareket edip kaymamasi i¢in

g6zlik bandinin siki takilmasia dikkat edilmistir.

Her iki gozii az goren ve her iki gozi kor olan katilimcilar i¢in vHIT testinde horizontal
kanal diizleminin yere paralel hale gelmesi icin katilimcilarin basi 20° 6ne egilmistir.
Katilimcilar hedef noktay1 goremedikleri icin kendilerinden sadece karsilarina bakmalari
istenmistir. Bu esnada pupil ayarlar1 i¢in ilgili bolge (ROI- region of interest) belirlenmis ve
video kameranin merkezinde olacak sekilde konumlandirilmistir. Bu katilimcilar igin
kalibrasyon her iki g6zli dogustan kor olan grupta hic¢ yapilamamstir. Her iki gozii edinilmis
bilateral kor olan grupta ve her iki gozli az goren grupta (hedefi hi¢ secemeyenlerde) ise
kalibrasyon sozel komutlarla yapilmistir. Kalibrasyon yapilabilmesi i¢in katilimcilardan
karsilarina bakmalar1 istenmis daha sonra lazer isiklar1 agilmistir. Bu esnada fiksasyon
noktasi lazer 1siklarinin ortasinda olacak sekilde bas pozisyonu ayarlanmistir. Katilimeilar
lazer 1siklarini takip edemeyecekleri icin kalibrasyon basladigi sirada sézel olarak yanan
1siklarin konumlart “simdi saga bakin, simdi sola bakin” seklinde s6ylenmis ve kalibrasyon

bu sekilde tamamlanmuistir.
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Kalibrasyon tamamlandiktan sonra ilk olarak lateral semisirkiiler kanal (LSK)
degerlendirilmesi icin lateral teste baslanmistir. Katilimcinin arkasina gecilmis ve
katilimcinin basi iki elle gozliige ve gozliigiin bant bolgesine temas etmeden tutulmustur.
Bas, aniden saga veya sola kiiclik amplitiid ve yiiksek hizda olacak sekilde (LSK’y1 test
etmek i¢in bas savurma/itme hizi yaklagik 100- 250°/sn) itilmistir. Bas itilirken, 15-20°’lik
acinin agilmamasina ve ROI alaninin disina ¢ikilmamasina dikkat edilmistir. Daha sonra
strastyla sol anterior sag posterior (LARP) semisirkiiler kanal ve sag anterior sol posterior
(RALP) semisirkiiler kanal degerlendirilmesi i¢in testler yapilmistir. Bu testler ig¢in
katilimcidan diiz karsiya bakmasi istenmis ve bas pozisyonu program araciliiyla
ortalanmistir. Bunu takiben, LARP test i¢in bas saga, RALP test i¢in ise bas sola yaklasik
35-45° gevrilerek ROI alan1 yeniden ayarlanmistir. LARP ve RALP test i¢in sagital planda
vertikal uyarimlar yapilmistir (LARP ve RALP semisirkiiler kanallar1 test etmek icin bag

savurma/itme hizi yaklasik 50- 250°/sn).

Saglikli katilimcilara vHIT ii¢ asamada yapilmistir. Bu asamalar sirasiyla; sabit

hedefli ve aydinlik ortam, hedefsiz ve aydinlik ortam, hedefsiz ve zifiri karanlik ortam

seklindedir.

[k asama olan sabit hedefli ve aydinlik ortamda, katilimcilara yapilacak olan test yukarida
detayli olarak anlatilan klasik VHIT test yontemi ile aymidir. Tek farki kalibrasyon
asamasinda katilimcilara sozel uyarilar verilmemistir ve katilimcilar lazer 1siklarini saga
veya sola olacak sekilde belirli bir siire takip etmistir. Bu sekilde kalibrasyon
tamamlanmigtir. Test sirasiyla; lateral kanal test, sol anterior sag posterior (LARP) kanal ve
sag anterior sol posterior (RALP) kanal seklinde yapilmistir. Lateral kanalin test edilmesinde
hasta, karsisinda bulunan siyah noktaya baktig1 sirada hastanin basini saga veya sola 15-
20°’1ik agiyla kiiciik amplitiid yiiksek hizli savurmalar yaparak 6l¢timler yapilmistir. LARP
kanalin testi edilmesi i¢in bas saga ve RALP kanalin test edilmesi i¢in ise bas sola yaklasik
35°-45° aciyla cevrilerek sagital planda basi 6ne ve arkaya kiigiik savurmalar yapilarak

Olgtimler elde edildi.

Ikinci asama olan hedefsiz ve aydinlik ortamda, katilimcilar bu asamadaki testte farkli
olacak olan detaylar hakkinda bilgilendirilmistir. Daha sonra duvarla bir metre mesafe
birakilacak sekilde sandalyeye oturtulmus ve video kamerali gozliik takilmistir. Test
sirasinda katilimcilara dik konumda oturmalar1 ve bir 6nceki etaptan farkli olarak hedef

noktasinin olmadig1 ve bu yiizden sadece sabit olarak karsisina bakmasi istenmistir. Test bir
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Onceki agsamayla ayni sirada ve ayni sekilde; lateral kanal test, LARP kanal ve RALP kanal
seklinde yapilmistir.

Uclincii asama olan hedefsiz ve zifiri karanlik ortamda, katihmeilar bu asamadaki
testte farkli olacak olan zifiri karanlik ortamin detaylar1 hakkinda bilgilendirilmistir. Daha
sonra duvarla bir metre mesafe birakilacak sekilde sandalyeye oturtulmus ve video kamerali
gozliikk takilmistir. Test sirasinda dik durmasi istenmistir. Test ortaminin zifiri karanlik
olmasi1 ve hedefin olmamasindan dolay1 katilimcilardan gézlerini miimkiin oldugunca biiyiik
acmasi ve ortami gérmeyi fark ettifinde sdylemesi istenmistir. Katilimer karanliga alisip
ortam1 gormeye baslayinca 11k agilip kapatilmis ve teste devam edilmistir. Test bir onceki

asamayla ayni sirada; lateral kanal test, LARP kanal ve RALP kanal seklinde yapilmistir.

Her iki tarafta yer alan toplam 6 adet semisirkiiler kanalin degerlendirilmesi vHIT
araciligr ile yapilmistir. vHIT ile ayrica “overt” ve “covert” sakkadlarin analizi, her iki
tarafin tim semisirkiiler kanallardaki (lateral, anterior ve posterior) ortalama vestibiilo-
okiiler refleks (VOR) kazanci ve asimetri oranlarinin dl¢timleri yapilmistir. VOR kazancinin
normal aralig1 lateral kanal testi i¢in 0,8-1,2 arasi; LARP ve RALP kanal testi i¢in ise, 0,7-
1,2 arast olarak degerlendirilmistir. Bas savurma/itme sonrasinda gozle goriilebilen
sakkadlara “overt” sakkad; bas savurma/ itme sirasinda olusan sakkadlara ise “covert”

sakkad olarak degerlendirilmistir.

3.3. Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (VEMP) Testi

Tiim katilimcilara servikal ve okiiler vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller
(SVEMP/oVEMP) testleri uygulanmistir. Sadece bilateral kor olan katilimcilara oVEMP
testi yapilamamistir. Miyojenik potansiyeller testlerinin dl¢timleri igin Interacoustics Eclipse
VEMP (Smart EP 25) cihaz1 ile ER3A (Etymotic Research Inc, Illinois, USA) insert
kulakliklar kullanilmistir. Her iki test i¢cin de katilimcilardan sandalyede oturmalar
istenmistir. Oncelikle katilimcilarin ciltleri peeling jel ile silinerek temizlenmistir. Her test
icin 4 tane tek kullanimlik Ag/ AgCl (Ambu Blue Sensor N ref No N-00- S/25) kendiliginden
yapisma Ozelligi olan yiizey elektrodu kullanilmistir. Test Olglimii yapilirken elektrot

impedansinin 5 kohm’un altinda oldugunun kontrolleri yapilmistir.

Servikal VEMP testi (sVEMP) icin kullanilan elektrot yerlesimlerine bakildiginda;
sternokleidomastoideus kasinin (SKM) 1/3’liik orta kismina referans elektrot, SKM kasinin
sternuma tutundugu sternoklavikular eklem iizerine aktif elektrot ve alin bolgesinin orta

kismina (Fz) ise toprak elektrot seklindedir. Katilimcilardan, baslarin1 fleksiyon
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pozisyonuna getirmeleri ve bas rotasyonunu test edilen kulagin kontralateraline dogru
yapmalar1 istenmistir. Bu sayede SKM kasinda tonik aktivasyonun baglamasi saglanmaistir.
Test esnasinda, insert kulaklik araciligi ile kulaga uyaran verilmektedir ve ipsilateral SKM

kasinda ortaya ¢ikan inhibitdr miyojenik aktivite dl¢iimii yapilmaktadir.

Okiiler VEMP testi (0VEMP) i¢in kullanilan elektrot yerlesimine bakildiginda;
infraorbital rim bolgesine referans elektrot, ¢ene bolgesine aktif elektrot ve alin bolgesinin
orta kismina (Fz) ise toprak elektrot seklindedir. Katilimcilardan, g6z nétral bakis ¢izgisi ile
yatay eksende 30-40°’lik a¢1 olusturacak sekilde konumlandirilmis, bir metre uzakliktaki
objeye kulagina ses geldigi siire boyunca sabit olarak bakmasi istenmistir. Test esnasinda,
insert kulaklik aracilig1 ile kulaga uyaran verildigi sirada, kontralateral gozdeki inferior oblik

kasta ortaya ¢ikan eksitator miyojenik aktivite 6l¢limii yapilmaktadir.

Testler esnasinda verilen uyaranin 6zelliklerine bakildiginda; frekansi 500 Hz tone
burst uyaran, siddeti 110 dB nHL ve hiz1 5.1/s seklindedir. sSVEMP i¢in 10 Hz- 750 Hz
araliginda ve oVEMP i¢in 10 Hz- 1000 Hz araliginda elektromiyelografi sinyalleri amplifiye
edilip filtrelenmistir. Yapilan her 6l¢iim sirasinda 200 stimulus kullanilmistir. Analiz siiresi
50 milisaniye (msn) olarak ayarlanmistir. Katilimcilarin sonuglarinin - dogrulugunu

degerlendirmek i¢in en az iki dalga formu kaydedilmistir.
Test parametreleri asagida gosterilmistir (Tablo 3.1):

Tablo 3.1. sVEMP ve oVEMP testleri i¢in kullanilan uyaran ve kayit parametreleri

Uyaran siddeti 110 dB nHL.

Uyaran polaritesi Rarefaction

Uyaran zarfi Blackman

Uyaran tipi 500 Hz Tone Burst

Rate 5.1/saniye (sn)

Tekrar sayis1 200

Low pass filtre 750 Hz (sVEMP), 1000 Hz (oVEMP)
High pass filtre 10 Hz (sVEMP, oVEMP)
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sVEMP testinin degerlendirilmesinde, uyaran verilmesinin ardindan olusan ilk
pozitif dalga (P13) ve onu izleyen negatif dalga (N23), oVEMP testinin
degerlendirilmesinde ise, uyaran verilmesinin ardindan olusan ilk negatif dalga (N10) ve onu

izleyen pozitif dalga (P16) olarak isaretlenmistir.

3.4. Romberg Testi

Vestibiiler sistemin degerlendirilmesinde kullanilan testlerden biri de Romberg
testidir. Test i¢in katilimcilardan ayaklarini birlestirmelerini, kollarin1 ¢apraz konuma
getirerek govdelerinin iizerinde tutmalar1 ve gozlerini kapali tutmalar1 istenmistir. Bu
pozisyonda 30 saniye boyunca dik durarak beklemeleri gerektigi soylenmistir. Gérmenin
yardimc1 katkisini engellemek amaciyla testte gozler kapali tutulmustur. Gozlerin
kapatilmasi1 stabilitede belirgin bir azalmaya yol agarsa Romberg isareti pozitif olarak
degerlendirilmistir ve testin pozitif olmasi duyusal islev bozuklugunun gostergesidir.
Katilimcilarin kendilerini glivensiz hissetmemeleri icin test siiresince tam karsilarinda

beklenmistir.
3.5. Bas Donmesi Engellilik Envanteri (BEE- Dizziness Handicap inventory)

Bas Donmesi Engellilik Envanteri (BEE), Jacobson ve Newman tarafindan 1990
yilinda gelistirilmistir. BEE nin amaci, bag donmesi sikayetine sahip olan hastalarin yagam
kalitesindeki olabilecek degisiklikleri belirlemektir. (74). Hastalarin fiziksel, emosyonel ve
fonksiyonel durumunu ilgilendiren 25 soru bulunmaktadir. Bu 25 soru; emosyonel durum
ile ilgi dokuz, fonksiyonel durum ile ilgili dokuz ve fiziksel durum ile ilgili yedi madde
igcermektedir. Cevaplara verilen “evet” yaniti dort puan, “hayir” yanit1 sifir puan, “bazen”
yaniti ise iki puan olarak degerlendirilmektedir. Envanterin Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirligi
bulunmakla birlikte, BEE skorunun yiiksek bulunmasi bas donmesinin hayat kalitesini ciddi

Olctlide etkiledigini isaret etmektedir (75).
3.6. istatistiksel Analiz

Nitel veriler say1 ve yiizde ile 6zetlenirken, nicel veriler ortalama+standart sapma ve
medyan (¢eyrekler arasi genislik) degerleri ile Ozetlenmistir. Nitel verilerin analizinde
Pearson ki-kare testi ve continuity correction ki-kare testi kullanilmistir. Verilerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile varyanslarin homojenligi ise Levene testi ve
Welch testi ile incelenmistir. Nicel verilerin analizinde; bagimsiz ii¢ grup karsilastirmasinda

parametrik varsayimlarin saglanma durumuna gore; One-way ANOVA ve Kruskal-Wallis
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testi kullanilmistir. Gruplar arasinda farklilik incelenirken Dunnett T3 testi ve Bonferroni
diizeltmeli Mann-Whitney U testi kullanildi (anlamlilik diizeyi 0<0.017 olarak alind1).
Bagimsiz iki grup karsilagtirmasinda parametrik varsayimlarin saglanma durumuna gore;
Independent Sample T testi ve Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Tim testlerde
anlamlilik diizeyi 0<0,05 olarak alindi. Analizler IBM SPSS 25.0 versiyonunda
gerceklestirilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma ve kontrol grubuna 18-55 yas araligindaki bireyler dahil edildi. Calisma

grubu ve kontrol grubunun demografik verileri Tablo 4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1. Calisma ve kontrol grubunun demografik verileri dagilimi

Cinsiyet
n (%)
Olgu Say1s1 Kadin Erkek Yas (Ort + SS) Yas
(n) Aralig1
Kontrol 50 30 (60) 20 (40) 29,22 + 5,56 18-43
grubu
BA grup 23 12 (52,2) 11 (47.8) 40,83 £ 10,56 20-54
BK grup 20 14 (70) 6 (30) 445 + 9,55 26-54

Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; BA: Bilateral az goren, BK: Bilateral kor

Calisma grubunun dagilimina bakildiginda; bilateral az gdren 23 birey (%24,7),
bilateral kor olan 20 birey (%21,5) ve kontrol grubu olarak bilateral normal goriise sahip 50
birey (%53,8) seklindedir.

Kontrol grubunun yas ortalamasi 29,22 + 5,56 (18-43 yil)’dir. Calisma grubu yas
ortalamasina bakildiginda, bilateral az géren grubun yas ortalamasi 40,83 + 10,56 (20-54
yil) ve bilateral kor olan grubun yas ortalamasi 44,5 + 9,55 (26-54 y1l)’tir.

Calismaya dahil edilen tiim bireylerin 56’s1 (%60,2) kadin, 37’si (9%39,8) erkektir.
Kontrol grubunun 30’u kadin (%60), 20’si erkek (%40) seklindedir. Bilateral az goéren
grubun 12’si kadin (%52,2), 11°1 erkek (%47,8) iken; bilateral kor olan grubun 14’1 kadin
(%70), 6’s1 erkek (%30)’tir.

Tiim katilimeilarin egitim durumuna bakildiginda; lisans mezunu 42 birey (%45,2),
lise mezunu 21 birey (%22,6), yiiksek lisans mezunu 17 birey (%18,3), 6n lisans mezunu 8

birey (%8,6), ortaokul mezunu 3 birey (%3,2) ve ilkokul mezunu 2 birey (%2,2) seklindedir.
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Calisma grubunun egitim durumuna bakildiginda; bilateral az goren grupta 8 birey
lisans mezunu (%34,8), 7 birey lise mezunu (%30,4), 3 birey yiiksek lisans mezunu (%13),
2 birey Onlisans mezunu (%38,7), 2 birey ilkokul mezunu (%8,7), 1 birey ortaokul mezunu
(%4,3)’dur. Bilateral kor olan grupta 8 birey lisans mezunu (%40), 7 birey lise mezunu
(%35), 3 birey onlisans mezunu (%]15), 1 birey ortaokul mezunu (%5), 1 birey yiiksek lisans
mezunu (%5) idi. Kontrol grubuna bakildiginda; 26 birey lisans mezunu (%52), 13 birey
yiiksek lisans mezunu (%26), 7 birey lise mezunu (%14), 3 birey 6nlisans mezunu (%6), 1
birey ortaokul mezunu (%?2)’dur. Calisma grubu ve kontrol grubunun egitim durumlari

dagilim1 Tablo 4.2’de verilmistir.

Tablo. 4.2. Katilimcilarin egitim durumlar1 dagilimi

Egitim
n (%)
[lkokul Ortaokul Lise Onlisans Lisans Yiiksek
Lisans
Kontrol - 1) 7 (14) 3(6) 26 (52) 13 (26)
BA 2 (8,7) 1(4,3) 7 (30,4) 2 (8.7) 8 (34,8) 3(13)
BK - 1(5) 7 (35) 3(15) 8 (40) 1(5)

BA: Bilateral az goren; BK: Bilateral kor

Tablo 4.3’te calisma grubunun gérme kaybi yast ve baston kullanimlarma ait
verilerin dagilimi gosterilmistir. Calisma grubunun gérme kaybi yaslarina bakildiginda,
bilateral az géren grubun gérme kayb1 yasi ortalamasi 21,48 + 12,11 yil iken, bilateral kor
olan grubun gérme kaybi yas1 ortalamasi 26,7 yil + 13,47 yildir. Bilateral az goren grubun
BEE skoru ortalamasi 22 + 13,95 standart sapma iken (min=0, max=44), bilateral kor olan
grubun BEE skoru ortalamas1 36,2 + 17,87 standart sapmadir (min= 8, max=72). Kontrol
grubunun BEE skoru 0°dir. Caligma grubundan 13 birey (%14) baston kullanirken; 30 birey
(%32,3) baston kullanmamaktadir. Bilateral az goren gruptan 2 kisi (%8,7) baston

kullanirken, bilateral kor gruptan 11 kisinin (%55) baston kullanimi vardir.
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Tablo.4.3. Calisma grubuna ait verilerin dagilimi

Gorme kaybi yasi BEE Baston kullanimi
(Ort£ SS) (Ort£ SS) n (%)
BA 21,48 £12,11 22 +£13,95 2(8,7)
BK 26,7 £ 13,47 36,2+ 17,87 11(55)

Ort: Ortalama,; SS: Standart Sapma, BA: Bilateral az géren; BK: Bilateral kér; BEE: Basg

Donmesi Engellilik Envanteri

Katilimcilarin BEE skoru ortalamalar1 ve Romberg testi sonuglar1 Tablo 4.4’te
gosterilmistir. Romberg testinde ise tiim katilimcilarin %50’sinde (%53,8) yanit negatif,
437linde (%46,2) yanit pozitif bulunmustur. Calisma grubundan bilateral az géren grup ve
bilateral kor olan grubun tamaminda romberg yanit1 pozitif elde edilirken, kontrol grubunun

tamaminda yanit negatif elde edilmistir.

Tablo.4.4. Katilimcilarin BEE skoru ortalamalari ve Romberg testi sonuglari dagilimi

Romberg
n (%)
BEE Pozitif Negatif
(Ort£ SS)
BA 22 £13,95 23 (100) -
BK 36,2+ 17,87 20 (100) -
Kontrol 0 - 50 (100)

BEE: Bas Donmesi Engellilik Envanteri; Bilateral az goren;, BK: Bilateral kér; Ort:
Ortalama; SS: Standart Sapma

Calisma grubunun tani dagilimi Tablo 4.5’te gosterilmistir. Glokom tanisi alan 14
birey (%32,6), refraksiyon bozuklugu tanisi alan 10 birey (%23,3), retinitis pigmentoza
tanisi alan 8 birey (%18,6), liveit tanisi alan 3 birey (%6,97), usher sendromu tanisi alan 4
birey (%9,3), makula dejenerasyonu tanisi alan 2 birey (%4,65), retina dekolmani tanisi alan
2 birey (%4,65), gdz tembelligi tanis1 alan 1 birey (%2,32), retina distrofisi tanisi alan 1 birey
(%2,32), bilateral makulopati tanisi alan 1 birey (%2,32), kornea perforasyonu tanisi alan 1

birey (%2,32) ve optik atrofi tanis1 alan 1 birey (%2,32) seklindedir.

Tan1 dagiliminin gruplar igerisindeki oranlarina bakildiginda; bilateral az goren

grupta (23 birey); glokom tanisi alan 5 birey (%21,7), refraksiyon bozuklugu tanisi alan 7
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birey (%30,4), retinitis pigmentoza tanisi alan 3 birey (%13), retina distrofisi tanis1 alan 1
birey (%?2,32), retinitis pigmentoza ve usher tanisi alan 2 birey (%8,7), optik atrofi ve
refraksiyon bozuklugu tanisi alan 1 birey (%4,3), optik atrofi, makula dejenerasyonu ve
glokom tanis1 alan 1 birey (%4,3), refraksiyon bozuklugu ve iiveit tanis1 alan 1 birey (%4,3),
g6z tembelligi (strabismik ) ve glokom tanisi alan 1 birey. (%4,3), iiveit ve glokom tanisi

alan 1 birey (%4,3) bulunmaktadir.

Bilateral kor grupta (20 birey) ise, retinitis pigmentoza tanist alan 9 birey (%45),
glokom tanisi alan 2 birey (%10), bilateral makiilopati ve kornea perforasyonu tanisi alan 1
birey (%S5), glokom ve makula dejenerasyonu tanist alan 1 birey (%S5), optik atrofi ve
refraksiyon bozuklugu tanist alan 1 birey (%S5), retina dekolmani ve glokom tanisi alan 1
birey (%)5), retina dekolmani ve refraksiyon bozuklugu tanisi alan 1 birey (%5), retinitis
pigmentoza ve usher tanisi alan 2 birey (%10), retinitis pigmentoza ve glokom tanisi alan 1

birey (%5) , glokom ve iiveit tanisi alan 1 birey (%5) bulunmaktadir.

Tablo.4.5. Calisma grubunun tan1 dagilimi

BA BK

n (%) n (%)
Glokom 5@21,7) 2 (10)
Refraksiyon bozuklugu 7(30,4) -
Retinitis pigmentoza 3(13) 9 (45)
Usher + Retinitis pigmentoza 2 (8,7) 2 (10)
Optik atrofi +refraksiyon bozuklugu 14,3 -
Optik atrofi + Makula dejenerasyonu + glokom 1(4,3) -
Uveit + refraksiyon bozuklugu 1(4,3) -
Goz tembelligi + glokom 1(4,3) -
Uveit +glokom 14,3) 1(5)
Retina dekolmani + Refraksiyon bozuklugu - 1(5
Retinitis pigmentoza +Glokom - 1(5)
Retina distrofisi 1(2,32) -
Bilateral makulopati + Kornea perforasyonu - 1(5)
Retina dekolmani +Glokom - 1(5)
Glokom + Makula dejenerasyonu - 1(5)
Optik atrofi + Refraksiyon bozuklugu - 1(5)

Bilateral az géren,; BK: Bilateral kor
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Her bir semisirkiiler kanaldaki (SSK) overt (agik) ve covert (gizli) sakkadlarin
dagilim1 Tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6. Calisma grubundaki agik ve gizli sakkadlarin dagilimi

Bilateral Az Bilateral Kor
n (%) n (%)

Var Yok Var Yok
Sol lateral SSK agik sakkad 16 (96) 7 (30,4) 13 (65) 7 (35)
Sol lateral SSK gizli sakkad 8 (34,8) 15 (65,2) 8 (40) 12 (60)
Sag lateral SSK acik sakkad 15 (65,2) 8 (34,8) 15 (75) 5(25)
Sag lateral SSK gizli sakkad 9 (39,1) 14 (60,9) 8 (40) 12 (60)
Sol anterior SSK agik sakkad 13 (56,5) 10 (43,5) 12 (60) 8 (40)
Sol anterior SSK gizli sakkad 11 (47,8) 12 (52,2) 8 (40) 12 (60)
Sag anterior SSK agik sakkad 12 (52,2) 11 (47,8) 9 (45) 11 (55)
Sag anterior SSK gizli sakkad 6 (26,1) 17 (73,9) 9 (45) 11 (55)
Sol posterior SSK agik sakkad 13 (56,5) 10 (43.,5) 14 (70) 6 (30)
Sol posterior SSK gizli sakkad 9 (39,1) 14 (60,9) 9 (45) 11 (55)
Sag posterior SSK agik sakkad 15 (65,2) 5 (34,8) 15 (75) 5(25)
Sag posterior SSK gizli sakkad 14 (60,9) 9 (39,1) 14 (70) 6 (30)

SSK: Semisirkiiler kanal

Bilateral az goren grupta, sol lateral kanal SSK’da agik sakkad 16 bireyde goriiliirken
(69,6); bilateral kor olan grupta, agik sakkad 13 bireyde (%65) goriilmiistiir. Kontrol
grubunda ise sol lateral kanal SSK’da agik sakkad gozlenmemistir. Sol lateral SSK’da
bilateral az goren grupta 8 kiside gizli sakkad gozlenirken (%34,8), bilateral kor grupta 8
kiside (%40) gizli sakkad gozlenmistir.
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Sag lateral SSK’da bilateral az goren grupta 15 bireyde (%65,2) agik sakkad
gozlenirken, bilateral kor olan grupta 15 bireyde (%75) acgik sakkad gozlenmistir. Kontrol
grubunda ise sag lateral SSK’da acik sakkad gozlenmemistir. Sag lateral SSK’da bilateral
az goren grupta 9 bireyde (%39,1), bilateral kor olan grupta 8 bireyde (%40) gizli sakkad

gbzlenmistir. Kontrol grubunda gizli sakkad gézlenmemistir.

Sol anterior SSK’da bilateral az géren grupta 13 bireyde (%56,5), bilateral kor olan
grupta 12 bireyde (%60) agik sakkad gozlenmistir. Kontrol grubunda acik sakkad
gdzlenmemistir. Sol anterior SSK’da bilateral az géren grupta 11 bireyde (%47,8), bilateral
kor olan grupta 8 bireyde (%40) gizli sakkad gozlenmistir. Kontrol grubunda gizli sakkad

gbzlenmemistir.

Sag anterior SSK’da bilateral az goren grupta 12 bireyde (%52,2), bilateral kor olan
grupta 9 bireyde (%45) acgik sakkad gozlemlenmistir. Kontrol grubunda agik sakkad
gozlenmemistir. Sag anterior SSK’da bilateral az géren grupta 6 bireyde (%26,1), bilateral
kor olan grupta 9 bireyde (%45) gizli sakkad gézlemlenmistir. Kontrol grubunda gizli sakkad

gbzlenmemistir.

Sol posterior SSK’da bilateral az géren grupta 13 bireyde (%56,5), bilateral kor olan
grupta 14 bireyde (%70) acik sakkad gozlemlenmistir. Kontrol grubunda agik sakkad
gdzlenmemistir. Sol posterior SSK’da bilateral az goren grupta 9 bireyde (%39,1), bilateral
kor olan grupta 9 bireyde (%45) gizli sakkad gozlemlenmistir. Kontrol grubunda gizli sakkad

gbzlenmemistir.

Sag posterior SSK’da bilateral az géren grupta 15 bireyde (%65,2), bilateral kor olan
grupta 15 bireyde (%75) agik sakkad gozlemlenmistir. Kontrol grubunda agik sakkad
gbzlenmemistir. Sag posterior SSK’da bilateral az goren grupta 14 bireyde (%60,9), bilateral
kor olan grupta 14 bireyde (%70) gizli sakkad gézlemlenmistir. Kontrol grubunda 1 kiside
(%2) gizli sakkad gozlemlenmistir.
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Calisma ve kontrol grubunun vHIT yanitlar1 dagilimi Tablo 4.7°de gosterilmistir.

Tablo 4.7. Calisma ve kontrol grubunun vHIT yanitlar1 dagilimi

Min Max Ort+SS Medyan Test p
VOR kazanci (CAQG) istatistigi
Sol lateral SSK
BA 0,76 1,04 0,92+0,06 0,92 (0,08)
BK 0,33 1,05 0,74+022 0,78 (036) 18719 <g pp1++
Kontrol 0,86 1,04 0,96+ 0,04 0,98 (0,06)
Sag lateral SSK
BA 0,6 1,09 0,96+ 0,09 1(0,09)
BK 0,5 1,04 0,82+0,16  0,82(0,33) 15349%V  <0,001%**
Kontrol 0,86 1,04 1£0,03 1,01 (0,03)
Sol anterior SSK
BA 0,29 0,92 0,62+0,15 0,64 (0,12)
BK 0,21 0,77 0,5+0,16 0,52 (0,21)  74,834F <0,001%*
Kontrol 0,79 1 0,88+ 0,05 0,87 (0,08)
Sag anterior SSK
BA 0,3 1,08 0,83+0,18 0,91 (0,2)
BK 0,21 0,89 0,61+0,19  0,62(0,27) 41,390V  <0,001%**
Kontrol 0,8 1,02 0,94+0,05 0,95(0,1)
Sol posterior SSK
BA 0,32 1,01 0,8+0,13 0,8 (0,12)
BK 0,27 1,01 0,57+0,2 0,53 (0,3) 41,958%%  <0,001%*
Kontrol 0,82 1,02 0,91+0,05 0,9 (0,09)
Sag posterior SSK
BA 0.4 0,69 0,69+0,14 0,74 (0,18)
BK 0,25 0,97 0,54+0,18  0,52(0,23) 51,239%V  <0,001%**
Kontrol 0,79 1 0,91+0,05 0,91 (0,09)

BA: Bilateral az géren; BK: Bilateral kér; KW: Kruskal-Wallis Test; F: Welch ANOVA; **: p<0,001; CAG:
Ceyrekler Arast Genislik; SSK: Semisirkiiler kanal; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma

Bilateral az goren grubun vHIT yanitlarina bakildiginda; sol lateral SSK VOR
kazanci ortalamasi 0,92 + 0,06 standart sapma, sag lateral SSK VOR kazanci ortalamasi 0,96
+ 0,09 standart sapmadir. Sol anterior SSK VOR kazanci ortalamasi 0,62 + 0,15 standart
sapma, sag posterior SSK VOR kazanci ortalamasi 0,69 + 0,14 sol posterior SSK VOR
kazanci ortalamasi 0,8 + 0,13 standart sapma, sag anterior SSK VOR kazanci ortalamasi
0,83 + 0,18 standart sapma idi. Bu grubun kanal asimetri degerlerine bakildiginda ise;
anterior SSK asimetri ortalamast %24 + 16,43 standart sapma, posterior SSK asimetri
ortalamas1 %14,43 + 11,91 standart sapma, lateral SSK asimetri ortalamas1 %6,96 + 6,95

standart sapmadir.
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Bilateral kor grubun vHIT yanitlarina bakildiginda; sol lateral SSK VOR kazanci
ortalamasi 0,74 + 0,22 standart sapma, sag lateral SSK VOR kazanci ortalamasi 0,82 + 0,16
standart sapmadir. Sol anterior SSK VOR kazanc1 ortalamasi 0,5 + 0,16 standart sapma, sag
posterior SSK VOR kazanci ortalamasi 0,54 + 0,18 standart sapma, sol posterior SSK VOR
kazanci ortalamasi 0,57 + 0,2 standart sapma, sag anterior SSK VOR kazanci ortalamasi
0,61 £ 0,19 standart sapmadir. Bu grubun kanal asimetri degerlerine bakildiginda ise;
anterior SSK asimetri ortalamasi % 16,9 £ 9,88 standart sapma, posterior SSK asimetri
ortalamas1 %7,65 £ 9,26 standart sapma, lateral SSK asimetri ortalamas1 %13,2 £ 14,4

standart sapmadir.

Kontrol grubunun klasik vHIT (giin 15181 ve hedefi olan) yanitlarina bakildiginda; sol
lateral SSK VOR kazanci ortalamasi 0,96 + 0,04 standart sapma, sag lateral SSK VOR
kazanci ortalamasi 1 £+ 0, 03 standart sapmadir. Sol anterior SSK VOR kazanc1 ortalamasi
0,88 = 0,05 standart sapma, sag posterior SSK VOR kazanci ortalamasi1 0,91 = 0,05 standart
sapma, sol posterior SSK VOR kazanci ortalamasi1 0,91 + 0,05 standart sapma, sag anterior
SSK VOR kazanci ortalamasi 0,94 + 0,05 standart sapmadir. Bu grubun kanal asimetri
degerlerine bakildiginda ise; anterior SSK asimetri ortalamasi %16,9 + 9,88 standart sapma,
posterior SSK asimetri ortalamasi %8,18 + 4,92 standart sapma, lateral SSK asimetri

ortalamas1 %4,22 + 3,09 standart sapmadir.

VHIT yanitlarinda tiim SSK’da her 3 grubun birbiri arasindaki mukayesesinde VOR
kazanclarinda anlamli farklilik tespit edildi ( p<0,001).

Bilateral az goren grup ile bilateral kor grubun vHIT yanitlari karsilastirmas: Tablo

4.8’de gosterilmistir.
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Tablo 4.8. Bilateral az goren grup ile bilateral kor grubun vHIT yanitlar1 kargilagtirmasi

Min Max Ort£SS Medyan P

VOR kazanct (CAG)
Sol lateral SSK

BA 0,76 1,04 0,92 £ 0,06 0,92 (0,08)

BK 0,33 1,05 0,74+ 0,22 0,78 (0,36) 0,006%*
Sag lateral SSK

BA 0,6 1,09 0,96 + 0,09 1 (0,09)

BK 0,5 1,04 0,82+0,16 0,82 (0,33) 0,012%
Sol anterior SSK

BA 0,29 0,92 0,62 +0,15 0,64 (0,12)

BK 0,21 0,77 0,5+0,16 0,52 (0,21) 0,042"
Sag anterior SSK

BA 0,3 1,08 0,83 + 0,18 0,91 (0,2)

BK 0,21 0,89 0,61+0,19 0,62 (0,27) <0,001*
Sol posterior SSK

BA 0,32 1,01 0,8+0,13 0,8 (0,12)

BK 0,27 1,01 0,57+0,2 0,53 (0,3) <0,001%*
Sag posterior SSK

BA 0.4 0,69 0,69+0,14 0,74 (0,18)

BK 0,25 0,97 0,54 +0,18 0,52 (0,23) 0,012%b

BA: Bilateral az géren; BK: Bilateral kér; MW: a.: Bonferroni diizeltmeli Mann -Whitney U Test; p<0,017, b:
Dunnett T3 Test; p<0,05, CAG: Ceyrekler Arasi Genislik; SSK: Semisirkiiler kanal; Ort: Ortalama; SS:
Standart Sapma

Bilateral kor grubun tiim SSK VOR kazanglari, bilateral az géren gruba gore

istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (p = 0,006; p = 0,012; p=0,042; p <0,001;
p=0,012).

Bilateral az goren grup ile kontrol grubun vHIT yanitlar1 karsilagtirmas: Tablo 4.9°da

gosterilmistir.
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Tablo 4.9. Bilateral az goren grup ile kontrol grubun vHIT yanitlar1 karsilastirmasi

Min Max Ort+SS Medyan p

VOR kazanct (CAG)
Sol lateral SSK

BA 0,76 1,04 0,92+ 0,06 0,92 (0,08)

Kontrol 0,86 1,04 0,96 + 0,04 0,98 (0,06) 0,020°
Sag lateral SSK

BA 0,6 1,09 0,96 + 0,09 1 (0,09)

Kontrol 0,86 1,04 140,03 1,01 (0,03) 0,044
Sol anterior SSK

BA 0,29 0,92 0,62 £ 0,15 0,64 (0,12)

Kontrol 0,79 1 0,88 + 0,05 0,87 (0,08) <0,001*
Sag anterior SSK

BA 0,3 1,08 0,83 +0,18 0,91 (0,2)

Kontrol 0,8 1,02 0,94 + 0,05 0,95 (0,1) 0,010*
Sol posterior SSK

BA 0,32 1,01 0,8+0,13 0,8 (0,12)

Kontrol 0,82 1,02 0,91 + 0,05 0,9 (0,09) <0,001%**
Sag posterior SSK

BA 0,4 0,69 0,69 + 0,14 0,74 (0,18)

Kontrol 0,79 1 0,91 + 0,05 0,91 (0,09) <0,001%

BA: Bilateral az goren,; BK: Bilateral kor,MW: a:Bonferroni diizeltmeli Mann -Whitney U Test; p<0,017, b:
Dunnett T3 Test; p<0,05, CAG: Ceyrekler Arasi Genislik; SSK: Semisirkiiler kanal; Ort: Ortalama; SS:
Standart Sapma

Bilateral az goren grupta sol anterior SSK, sag anterior SSK, sol posterior SSK ve

sag posterior SSK VOR kazanglar1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diistik

bulundu (p<0,001, p=0,01, p <0,001; p<0,017; p<0,05).

Bilateral az goren grubun sol lateral SSK ve sag lateral SSK VOR kazanglar1 kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farkli bulunmadi (p = 0,02; p = 0,044; p>0,017).

Bilateral kor grup ile kontrol grup VHIT yanitlart karsilastirmast Tablo 4.10°da

gosterilmistir.
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Tablo 4.10. Bilateral kor grup ile kontrol grubun vHIT yanitlar karsilagtirmasi

Min Max Ort£SS Medyan P

VOR kazanci (CAG)
Sol lateral SSK

BK 0,33 1,05 0,74 + 0,22 0,78 (0,36)

Kontrol 0,86 1,04 0,96 £ 0,04 0,98 (0,06) <0,001%
Sag lateral SSK

BK 0,5 1,04 0,82+0,16 0,82 (0,33)

Kontrol 0,86 1,04 1+0,03 1,01 (0,03) <0,001%*
Sol anterior SSK

BK 0,21 0,77 0,5+0,16 0,52 (0,21)

Kontrol 0,79 1 0,88 + 0,05 0,87 (0,08) <0,001*
Sag anterior SSK

BK 0,21 0,89 0,61+0,19 0,62 (0,27)

Kontrol 0,8 1,02 0,94 + 0,05 0,95 (0,1) <0,001%*
Sol posterior SSK

BK 0,27 1,01 0,57+£0,2 0,53 (0,3)

Kontrol 0,82 1,02 0,91 £ 0,05 0,9 (0,09) <0,001%
Sag posterior SSK

BK 0,25 0,97 0,54 £0,18 0,52 (0,23)

Kontrol 0,79 1 0,91 + 0,05 0,91 (0,09) <0,001%

BA: Bilateral az goren; BK: Bilateral kor,MW: a:Bonferroni diizeltmeli Mann -Whitney U Test; p<0,017, b:
Dunnett T3 Test; p<0,05, CAG: Ceyrekler Arasi Genislik; SSK: Semisirkiiler kanal; Ort: Ortalama; SS:
Standart Sapma

Bilateral kor grubun tiim SSK VOR kazanglar1 kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli diisiik bulundu (p <0,001; p<0,017; p<0,05).

Kontrol grubunun asamali vHIT yamitlar1 karsilagtirmast Tablo 4.11°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.11. Kontrol grubunun agsamali vHIT yanitlar1 dagilimi

Min Max Ort£SS Medyan Test p
VOR kazanci (CAG) istatistigi
Sol lateral SSK
Karanlik 0,57 1,01 0,87 +0,08 0,89 (0,09)
HG 0,62 1,02 0,91+ 0,06 0,93 (0,09) 42,278%V  <0,001*
Klasik 0,86 1,04 0,96 +0,04 0,98 (0,06)
Sag lateral SSK
Karanlik 0,62 1,02 0,91 + 0,06 0,93 (0,07)
HG 0,9 1,01 0,97+ 0,02 0,98 (0,04) 71,2665V <0,001*
Klasik 0,86 1,04 1+0,03 1,01 (0,03)
Sol anterior SSK
Karanlik 0,38 0,86 0,68 0,1 0,68 (0,12)
HG 0,63 1 0,8 +0,09 0,79 (0,1) 75,961%Y  <0,001%
Klasik 0,79 1 0,88+0,05 0,87 (0,08)
Sag anterior SSK
Karanlik 0,39 0,98 0,78+0,12  0,8(0,2)
HG 0,37 1 0,86+ 0,12 0,9 (0,13) 51,950%Y  <0,001%
Klasik 0,8 1,02 0,94+£0,05 0,95(0,1)
Sol posterior SSK
Karanlik 0,49 0,94 0,75+0,11 0,76 (0,13)
HG 0,65 0,94 0,83+ 0,07 0,84 (0,08) 61,709V  <0,001*
Klasik 0,82 1,02 0,91+£0,05 0,9 (0,09)
Sag posterior SSK
Karanlik 0,39 0,98 0,71+0,12 0,73 (0,12)
HG 0,66 0,98 0,81+ 0,07 0,81 (0,11) 67,4065V  <0,001*
Klasik 0,79 1 0,91+£0,05 0,91 (0,09)

HG: Hedefsiz giin 15181, KW: Kruskal-Wallis Test; **: p<0,001

Kontrol grubunun ii¢ grubunda da vHIT yanitlarina bakildiginda tiim SSK’da her 3
grubun birbiri arasindaki mukayesesinde VOR kazanglarinda anlamli farklilik tespit edildi
(p<0,001). Gruplar aras1 karsilagtirmalar Tablo 4.12°de, Tablo 4.13’te ve Tablo 4.14’te

gosterilmistir.
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Tablo 4.12. Kontrol grubu ile hedefsiz giin 15181 grubunun vHIT yanitlar1 dagilimi

Min Max Ort£SS Medyan p
VOR kazanct (CAG)
Sol lateral SSK
Kontrol 0,86 1,04 0,96 + 0,04 0,98 (0,06) <0,001+Y
HG 0,62 1,02 0,91+ 0,06 0,93 (0,09)
Sag lateral SSK
Kontrol 0,86 1,04 1+0,03 1,01 (0,03) <0,001%Y
HG 0,9 1,01 0,97+ 0,02 0,98 (0,04)
Sol anterior SSK
Kontrol 0,79 1 0,88 £ 0,05 0,87 (0,08) <0,001+Y
HG 0,63 1 0,8 £ 0,09 0,79 (0,1)
Sag anterior SSK
Kontrol 0,8 1,02 0,94 + 0,05 0,95 (0,1) <0,001%Y
HG 0,37 1 0,86 + 0,12 0,9 (0,13)
Sol posterior SSK
Kontrol 0,82 1,02 0,91 + 0,05 0,9 (0,09) <0,001+Y
HG 0,65 0,94 0,83+ 0,07 0,84 (0,08)
Sag posterior SSK
Kontrol 0,79 1 0,91 + 0,05 0,91 (0,09) <0,001+Y
HG 0,66 0,98 0,81+ 0,07 0,81 (0,11)

HG: Hedefsiz giin 15181; U: Bonferroni diizeltmeli Mann -Whitney U Test; *: p<0,017; CAG: Ceyrekler Arasi
Geniglik; SSK: Semisirkiiler kanal; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma

Hedefsiz giin 15181 grubunun tim SSK VOR kazanglar1 kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (p <0,001; p<0,017).
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Tablo 4.13. Kontrol grubu ile karanlik grubunun vHIT yanitlar1 dagilimi

Min Max Ort£SS Medyan p
VOR kazanct (CAG)
Sol lateral SSK
Kontrol 0,86 1,04 0,96 £ 0,04 0,98 (0,06) <0,001+Y
Karanlik 0,57 1,01 0,87+ 0,08 0,89 (0,09)
Sag lateral SSK
Kontrol 0,86 1,04 1+0,03 1,01 (0,03) <0,001+Y
Karanlik 0,62 1,02 0,91 + 0,06 0,93 (0,07)
Sol anterior SSK
Kontrol 0,79 1 0,88 £0,05 0,87 (0,08) <0,001+Y
Karanlik 0,38 0,86 0,68 £0,1 0,68 (0,12)
Sag anterior SSK
Kontrol 0,8 1,02 0,94 £ 0,05 0,95 (0,1) <0,001+Y
Karanlik 0,39 0,98 0,78 0,12 0,8 (0,2)
Sol posterior SSK
Kontrol 0,82 1,02 0,91 £0,05 0,9 (0,09) <0,001+Y
Karanlik 0,49 0,94 0,75+0,11 0,76 (0,13)
Sag posterior SSK
Kontrol 0,79 1 0,91 £0,05 0,91 (0,09) <0,001+Y
Karanlik 0,39 0,98 0,71+ 0,12 0,73 (0,12)

U: Bonferroni diizeltmeli Mann -Whitney U Test; *: p<0,017;, CAG: Ceyrekler Arasi Genislik; SSK:
Semisirkiiler kanal; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma

Karanlik grubunun tiim SSK VOR kazanglar1 kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli diisiik bulundu (p <0,001; p<0,017).
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Tablo 4.14. Hedefsiz giin 15181 grubu ile karanlik grubunun vHIT yanitlar1 dagilimi

Min Max Ort£SS Medyan p
VOR kazanct (CAG)
Sol lateral SSK
HG 0,62 1,02 0,91+ 0,06 0,93 (0,09) <0,003+Y
Karanlik 0,57 1,01 0,87 + 0,08 0,89 (0,09)
Sag lateral SSK
HG 0,9 1,01 0,97+ 0,02 0,98 (0,04) <0,001+Y
Karanlik 0,62 1,02 0,91 + 0,06 0,93 (0,07)
Sol anterior SSK
HG 0,63 1 0,8 £ 0,09 0,79 (0,1) <0,001+Y
Karanlik 0,38 0,86 0,68 £0,1 0,68 (0,12)
Sag anterior SSK
HG 0,37 1 0,86 + 0,12 0,9 (0,13) <0,001+Y
Karanlik 0,39 0,98 0,78 0,12 0,8 (0,2)
Sol posterior SSK
HG 0,65 0,94 0,83+ 0,07 0,84 (0,08) <0,001+Y
Karanlik 0,49 0,94 0,75+0,11 0,76 (0,13)
Sag posterior SSK
HG 0,66 0,98 0,81+ 0,07 0,81 (0,11) <0,001+Y
Karanlik 0,39 0,98 0,71+ 0,12 0,73 (0,12)

HG: Hedefsiz giin 15181; U: Bonferroni diizeltmeli Mann -Whitney U Test; *: p<0,017; CAG: Ceyrekler Arasi
Geniglik; SSK: Semisirkiiler kanal; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma

Karanlik grubunun tim SSK VOR kazanglari hedefsiz giin 15181 grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (p =0,003, p <0,001; p<0,017).

Calisma grubuyla asamali olarak tasarlanan kontrol grubunun vHIT yanitlarinin

karsilastirilmasina ait veriler Tablo 4.15’te ve Tablo 4.16’da gosterilmistir.
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Tablo 4.15. Bilateral kor grup ile kontrol karanlik grubun vHIT yanitlar1 kargilagtirmasi

Min Max Ort£SS Medyan P
VOR kazanci (CAG)
Sol lateral SSK
BK 0,33 1,05 0,74 +0,22 0,78 (0,36) 0,045%Y
KK 0,57 1,01 0,87+ 0,08 0,89 (0,09)
Sag lateral SSK
BK 0,5 1,04 0,82+0,16 0,82 (0,33) 0,052+
KK 0,62 1,02 0,91 +0,06 0,93 (0,07)
Sol anterior SSK
BK 0,21 0,77 0,5+0,16 0,52 (0,21)  <0,001*Y
KK 0,38 0,86 0,68 + 0,1 0,68 (0,12)
Sag anterior SSK
BK 0,21 0,89 0,61 £0,19 0,62 (0,27)  <0,001%Y
KK 0,39 0,98 0,78 +£0,12 0,8 (0,2)
Sol posterior SSK
BK 0,27 1,01 0,57+0,2 0,53 (0,3) <0,001%Y
KK 0,49 0,94 0,75+0,11 0,76 (0,13)
Sag posterior SSK
BK 0,25 0,97 0,54 +0,18 0,52 (0,23)  <0,001*Y
KK 0,39 0,98 0,71+0,12 0,73 (0,12)

BK: Bilateral kér; KK: Kontrol Karanlik; U: Bonferroni diizeltmeli Mann -Whitney U Test; *: p<0,017; CAG:
Ceyrekler Arast Genislik; SSK: Semisirkiiler kanal; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma

Bilateral kor grubun tiim SSK VOR kazanglar1 kontrol karanlik grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli diisiik bulundu (p=0,045, p=0,052, p <0,001; p<0,017).
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Tablo 4.16. Bilateral az goren grup ile kontrol hedefsiz giin 15181 grubunun vHIT yanitlar
karsilastirmasi

Min Max Ort+SS Medyan p
VOR kazanci (CAQG)
Sol lateral SSK
BA 0,76 1,04 0,92 + 0,06 0,92 (0,08) 0,62V
KHG 0,62 1,02 0,91+ 0,06 0,93 (0,09)
Sag lateral SSK
BA 0,6 1,09 0,96 + 0,09 1 (0,09) 0,16Y
KHG 0,9 1,01 0,97+ 0,02 0,98 (0,04)
Sol anterior SSK
BA 0,29 0,92 0,62 £ 0,15 0,64 (0,12) <0,001*Y
KHG 0,63 1 0,8+0,09 0,79 (0,1)
Sag anterior SSK
BA 0,3 1,08 0,83 +0,18 0,91 (0,2) 0,91
KHG 0,37 1 0,86 + 0,12 0,9 (0,13)
Sol posterior SSK
BA 0,32 1,01 0,8+0,13 0,8 (0,12) 0,1Y
KHG 0,65 0,94 0,83+ 0,07 0,84 (0,08)
Sag posterior SSK
BA 0,4 0,69 0,69 + 0,14 0,74 (0,18)  <0,001*Y
KHG 0,66 0,98 0,81+ 0,07 0,81 (0,11)

BA: Bilateral az géren;, KHG: Kontrol Hedefsiz giin 15181, U: Bonferroni diizeltmeli Mann -Whitney U Test;
*: p<0,017; CAG: Ceyrekler Arasi Genislik;, SSK: Semisirkiiler kanal; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma

Bilateral az goren grubun sol anterior SSK ve sag posterior SSK VOR kazanglari
kontrol hedefsiz giin 15181 grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (p <0,001;

p<0,017).

Bilateral az goren grubun sol lateral SSK, sag lateral SSK, sag anterior SSK ve sol
posterior SSK VOR kazanglar1 kontrol hedefsiz giin 15181 grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli farkli bulunmadi (p=0,62, p=0,16, p=0,91, p=0,1; p>0,017).

Katilmecilarin oVEMP ve sVEMP dalga yanitlar1 dagilimi Tablo 4.17°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.17. Katilimcilarin oVEMP ve sVEMP yanitlar1 dagilimi
Bilateral Az Bilateral Kor Kontrol
n (%) n (%) n (%)

Var Yok Var Yok Var Yok

Sag kulak 19 (82,6) 4(174) 0@ 20 (100) 50 (100) 0(0)
oVEMP yanit1

Sol kulak 21 (91,3) 2(8,7) 0@ 20 (100) 50 (100) 0 (0)
oVEMP yaniti

Sag kulak 23 (100) 0(0) 17 (85) 3 (15) 50 (100) 0(0)
sVEMP yaniti

Sol kulak 22 (95,7) 1(4,3) 17 (85) 3(15) 50 (100) 0(0)
sVEMP yaniti

oVEMP: Okiiler VEMP, sVEMP: Servikal VEMP

Sag kulak oVEMP dalga yanit1 bilateral az goren grupta 19 kiside (%82,6) elde
edilmistir. Sol kulak oVEMP dalga yaniti bilateral az goren grupta 21 kiside (%91,3) elde
edilmistir. Bilateral kor olan grupta hem sag hem sol kulaktan oVEMP dalga yanit1 elde
edilmemistir. Kontrol grubundaki tiim bireylerden bilateral oVEMP dalga yanit1 elde

edilmistir.

Bilateral az goren gruptaki tiim bireylerden sag kulaktan cVEMP dalga yanit1 elde edilirken,
bilateral kor olan grupta 17 bireyde (%385) sag kulaktan cVEMP dalga yanit1 elde edilmistir.
Bilateral az goren grupta sol kulaktan cVEMP dalga yaniti 22 bireyden (%95,7) elde
edilirken, bilateral kor olan grupta 17 bireyde (%85) sol kulaktan cVEMP dalga yanit1 elde
edilmistir. Kontrol grubundaki tiim bireylerden bilateral cVEMP dalga yaniti elde edilmistir.

Tiim gruplarin oVEMP dalga yanitlar1 dagilimi Tablo 4.18°de gosterilmistir.
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Tablo 4.18. Calisma ve kontrol grubunun oVEMP yanitlar karsilagtirmasi

Min Max Ort+SS Medyan Test p
oVEMP (IQR) istatistigi
Sag kulak N10 latans
BA 8,67 12 9,84 +£0,82 9,67 (1)
BK - - . - 402,50V 0,324
Kontrol 7,33 10,67 9,41 +0,92 9,67(1,33)
Sag kulak P16 latans
BA 10,33 17,67 13,93 +0,82 14,33 (1,67)
BK - - - - 434,500 0,583
Kontrol 10,33 16 13,66 + 1,47 14(1,76)
Sag kulak N1P1 latans
BA 0,13 7,33 4,05+£1,62 4(2,33)
BK - 419,500 0,454
Kontrol 2,33 7,67 4,4+1,28 4,33(1,67)
Sag kulak N1P1 amplitiid
BA 3,66 62,11 21,56 + 14,2 18,59
(16,86) 449,000V 0,727
BK - - - -
Kontrol 4,08 51,35 20,57 +13,08 17,6 (16,47)
Sag kulak oVEMP kulaklararas1 asimetri orani
BA 0,01 0,44 0,2+0,12 0,17 (0,18)
BK - - - - 498,500 0,984
Kontrol 0,01 0,66 0,2+0,14 0,19 (0,17)
Sol kulak N10 latans
BA 7,67 11,87 9,74 +1,19 9,67 (1,67)
BK - - - - 445,500Y 0,313
Kontrol 7,33 11,33 9,29+ 1 9,67 (1,67)
Sol kulak P16 latans
BA 10,33 18 14,12 +1,77 14,67 (2,5)
BK - - - - 1,519 0,133
Kontrol 10 17 13,44 + 1,67 13,67(2,09)
Sol kulak N1P1 latans
BA 0,13 7,33 4,38 +1,35 4,33 (2,67)
BK - - - - 0,537 0,595
Kontrol 2 7 4,19 +£1,29 4,33 (2)
Sol kulak N1P1 amplitiid
BA 3,35 51,25 17,98 + 12,54 14,51
(18,15)- 425,000V 0,208
BK - - - -
Kontrol 2,67 54,51 21,01 £12,19 17,47 (13,9)
Sol Kulak oVEMP kulaklararasi asimetri orant
BA 0,01 0,44 0,2+0,12 0,17 (0,18)
BK - - - - 498,500 0,984
Kontrol 0,01 0,66 0,2+0,14 0,19 (0,17)

BA: Bilateral az goren; BK: Bilateral kér;, oVEMP: Okiiler VEMP; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; U:

Mann -Whitney U Test; t: Bagimsiz iki orneklem t testi; CAG: Ceyrekler Arasi Genislik
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Bilateral az goren grubun sag kulak okiiler VEMP (oVEMP) testi yanitlarina
bakildiginda; N10 latans ortalamas1 9,84 + 0,82 standart sapma, P16 latans ortalamasi1 13,93
+ 0,82 standart sapma bulunmustur. N1P1 latans1 ortalamasi 4,05 = 1,62 standart sapma,
N1P1 amplitiidii ortalamas1 21,56 £+ 14,2 standart sapma olarak bulunmustur. Bilateral az
goren grubun sol kulak okiiler VEMP (0VEMP) testi yanitlarina bakildiginda; N10 latans
ortalamast 9,74 + 1,19 standart sapma, P16 latans ortalamasi1 14,12 £+ 1,77 standart sapma
bulunmustur. N1P1 latans1 ortalamasi 4,38 £+ 1,35 standart sapma, N1P1 amplitiidi
ortalamas1 17,98 + 12,54 standart sapma olarak elde edilmistir. Bilateral az goren okiiler

VEMP testindeki kulaklar aras1 asimetri oran1 ortalamasit 0,2 + 0,12 standart sapmadir.

Kontrol grubunun sag kulak okiiler VEMP (0VEMP) testi yanitlarina bakildiginda;
N10 latans ortalamasi 9,41 + 0,92 standart sapma, P16 latans ortalamasi 13,66 + 1,47
standart sapma bulunmustur. N1P1 latansi1 ortalamas1 4,4 + 1,28 standart sapma, N1P1
amplitiidii ortalamas1 20,57 + 13,08 standart sapma olarak bulunmustur. Kontrol grubunun
sol kulak okiiler VEMP (0VEMP) testi yanitlarina bakildiginda; N10 latans ortalamasi1 9,29
+ 1 standart sapma, P16 latans ortalamasi 13,44 + 1,67 standart sapma bulunmustur. N1P1
latans1 ortalamasi 4,19 + 1,29 standart sapma, N1P1 amplitiidii ortalamasi1 21,01 £+ 12,19
standart sapma olarak elde edilmistir. Kontrol grubunun okiiler VEMP testindeki kulaklar

arasi asimetri orani ortalamasi 0,2 + 0,14 standart sapmadir.

Calisma ve kontrol grubunun oVEMP yanitlar karsilagtirildiginda; bilateral az goren
grup ile kontrol grubu arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilik tespit edilmemistir

(p>0,05). Bilateral kor grupta oVEMP yanit1 elde edilmemistir.

Tiim gruplarin sVEMP dalga yanitlar1 dagilimi Tablo 4.19°da gosterilmistir.
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Tablo 4.19. Calisma ve kontrol grubunun sVEMP yanitlar1 kargilagtirmasi

Min Max Ort£SS Medyan Test p
sVEMP (CAG) istatistigi
Sag kulakP13 latans
BA 12,67 17,67 15,17+ 1,5 15,33(2,65)
BK 12,67 31 16,94 + 4,07 16,67(3) 3,955KW 0,138
Kontrol 12 19,67 15,43 £ 1,61 15,33(1,74)
Sag kulakN23 latans
BA 19,68 35,33 24,85+328 25,33(4,33)
BK 20,67 44 26,09 £ 5,5 25,67(5,33) 8,292V 0,016%
Kontrol 22,33 30 26,4+1,95 26,67 (2,75)
Sag kulak N1P1 latans
BA 5 19,33 9,68 £3,18 9,67(3,33)
BK 2,67 13 9,15+£2,78 9,33(3,33) 9,351XW  0,009%
Kontrol 6,33 14 10,93 + 1,63 11(1,75)
Sag kulak N1P1 amplitiid
BA 19,62 2129 95,98 + 63,32 64,32 (81)
BK 7,96 136,7 59,07 £ 44,64 56,26 (77,9) 10,152XY  0,006%
Kontrol 1,03 368,1 124,97 £ 81,23  100,4(121,1)
Sol kulak P13 latans
BA 13,67 19,33 16,03+ 1,6 15,67 (2)
BK 11,67 29,67 16,17 + 4,23 15,33 (4,44)  1,261KY 0,532
Kontrol 12,33 18,33 15,45 + 1,46 15,33(1,74)
Sol kulak N23 latans
BA 22 33 26,18 £3,2 26(4,5)
BK 20 44,67 26,97+ 5,4 26,33(4,83) 0,334V 0,846
Kontrol 20 30 26,24 +£22 26(4,67)
Sol kulak N1P1 latans
BA 4 16 10,06 +3 10,5 (4,17)
BK 4,67 15 10,74 £2,37 11(2,66) 0,763F 0,469
Kontrol 4,33 15,67 10,81 £2,16 10,67 (3)
Sol kulak N1P1 amplitiid
BA 48,15 230,2 102,17 £ 65,56  68,57(82,32)
BK 10,38 298.,3 67,3 £ 64,67 56,58(39,47) 14,116%Y  0,001*
Kontrol 0,9 618,2 155,22 £137,66  116,7(146)
sVEMP kulaklararasi asimetri orani
BA 0,01 0,58 0,19+0,17 0,18(0,23)
BK 0,03 0,6 0,26 £0,17 0,26 (3,87) 2,424KW 0,298
Kontrol 0,00 0,65 0,24+0,16 0,2(0,23)

BA: Bilateral az goren; BK: Bilateral kor;, sVEMP: Servikal VEMP; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; KW:
Kruskal Wallis Test; F: Tek Yonlii Varyans Analizi: CAG: Ceyrekler Arasi Genislik; ; *p<0,05

Bilateral az goren grubun sag kulak servikal VEMP (sVEMP) testi yanitlarina
bakildiginda; P13 latansi ortalamasi 15,17 = 1,5 standart sapma, N23 latans1 ortalamasi
24,85 + 3,28 standart sapma bulunmustur. N1P1 latansi ortalamas1 9,68 + 3,18 standart
sapma, N1P1 amplitiidii ortalamas1 95,98 + 63,32 standart sapmadir. Bilateral az goren
grubun sol kulak servikal VEMP (sVEMP) testi yanitlarina bakildiginda; P13 latansi
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ortalamast 16,03 + 1,6 standart sapma, N23 latans1 ortalamasi 26,18 + 3,2 standart sapma
bulunmustur. N1P1 latansi ortalamasi 10,06 + 3 standart sapma, N1P1 amplitiidii ortalamast
102,17 + 65,56 standart sapmadir. Bilateral az goren servikal VEMP testindeki kulaklar arasi

asimetri oran1 ortalamasi 0,19 + 0,17°dir.

Bilateral kor grubun sag kulak servikal VEMP (sVEMP) testi yanitlarina
bakildiginda; P13 latansi ortalamasi 16,94 + 4,07 standart sapma, N23 latans1 ortalamasi
26,09 £+ 5,5 standart sapma bulunmustur. N1P1 latansi ortalamasi1 9,15 + 2,78 standart sapma,
N1P1 amplitiidii ortalamasi 59,07 + 44,64 standart sapmadir. Bilateral kor grubun sol kulak
servikal VEMP (sVEMP) testi yanitlarina bakildiginda; P13 latansi ortalamasi1 16,17 + 4,23
standart sapma, N23 latans1 ortalamasi 26,97 + 5,4 standart sapma bulunmustur. N1P1
latans1 ortalamast 10,74 + 2,37 standart sapma, N1P1 amplitiidii ortalamas1 67,3 + 64,67
standart sapmadir. Bilateral kor olan grubun servikal VEMP testindeki kulaklar arasi

asimetri oran1 ortalamasi 0,26 + 0,17°dir.

Kontrol grubunun sag kulak servikal VEMP (sVEMP) testi yanitlarina bakildiginda;
P13 latansi ortalamasi 15,43 £+ 1,61 standart sapma, N23 latans1 ortalamas1 26,4 + 1,95
standart sapma bulunmustur. N1P1 latansi ortalamas1 10,93 + 1,63 standart sapma, N1P1
amplitiidii ortalamasi 124,97 &+ 81,23 standart sapmadir. Kontrol grubunun sol kulak servikal
VEMP (sVEMP) testi yanitlarina bakildiginda; P13 latansi ortalamasi 15,45 + 1,46 standart
sapma, N23 latans1 ortalamas1 26,24 + 2.2 standart sapma bulunmustur. N1P1 latansi
ortalamast 10,81 + 2,16 standart sapma, N1P1 amplitiidii ortalamas1 155,22 + 137,66
standart sapmadir. Kontrol grubunun servikal VEMP testindeki kulaklar arasi asimetri orant

ortalamasi 0,24 + 0,16 “dir.

Her 3 grubun sVEMP yanitlar1 karsilastirildiginda; sag kulaktan elde edilen P13
latans degerinde (p=0,138; p >0,05), sol kulaktan elde edilen P13 latans degerinde (p=0,532;
p >0,05) sol kulaktan elde edilen N23 latans degerinde (p=0,846; p >0,05); sol kulaktan elde
edilen N1P1 latans degerinde (p=0,469; p >0,05) ve kulaklararas1 asimetri oran1 degerinde
(p=0,298; p >0,05) istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.
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Her 3 grubun sVEMP yanitlar1 karsilastirildiginda; sag kulaktan elde edilen N23
latans degerinde (p=0,016; p <0,05), sag kulaktan elde edilen N1P1 latans degerinde
(p=0,009; p <0,05) sag kulaktan elde edilen N1P1 amplitiid degerinde (p=0,006; p <0,05) ve
sol kulaktan elde edilen N1P1 amplitiid degerinde (p=0,001; p <0,05) istatistiksel olarak
anlaml farklilik tespit edildi.

Gruplar arasi karsilastirmalar Tablo 4.20, Tablo 4.21 ve Tablo 4.22 ‘de gosterilmistir.

Tablo 4.20. Bilateral az goren grup ile bilateral kor olan grubun sVEMP yanitlar
karsilastirmast

Min Max Ort£SS Medyan )4
(CAG)

Sag N23 latans

BA 19,68 35,33 24,85+3,28 25,33(4,33)

BK 20,67 44 26,09 + 5,5 25,67(5,33) 0,582¢
Sag N1P1 latans

BA 5 19,33 9,68 + 3,18 9,67(3,33)

BK 2,67 13 9,15+2,78 9,33(3,33) 0,816“
Sag N1P1 amplitiid

BA 19,62 212,9 95,98 + 63,32 64,32 (81)

BK 7,96 136,7 59,07 £ 44,64 56,26 (77,9) 0,065°
Sol N1P1 amplitiid

BA 48,15 230,2 102,17 + 65,56 68,57(82,32)

BK 10,38 298,3 67,3 + 64,67 56,58(39,47) 0,031¢

BA: Bilateral az géren; BK: Bilateral kor; a: Bonferroni diizeltmeli Mann -Whitney U Test; p<0,017; CAG:
Ceyrekler Arasi1 Geniglik; SSK: Semisirkiiler kanal; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma

Bilateral az goren grup ile bilateral kor olan grup karsilastirildiginda; sag kulaktan
elde edilen N23 latans degerlerinde, sag kulaktan elde edilen N1P1 latans degerlerinde, sag
kulaktan elde edilen N1P1 ampiltiid degerlerinde ve sol kulaktan elde edilen N1P1 amplitiid

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,017).
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Tablo 4.21. Bilateral az goren grup ile kontrol grubun sVEMP yanitlar karsilagtirmasi

Min Max Medyan p
(IQR)
Sag N23 latans
BA 19,68 35,33 24,85 +3,28 25,33(4,33)
Kontrol 22,33 30 26,67 (2,75) 0,005%
Sag N1P1 latans
BA 5 19,33 9,67(3,33)
Kontrol 6,33 14 10,93 £ 1,63 11(1,75) 0,013*
Sag N1P1 amplitiid
BA 19,62 212,9 95,98 + 63,32 64,32 (81)
Kontrol 1,03 368,1 124,97 + 81,23 100,4(121,1) 0,205
Sol N1P1 amplitiid
BA 48,15 230,2 102,17 + 65,56 68,57(82,32)
Kontrol 0,9 618,2 155,22 + 137,66 116,7(146) 0,063¢

BA: Bilateral az goren; a: Bonferroni diizeltmeli Mann -Whitney U Test; p<0,017; CAG: Ceyrekler Arast
Geniglik; SSK: Semisirkiiler kanal; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma

Bilateral az goren grupta sag kulaktan elde edilen N23 latans degerleri ve sag
kulaktan elde edilen N1P1 latans degerleri kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli

kisa bulundu (p =0,005, p=0,013; p<0,017).

Bilateral az goren grup ile kontrol grup karsilastirildiginda; sag kulaktan elde edilen

NIP1 ampiltiid degerlerinde ve sol kulaktan elde edilen N1P1 amplitiid degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir (p=0,205, p=0,063; p>0,017).

65



Tablo 4.22. Bilateral kor grup ile kontrol grubun sVEMP yanitlar1 karsilastirilmast

Min Max Ort£SS Medyan p
(CAG)
Sag N23 latans
Kontrol 22,33 30 26,4+ 1,95 26,67 (2,75)
BK 20,67 44 26,09 + 5,5 25,67(5.33) 0,124
Sag N1P1 latans
Kontrol 6,33 14 10,93 + 1,63 11(1,75)
BK 2,67 13 9,15+2,78 9,33(3,33) 0,016*
Sag N1P1 amplitid
Kontrol 1,03 368,1 124,97 + 81,23 100,4(121,1)
BK 7,96 136,7 59,07 + 44,64 56,26 (77,9) 0,002
Sol N1P1 amplitiid
Kontrol 0,9 618,2 155,22 + 137,66 116,7(146)
BK 10,38 298,3 67,3 + 64,67 56,58(39,47)  <0,001*

BK: Bilateral kér; a: Bonferroni diizeltmeli Mann -Whitney U Test; p<0,017; CAG: Ceyrekler Arasi Genislik;
SSK: Semisirkiiler kanal; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma

Bilateral kor grubun sag ve sol kulaktan elde edilen N1P1 ampiltiid degerleri ve sag

kulaktan elde edilen N1P1 latans degerleri kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli

diisiik bulunmustur (p=0,016, p=0,002, p<0,001; p<0,017).

Bilateral kor grup ile kontrol grup karsilastirildiginda; sag kulaktan elde edilen N23

latans degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,124; p>0,017).
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5. TARTISMA

Insanlarin gevresini algilamas1 duyular araciligiyla olur. Duyularin herhangi birinde
olusan bir eksiklikte, algilamanin bozulmasina bagli olarak ruh durumuyla beraber zihinsel,

sosyal ve duygusal yasant1 etkilenir. Glinliik yasam aktiviteleri ile denge yakindan iligkilidir.

Gorsel, somatosensor ve vestibliler sistemden gelen girdilerin entegre bir sekilde
calismasi ile denge olusur. Bu sistemlerden herhangi birinin eksik olusu ya da zarar gérmesi

denge problemlerine zemin hazirlar (76).

Vestibiiler sistem, bas pozisyonundaki tim degisimleri algilayarak dengenin
diizenlenmesi ve korunmasi i¢in veri olusumuna katki saglar. Gorme duyusu, vestibiiler
sisteme en 6nemli duyu destegini verir (77). Gorsel sistem, hareket kontroliinii saglayan,
gormenin engellendigi ya da kisitlandigr durumlarda uyar1 gonderen ilk sistemdir. Gorsel
girdiginin azaldig1 zamanlarda vestibiiler sistem olusan bu eksikligi gidermek i¢in telafi edici
mekanizmalarii kullanir. Duyularin %80’ini toplayan gorsel sistemin postural stabilite
tizerinde de 6nemli etkileri vardir. Gozler araciliiyla hareket kontrolii koordine edilir. Hem
cisimlerin algilanmas1 hem de bedenin durumu hakkinda beyine bilgi verme islemi sirasinda

gorsel sistemden yararlanilir (9).

Kor bireyler diger duyusal bilgiler olan vestibiiler ve somatosensdriyel bilgileri
kullanarak dengeyi saglayabilmekte ve VOR’u yardimcir bilgilere dayanarak
diizeltebilmektedirler. Kor bireyler gorme duyusunda yasadiklari kaybi telafi etmek igin
kompanzasyon mekanizmasi aracilifiyla diger duyularini daha fazla kullanmaktadir ve bu
durumda vestibiiler sistem daha aktif hale gelip VOR mekanizmas1 kor bireylerde daha
gelismis olabilecegi diisiiniilebilir. Tam aksi goriis olarak ise kor bireylerde gorsel bilgiye
erisim olmadig i¢in VOR’un genellikle daha az etkin olmasi da beklenebilir. Bu gorsel
geribildirim eksikligi sonucu kor bireylerde VOR’un islevinin kisitlanabilecegini
diistinmekteyiz. Bu iki farkli durumu arastirmak i¢in bu bireylerde vHIT aracilig1 ile VOR’u
degerlendirdik.
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Literatiire baktigimizda, gérme kayipli bireylerle yapilan calismalarin ¢ogunda
sadece sVEMP testi ya da oVEMP testi kullanilarak denge sistemi degerlendirilmis olup
vHIT ile ilgili Tirkiye’de yapilmis ¢alismaya rastlanmamistir. Bu baglamda ¢alismamiz,
gorme kaybi olan bireylerde denge sisteminin VHIT ile degerlendirilmesi agisindan ilk

calisma olma niteligi tasimaktadir.

Jha ve arkadaslar1 gérme engelli bireylerde VOR’u VHIT ile degerlendirmislerdir.
(78). 18-40 yas araliginda 19 gorme engelli ve 23 saglikli bireye vHIT uygulanmis ve tiim
semisirkiiler kanallarda anormal VOR kazanci bulunmustur. Calismamizda da bu ¢aligmaya
paralel bilateral az goren ve bilateral kor grupta VOR kazanglarinda anlamli derecede diisiis
gbzlendi (p<0,05). Bu calisma ayni zamanda bizim calisma desenimizin olugsmasina katki
saglamigtir. Kontrol grubumuzu ayni bu ¢alismadaki sekilde vHIT uygulamast yapilmustir.
Kontrol grubuna karanlik, hedefsiz giin 1s1¢1nda ve klasik olmak tizere 3 ayr1 kosulda vHIT
yapilmistir. Calismamizda hem karanlik hem hedefsiz giin 15181 kosullarinda anlamli
derecede VOR kazancinda diislis gozlenmistir (p<0,05) ve bu sonug¢ Jha ve arkadaslarinin
calismasindaki sonuglarla uyumludur. Bu sonuglar 1s1ginda gorsel girdinin denge
sistemindeki onemi goriilmiistiir. Ayn1 zamanda gorme kaybi olan bireylerde VOR’un

tamamen yok olmadigi, 6nemli 6l¢iide azaldig1 gézlemlenmistir.

Dengenin degerlendirilmesinde kullanilan test yoOntemlerinden biri vestibiiler
uyarilmig miyojenik potansiyellerdir (VEMP) testidir. Servikal VEMP (sVEMP) testinin
refleks arkina bakildiginda, sakkiiler makula yolu araciligiyla sirasiyla inferior vesibiiler
sinir, lateral vestibiiler ¢ekirdek, medial vestibiilospinal yol ve SKM motor ndronlar
seklindedir. Sakkiilde ya da sakkiiler reflekste patoloji varligi sVEMP testi ile degerlendirilir
(79). Okiiler VEMP (oVEMP) refleks arki ise; utrikiiler makula, superior vestibiiler sinir,
vestibiiler nukleus, kontralateral medial longitudinal fasikiilus, kontralateral ekstraokiiler
(inferior oblik) kas aktivasyonu seklindedir. Utrikiilde ya da utrikiiler reflekste patoloji
varligt oVEMP testi ile degerlendirilir (41,42).

Chen ve arkadaglar1 15-70 aralifindaki gorme engelli kisilerde denge sistemini
degerlendirmigler ve yas alimina paralel olarak denge kontroliiniin de azaldigim
bulmuglardir (80). Literatiire bakildiginda, 60 yas ve iizerindeki bireylerde sVEMP testinin

giivenilirliginin azaldiginda dair ¢aligmalar bulunmaktadir. Bu ¢alismalarda, amplitiidlerde
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diisme ve latanslarda uzama gozlemlenmis olup bu yas grubu icin ayr1 bir standart
tasarlanmasi1 goriisiinde bulunulmustur (81,82,83). Buna ek olarak yaslanma kaynakli
vestibiiler sinir lif sayisinda azalma, vestibiiler tiiylii hiicrelerinde olusan morfolojik
degismeyle birlikte sistemik hastalik varligi, ilag kullanimi ve postural kontrol
mekanizmalarin gerilemesi 60 yas ve flzerindeki bireylerde vestibiiler fonksiyonda
degisiklige sebep olmaktadir (84). Bu nedenle ¢aligmamiza 18-55 yas aras1 gorme kaybi olan

bireyler ile normal bireyler dahil edilmistir.

Yapilan ¢aligmalara bakildiginda en iyi sSVEMP yanitinin 500 Hz tone burst uyaran
ile elde edildigini bildirmislerdir. Buna karsit olarak bazi c¢alismalarda, uyaran tiiriinlin
VEMP yanitinda etkinliginin olmadigi, tone burst ya da klik uyaran kullanilabilecegi
konusunda bildirimlerde bulunulmustur (82,85,86). Calismamizda, 500 Hz tone burst uyaran

kullanilarak sSVEMP yanitlari elde edilmistir.

Wang ve Young, tek tarafli ile ¢ift tarafli uyaran kullanarak elde ettikleri VEMP
yanitlarini kiyas etmiglerdir (87). Calismalar1 sonucunda, yanitlarda farklilik olmadigini ve
tek tarafli uyaran verilmesinin olasi patolojilerin tespitinde kullanilabilecegini

bildirmislerdir. Calismamizda sVEMP testi ipsilateral olarak yapilmistir.

Maeda ve arkadaslari, gérme bozuklugu olan yaslilarda azalan ayakta durma
dengesinin viicut destek etkinligine katkisini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda 44 gérme engeli
olan birey ve 39 normal bireyde baston ile, desteksiz ve bir duvara tutunarak ayakta durma
becerilerini degerlendirmislerdir (88). Calismalar1 sonucunda duvara tutunma ve baston
sayesinde dengenin daha etkin oldugunu bulmuslardir. Buna paralel olarak ¢alismamizda,
bilateral az goren gruptan 2 kisi (%8,7) baston kullanirken; bilateral kor gruptan 11 kisinin

(%55) baston kullanimi bulunmaktadir.

Stones ve Kozma, 50-82 yas araliginda 225 kisi lizerinde postural kontrol yetenegini
degerlendirmisler, denge yetenegi yas ile giiclii korelasyon halinde olup, dogustan gérme
engellilerin az gorenlere gore daha uzun silirede dengede kaldiklarin1 bulmuslardir (89).
Calismamizda; bilateral az goren grubun gérme kaybi yas ortalamasi 21,48 = 12,11, bilateral

kor grubun gérme kaybi yas ortalamasi ise 26,7 + 13,47 bulunmustur. Calismamizda ayrica
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Bas donmesi engellilik envanteri (BEE) ve Romberg testleri uygulanmistir. Bilateral kor
olan grubun BEE ortalamas1 (36,2 + 17,87), bilateral az géren grubun BEE ortalamasina (22
+ 13,95) gore daha diisiik elde edilmistir. Calismamizda hem bilateral az géren grubun hem
de bilateral kor olan grubun Romberg testi sonuglar1 pozitif olarak bulunmus olup saglikli

kontrol grubunun Romberg testi negatif olarak bulunmustur.

Dogustan veya erken donemde edinilmis isitme ve gérme engelli bireylerin sVEMP
testi ile degerlendirildigi bir calismada, gérme engelli ve normal bireylerin sVEMP yanitlari
arasinda anlamli farklilik elde etmemisler, isitme engelliler de ise gérme engellilere oranla

p13 latansinda anlamli derecede daha uzamis etmislerdir (77).

Gorme engellilerde sVEMP yanitlarinin degerlendirildigi bir calismada, 29 total
gérme kayipl birey ve 26 kontrol grubu iizerinde sVEMP yapmuslar. 10 total gérme kayiplh
bireyden sVEMP yaniti elde edememisler. P13 ve N23 latans1 gérme engelli grupta
sagliklara oranla anlamli derecede daha uzun bulunmustur. PIN1 interpik amplitiid degerleri
de saglikli gruba gore daha uzun bulunmus ama istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(90).

Magliulo ve arkadaslari retinitis pigmentosa tanis1 almis 16 bireyde vestibiiler sistemi
sVEMP, oVEMP, vHIT (bas savurma testi) ve kalorik test ile degerlendirmislerdir. Sadece
1 kisiden sVEMP yanit1 alamamiglar ve total gérme kaybi olan hastalarda vHIT
yapamayacaklar1 i¢in ¢alismaya almamislar. Cevap aldiklar1 hastalarin saghikli grupla
kiyaslamasini yapmamislardir (91). Bizim ¢aligmamizda da bilateral kor grupta oVEMP

yanit1 elde edilmemistir.

Magliulo ve arkadaglara yaptiklar bir diger calismada 15 usher sendromu tanisi alan
bireyde vestibiiler sistem degerlendirmesinde sVEMP, oVEMP ve vHIT testlerini
kullanmislardir. Total gdérme kaybi olan bireyleri VHIT ‘i uygulayamayacaklar: igin
caligmalarina almamislardir. 15 hastanin 3 tanesinde vertigo atagi dykiisii bulunmamakta,
geri kalan 12 hastada ise en az bir kez olmak iizere vertigo atagi Oykiisii mevcutmus. 15
hastadan 8 ‘inde sVEMP yanit1 elde etmislerdir ve saglikli grupla kiyas etmemislerdir. (92).

Caligmamizda vHIT uygulamasinda bilateral edinilmis kor bireylerin bazilarinda pupili daha
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net secebilmek adina goz kapagma bant uygulamasi yapilmis ve gorme yetisi sonradan
kayboldugu icin sozel komutlar yardimiyla ya da gozligiin sag ya da sol bolgesine
dokunarak komutlar verilmistir. Bilateral az goren bireylerde standart talimatlarla vHIT

uygulanabilmistir.

Nakata ve arkadaslar1 dogustan gérme kayb1 bulunan 9 kisi ve 9 saglikli bireyde alt
ekstremite kaslarindan EMG Olglimii yaparak gorsel sistem devre dis1 kaldiginda
somatosensoriyel sistemin etkilenip etkilenmedigini arastirmiglar (93). Calismalarinin
sonucunda gorme engellilerin somatosensdriyel sistem cevaplart saglikli bireylere gore
anlamli derecede daha iyi bulunmustur. Bizim c¢alismamizda Nakata ve arkadaslarindan
farkli olarak saglikli gruba gore gorme kayipli bireylerde daha diigiik VOR kazanci bulduk.
Bunun sebebi, VOR’un gorme sistemi ile iliskisi olabilir. Bu ¢alismada gézlenen gorsel
sistemin devre disi kaldigi durumda dengenin diger iki pargasi olan vestibiiler ve

somatosensoriyel sistemin de bu durumdan etkilenmesi bizim hipotezimi desteklemektedir.

Seemungal ve arkadaslar1 6 dogustan total gérme engelli ve 12 saglikli bireyde
vestibiiler sistemi, Barany rotasyon sandalyesi, go back to start testi ve complete the circle
testi kullanarak degerlendirmislerdir (94). Caligmalarinda gérme engelli bireylerde saglikli
bireylere oranla vestibiiler algilama hiz1 %50 oraninda daha az bulunmustur. Bu sonug,
bizim ¢alismamiz1 desteklemektedir. Bizim ¢alismamizda da bilateral az géren ve bilateral
kor olan grubun VHIT yanitlarinda saglikli bireylere oranla anlamli derecede daha diisiik
VOR kazanci elde edilmis olup vestibiiler sistemin saglikli bireylere oranla daha yavas

calistigim gozlemledik.

Bayram ve arkadaslar1 goérme kaybimin oVEMP yanitlar1 {izerindeki etkisini
arastirdiklari caligmalarinda tek tarafli korliige sahip 31 birey ve 25 saglikli bireyde oVEMP
yanitlarini incelemis ve karsilagtirmistir (95).31 bireyin 29’unda oVEMP yanit1 kér olan
taraftan elde edilmistir. Saglikli bireylerle karsilastirildiginda latans, amplitiid ve asimetri
orani arasinda anlamli bir fark bulmamislardir. Bizim calismamizdaki bulgularimiz bu
calismay1 destekler niteliktedir. oVEMP'in elde edilmesi, superior vestibiiler sinir ve anterior
ve lateral diizlemlerde VOR'u uyarmak icin gerekli olan okiiler sinir yolagiin sorunsuz

olarak calistigin1 gostermektedir. Gorme kaybi olan bireylerle ve kontrol gruplari (simiile
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gorme kaybi kosulunda) arasinda mukayese edilebilir VOR kazanci olmasi, gérmenin

yoklugunun VOR'u tamamen ortadan kaldirmayabilecegini igaret edebilir.

Rosengren ve Todd, etmoid siniis karsinomasi nedeniyle kraniofasiyal rezeksiyon ve
sag gbz ve ekstraokiiller kaslarin eksizyonu yapilan bir hastadan farkli sonuglar
bildirmislerdir. Rosengren her iki gézden de oVEMP yanitlar1 kaydederken (96), Todd
yalnizca saglam gozden yamit almistir (97). Calismamizda homojeniteyi bozacagini

diistindiigiimiiz i¢in tek tarafli gorme kaybi olan bireyler ¢alismaya dahil edilmemistir.

Chihara ve arkadaslar1 15 hastayr degerlendirerek, orbita eksanterasyonu olan
hastalarda oVEMP yanitlarinin eksik oldugunu bulmuslardir (98). Ancak ekstraokiiler

kaslar1 korunan bir hasta net oVEMP yanitlar1 gostermistir.

Ghahraman ve arkadaglar1 20 ge¢ baslangicli géorme kaybi olan birey ile 20 saglikli
bireyde vestibiiler sistemi sVEMP testi kullanarak degerlendirmislerdir (99). Calismalarinin
sonucunda, P13 ve N23 latanslari, amplitiid, amplitiid oran1 ve sVEMP esigi gibi
parametreler agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. sSVEMP testinin
gorme engelli bireylerin vestibiiler fonksiyonunu degerlendirmek i¢in uygun olabilecegi
onerisinde bulunmuslardir. Bu sonucla birlikte, ge¢ baslayan gérme kaybi olan bireylerde
saglikli bir sakkiilokolik yol isleyisi var oldugu sdylenebilir. Bizim bulgularimiza
bakildiginda, bilateral az goren grup ile bilateral koér grubunun sVEMP yanitlar arasinda
anlamli farklilik bulunmazken, bilateral az goren grup ile kontrol grubunun sVEMP yanitlar
arasinda sag kulaktan elde edilen N23 latans degerinde ve N1P1 latans degerlerinde anlamli
derecede kisalma gozlemlenmis ve bilateral kor grup ile kontrol grubu arasinda sag kulaktan
elde edilen N1P1 latans ile N1P1 amplitiid degerlerinde ve sol kulaktan elde edilen N1P1
amplitiid degerlerinde anlamli derecede kisalma ve diisiis gozlemlenmistir. Bizim
calismamizda, bilateral az goren grubun oVEMP yanitlarinda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilmedi. Bilateral az goren grupta sag kulaktan elde
edilen N23 latans degeri ve N1P1 latans degeri kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli daha diisiik bulundu. Bilateral kor grupta sag kulaktan elde edilen N1P1 ampiltiid
degeri ve N1P1 latans degeri kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli daha diistik
bulunmustur. Bilateral kor gupta sol kulaktan elde edilen N1P1 amplitiid degeri kontrol

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli daha diisiik bulundu. Bu sonuglarin kulak bazinda
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degismesi nedeniyle anlamli sonu¢ olmadigini diistinmekteyiz. Daha dogru sonug i¢in daha

fazla 6rneklemli ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Biodex Stability System kullanilarak yapilan bir ¢aligmada, 20 gorme yetisi olan
birey ile 20 gérme engelli sporcu ve 20 sedanter gorme engelli birey karsilastirilmistir.
Gorme yetisi olan bireylerde diger iki gruba gore daha iyi skorlar elde edilmis ve dinamik

postural stabilitenin gérme tarafindan etkilendigi gosterilmistir (100).

Rutkowska ve arkadaglari, 61'i tamamen goérme kaybi olan ve 66's1 kismi goérme
kaybi olan toplam 127 6grenci iizerinde BOT-2 (Bruininks-Oseretsky Motor Yeterlilik Testi,
Ikinci Baski) testini uygulamislardir. Sonuglari cinsiyet, yas ve gdrme agisindan
degerlendirmislerdir. Kismi gérme kaybi olan hastalarda, total gorme kaybi olanlara kiyasla
anlamli derecede daha yiiksek skorlar elde edilmistir (101). Calismamizda da bu ¢alismaya
paralel olarak bilateral az gorenlerin VOR kazanclar1 bilateral kor bireylere gore daha iyi
bulunmustur. Bu durum bilateral az goren grupta motor yeterliligin daha iyi oldugunu

aciklayabilir.

Bagka bir calismada, tek tarafli yasa bagli makula dejenerasyonu (AMD) olan
bireylerin postiirografik skorlarinin, ¢ift tarafli AMD olanlara kiyasla daha iyi oldugu
bulunmustur (102). Calismamizda homojenitenin bozulacagimi diisiindiiglimiiz i¢in tek

tarafli gormeye grubu calismamiza dahil etmedik.

Schwartz ve arkadaglari, kataraktli 23 hastanin ameliyat Oncesi ve sonrasi
postiirografi skorlarini karsilastiran bir calismada, ameliyat sonrasi skorlarin ameliyat oncesi
skorlardan daha iyi oldugunu bildirmistir. Su ana kadar yapilan ¢alismalara bakildiginda,
gorme engelli bireylerde denge skorlarinin, gérme yetisi olan bireylere kiyasla daha diisiik
oldugunu bildirmektedir (8).

Gorme engelli bireylerde denge ve propriyosepsiyonun giinliik yasam aktiviteleri
tizerine etkisine bakildig bir ¢alismada, 30 gérme engelli ve 30 saglikli bireye romberg testi,
fukuda adimlama testi, berg denge Olgegi ve vestibiiler bozukluklarda giinliik yasam
aktiviteleri Olcegi kullanilmistir. Gorme engelli bireylerde denge ve giinliik yasam
aktiviteleri performansinin saglikli bireylere kiyasla daha kotii oldugu, propriyosepsiyonun

ise daha iyi oldugu sonucuna ulagsmislardir. Bizim ¢alismamizda da; Bas Donmesi Engellilik
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Envanteri (BEE) ve Romberg testleri uygulanmistir. Bilateral kor olan grubun BEE
ortalamasi (36,2 = 17,87), bilateral az géren grubun BEE ortalamasina (22 + 13,95) gore
daha diisiik elde edilmistir. Calismamizda hem bilateral az goren grubun hem de bilateral
kor olan grubun Romberg testi sonuglart pozitif olarak bulunmus olup saglikli kontrol

grubunun Romberg testi negatif olarak bulunmustur (103).

Calismamizda, saghkli goniillillerde uyguladigimiz vHIT’te karanlik ortam ve
hedefsiz giin 15181 agsamalar1 kullanilarak deneysel olarak az goren ve tam kor grubu taklit
etmeyi amacladik. Burada saglikli bireylerde gorsel girdi olmadiginda VOR kazanglarindaki
degisikligi incelemek istedik. Hedefsiz kosullar altindaki saglikli bireyleri az goren
bireylermis gibi, karanlik ortam kosullar1 altindaki saglikli bireyleri ise tam kormiis gibi
diisiinerek, gorsel girdinin kismen ya da tamamen olmayisinin saglikli géren bireylerin VOR
mekanizmasinda ne derece etkili oldugunu incelemek istedik.

Az goren ile hedefsiz giin 15181 mukayese edilerek az gérmenin aniden olmasi ya da
uzun siiredeki vestibiiler sistem {izerine etkilerini; kor grup ile de karanlik grubu
karsilastirarak ani gore kaybi ile tam korlerin kronik vestibiiler bulgularini mukayese etmek
istedik. Ve sonuglara bakildiginda, hedefsiz giin 15181 ve karanlik kosullarda elde edilen VOR
kazanglar1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli daha diisiik bulundu. Bu da

gorsel girdinin vestibiiler sistem tizerinde 6nemli bir etkisinin oldugunu goéstermektedir.

Bilateral az gboren grubun sol anterior SSK VOR kazanglar1 ve sag posterior SSK
VOR kazanglar1 kontrol hedefsiz giin 15181 grubuna gore istatistiksel olarak anlaml diisiik
bulundu. Bilateral az goren grubun sol lateral SSK VOR kazanglari, sag lateral VOR
kazanglari, sag anterior SSK VOR kazanglar1 ve sol posterior kazanglart kontrol hedefsiz
giin 15181 grubuna gore istatistiksel olarak anlamli farkli bulunmadi. Bu sonuglar 15181inda,
hedef olmasa bile giin 151gmn1n var olmast VOR kazancinda iyilestirici bir etkiye sahip

olabilecegini diisiindiirmektedir.

Bilateral kor grubun tiim SSK VOR kazanglar1 kontrol karanlik grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli daha diisiik bulundu. Bu sonuca gore, her ne kadar saglikli
bireyleri gérme yetisinden yoksun biraksakda VOR yinede saglikli grupta anlamli derecede
yiiksek bulundu. Bu sonug saglikli goren bireylerde gelisen ortama adaptasyon mekanizmasi
ve kor bireylerin uzun siire gorsel girdiden yoksun olmasi sebebiyle elde edilmis olabilecegi

diistiniilebilir.
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10.

11.

6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizin sonuglaria bakildiginda,

VHIT yanitlarinda tiim SSK’da bilateral az goren, bilateral kor ve kontrol grubunun
birbiri arasindaki mukayesesinde VOR kazanglarinda anlamli farklilik tespit
edilmistir ( p<0,001).

Bilateral kor grubun tim SSK VOR kazanglari bilateral az goéren gruba gore
istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur (p = 0,006; p = 0,012; p <0,001).
Bilateral az goren grupta sag ve sol lateral SSK VOR kazanglar1 disinda diger tiim
SSK VOR kazanglar1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulunmustur (p<0,001; p=0,01).

Bilateral kor grubun tiim SSK VOR kazanglar1 kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlaml daha diisiik bulunmustur (p <0,001).

Kontrol grubunun kosullu ti¢ grubundaki (hedefsiz giin 15181, karanlik ve standart)
VHIT yanitlarina bakildiginda tim SSK’da her 3 grubun birbiri arasindaki
mukayesesinde VOR kazanglarinda anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,001).
Hedefsiz gilin 15181 grubunun tiim SSK VOR kazanglar1 kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur (p =0,003; p <0,001).

Karanlik grubunun tiim SSK VOR kazanglar1 kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlaml diisiik bulunmustur (p <0,001).

Karanlik grubunun tim SSK VOR kazanglar1 hedefsiz giin 15181 grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur (p <0,001).

Bilateral kor grubun tim SSK VOR kazanglar1 kontrol karanlik grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur (p=0,045; p=0,052; p <0,001).
Bilateral az goren grubun sadece sol anterior SSK VOR kazanglar1 ve sag posterior
VOR kazanglar1 kontrol hedefsiz giin 15181 grubuna gore istatistiksel olarak anlaml
diisiik bulunmustur (p <0,001; p<0,017).

Calisma ve kontrol grubunun oVEMP yanitlar karsilastirildiginda; bilateral az géren
grup ile kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik tespit
edilmemistir (p>0,05). Bilateral kor grupta oVEMP yaniti elde edilmemistir.
Bilateral az goren, bilateral kor ve kontrol grubunun sVEMP yanitlar

karsilastinlldiginda; sag kulaktan elde edilen N23 latans degerinde (p=0,016; p
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12.

13.

14.

<0,05), sag kulaktan elde edilen N1P1 latans degerinde (p=0,009; p <0,05) sag
kulaktan elde edilen N1P1 amplitiid degerinde (p=0,006; p <0,05) ve sol kulaktan
elde edilen N1P1 amplitiid degerinde (p=0,001; p <0,05) istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir

Bilateral az goren grup ile bilateral kor olan grup karsilastirildiginda; sag kulaktan
elde edilen N23 latans degerlerinde, sag kulaktan elde edilen N1P1 latans
degerlerinde, sag kulaktan elde edilen N1P1 ampiltiid degerlerinde ve sol kulaktan
elde edilen N1P1 amplitiid degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamstir (p>0,017).

Bilateral az goren grupta sag kulaktan elde edilen N23 latans degeri ve N1P1 latans
degeri kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli kisa bulunmustur (p =0,005;
p=0,013).

Bilateral kor grubun sag kulaktan ve sol kulaktan elde edilen N1P1 ampiltid
degerleri ile sag kulaktan elde edilen N1P1 latans degerleri kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diisiik ve kisalmis bulunmustur (p=0,002; p=0,002; p
<0,001).
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yiiriitiillecek olan KA22/499 nolu “Gorme kayipli bireylerde periferik vestibiiler
sistemin bas savurma testi (VHIT) ve vestibiiler uyarilmig miyojenik potansiyeller (VEMP) ile
degerlendirilmesi” baglikli arastirma projesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
tarafindan incelendi ve etik agidan uygun olduguna karar verildi.




EK 2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
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BASKENT UNIVERSITESI

KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BiLIMSEL ARASTIRMALAR iCiN BiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DiKKATLICE OKUYUNUZ!!!

Bilimsel arastirma amagh klinik bir ¢calismaya katilmak lzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calismada yer almayi kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amacla yapilmak istendigini tam olarak
anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra 0Ozgiirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu arastirmayi ayrintili olarak tanitmak
amaciyla size 6zel olarak hazirlanmistir. Litfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili
olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar
olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza acik yanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katiim goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirma hakkinda
tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgiirce verebilmeniz ve diisiinmeniz igin formu
imzalamadan dnce hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne olursa olsun, hekimleriniz sizin
tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik gorevlerini bundan sonra da eksiksiz
vapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz taktirde formu imzalayiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI

GORME KAYIPLI BIREYLERDE PERIFERIK VESTIBULER SISTEMIN VIDEO BAS SAVURMA TESTi (VHIT)
VE VESTIBULER UYARILMIS MiYOJENIK POTENSIYELLER (VEMP) iLE DEGERLENDIRILMESI

2. GONULLO SAYisI

Bu arastirmada yer almasi 6ngorilen toplam gonillt sayisi 66’dir.
3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz icin 6ngorilen siire 1 saattir.

IMZALAR: Goniillii (varsa) Vasi Arastirmaci Tanik




4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu calismanin amaci, saglikli bireylerde g6z hareketlerinin basin hareketinden etkilenme
durumunun, gérme kayipli bireylerde ne derece etkilendigini belirlemek ve gérme kayipli bireylerin
periferik vestibiler sistemlerinin degerlendirmektir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI
Bu arastirmaya dahil edilebilmeniz igin gereken kosullar;

18- 55 yas araliginda olmasi

iletim tipi isitme kaybinin olmamasi
Vestibiler rahatsizliginin olmamasi
Sistemik hastaliginin bulunmamasi

vk wN e

Gonulld olarak arastirmaya katilmak isteyip bilgilendirme onamin imzalanmis olmasidir.
6. ARASTIRMANIN YONTEMI

Arastirma yaklasik 1 saat slirecektir. Bu sirecte oncelikle bir anket doldurup ardindan isitme
sisteminizin degerlendirmesi icin bazi isitsel testler yapilacaktir. Ardindan denge sistemin
degerlendirmek icin testler yapilacaktir. Bu testlerin herhangi bir zarari olmamakla birlikte isitsel ve
denge sisteminiz lizerine ayrintili bir degerlendirmesi yapilacaktir.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

1. Arastirma planina ve arastiricinin énerilerine uymalisiniz.

Arastirma siresince yonergeleri dogru olarak uymaniz gerekir.

3. Arastirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi durumu sorumlu arastiriciya
bildirmelisiniz

N

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Arastirmamiz yalnizca bilimsel amagli olup sizin dogrudan yarar gérmeniz ya da tedavinizin seyrini
degistirmesi beklenmemektedir. Ancak, bu arastirmadan elde edilen sonuglar sizin gibi gérme kaybi
bulunan bireylerin denge sistemleri hakkinda bilgi vermesi ve ileriye yonelik 6nlemlerin alinmasinin
planlanmasina katki saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RiSKLER
Arastirma sliresince saglginizi etkileyecek herhangi bir olasi durum bulunmamaktadir. Ancak

istenmeyen bir durum olusursa arastirmaciya bildiriniz.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BiR ZARARLANMA DURUMUNDA
YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirma nedeniyle bir zarar gérmeniz s6z konusu olursa, tedavi icin gereken masraflar Baskent
Universitesi tarafindan karsilanacaktir.

IMZALAR: Goniillii (varsa) Vasi Arastirmaci Tanik



11. ARASTIRMA SURESINCE GIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Uygulama sliresince, zorunlu olarak arastirma disi ila¢g almak durumunda kaldiginizda Sorumlu
Arastiriclyl dnceden bilgilendirmek icin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin ya da arastirma ile
ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz icin herhangi bir saatte adresi
ve telefonu asagida belirtilen ilgili hekime ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Hekimin Adres ve Telefonlari:

is: Cep:

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz icin veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler icin sizden herhangi
bir Ucret istenmeyecektir. Hastaliginizin gerektirdigi tetkiklere ilave olarak yapilacak her tirla
tetkik, fizik muayene ve diger arastirma giderleri size veya glivencesi altinda bulundugunuz resmi
ya da 6zel hicbir kuruma o6detilmeyecektir

13. ARASTIRMAY! DESTEKLEYEN KURUM
Arastirmayi destekleyen kurum Baskent Universitesi’dir.
14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, arastirma ile ilgili cikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki
saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIiGi

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tirll tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuclari yalnizca
bilimsel amacla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir.

Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programini aksatmaniz,
gebe kalmaniz veya arastirmaya bagl veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek istenmeyen bir
etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz olmadan sizi arastirmadan ¢ikarabilir.
Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Ancak arastirma disi birakilmaniz durumunda da sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amacgla kullanabilir.

IMZALAR: Goniillii (varsa) Vasi Arastirmaci Tanik



17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKi DIGER TEDAVILER

Size konan taniicin uygulanabilecek, ancak bu arastirmanin geregi olarak size uygulanmayacak olan
(varsa) diger tedaviler ya da islemler ve onlara ait yararlar ve olasi riskler bulunmamaktadir.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; arastirmada yer almay
reddetmeniz veya katildiktan sonra vazgecmeniz halinde de karariniz size uygulanan tedavide
herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Arastirmadan c¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan c¢ikarilmaniz durumunda da sizle ilgili tibbi
veriler bilimsel amacla kullanilabilecektir.

19. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI

Arastirma slirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuclar en kisa
slirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya devam etme isteginizi
etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arastirmanin durdurulmasini isteyebilirsiniz.

(Katihmcinin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Sayin Uzm. Ody. Ozge Kale tarafindan Baskent Universitesi Ankara Hastanesi K.B.B Anabilim Dali
Odyoloji Kliniklerinde tibbi bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katiimci” (gonilli) olarak davet
edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biyik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda
bana gerekli glivence verildi.

Arastirmanin ydritilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim
(Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan c¢ekilecegimi 6nceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya g¢ikmasi
halinde, her tirli tibbi midahalenin saglanacagl konusunda gerekli giivence verildi. Bu tibbi
mudahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima
ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

IMZALAR: Goniillii (varsa) Vasi Arastirmaci Tamk



ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren 4 sayfalik
metni okudum ve s6zlu olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve s6zll olarak bana
yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip istemedigime karar
vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin g6zden gegirilmesi, transfer
edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yuritlicUsline yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana
yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin buyik bir génilliiluk igerisinde kabul ediyorum. Bu
formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLO _
IMZASI

iSiv soyisim

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa) )
IMZASI

iSiv soyisim

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI .
IMZASI

iSiM SOYiSiM ve GOREVi

ADRES

TELEFON

TARIH

IMZALAR: Goniillii (varsa) Vasi Arastirmaci Tanik



EK 3: Bas Donmesi Engellilik Envanteri (Dizziness Handicap Inventory)

Dizziness Engel Envanteri (Dizziness Handlcap Inventory):

EVET | HAYIR | BAZEN

Fiz 1 Yukariya dodru bakmak sikayetinizi arthnyor mu?

E 2 Sikayetiniz nedeni ile endigeye kapildifiniz veya korktugunuz oluyor mu?

F 3 Sikayetiniz nedeni ile is ya da gezme amagh seyahatlerinizi kisitladi§iniz ya da
iptal ettiiniz oluyor mu?

Fiz 4 Gars, pazar veya aligveri merkezlerinde agagiya dogru edimli bir yerde yOrimek

iz sikayetinizi arttinyor mu?

F 5 Sikayetiniz ylzOnden yataga girerken veya yataktan kalkarken glglOk gekiyor
musunuz?

F 8 Sikayetiniz ylzOnden sinema veya tiyatroya gitmek, davetlere katimak, digan
yemege gikmak gibl sosyal aktivitelerinizl kisitladi§iniz oluyor mu?

F 7 Sikayetiniz nedeni ile okumakta giglok gektifiniz oluyor mu?

Fiz8 Spor yapmak, dans etmek veya slplimme ya da bulagik yikama gibl glinlok ev

I iglerini yapmak gikayetiniz| arttinyor mu?

E g $ikayetiniz ydzOnden yaninizda size eslik eden birisi olmadan evden digan gikmak
sizl korkutuyor mu?

E 10 $ikayetiniz nedeni ile bagkalannin dninde utandigimz veya k0gUk dogto§inGz0
hissetti§iniz oluyor mu?

Fiz 11 | Bagtnizi ani hareket ettimnek glkayetinizi arthnyor mu?
$ikéiyetiniz nedeni Ite yOkseklikten (yOksek yerierde bulunmaktan) kagindifiniz

F 12
oluyor mu?

Fiz43 | Yatakta bir tarafa dofjru dénmek gikayetinizl arttiriyor mu?

Fiz 14 $ikayetiniz nedenl ile giig gerektiren, agir ev ya da bahgeftarla iglerini yapmakta
g0¢l0k gektifiniz oluyor mu?

E 15 Sikayetiniz nadent ile insanlann sizin hakkinizda *kat0 bir hastalid var® geklinde
disinmesi iItimalinin sizi korkuttuu oluyor mu?

F 186 Sikayetiniz nedeni ile kendl baginiza yiriyds yapmak size glig geliyor mu?

Fiz 17 | Kaldinmdan agagjiya inmek glkayetinizl arttinyor mu?

E 18 Sikayetiniz nedeni lle bir geye konsantre olamadi§iniz veya yapt§iniz Ise kendinizt
verme gl¢l0f0 gaktifiniz oluyor mu?

F 19 $lkayetiniz nedent lle karanlikta evinizde dolagmak giiglOk yaratiyor mu?

E 20 | Sikayetiniz nedeni ile evde tek bagina kalmaktan korktufjunuz oluyor mu?

E 21 $Sikayetiniz nedeni lle kendlnizi engelli veya 8z0rl gibl hissettifinlz oluyor mu?
Sikayetiniz nedeni lle ailenizdekl insaniar veya arkadaglannizia olan lligkllerinizde

E 22
gerllim veya herhangl bir clumsuziuk yagadi§iniz oluyor mu?

E 23 $lkayetiniz nedent ile kendinlzl gokkon ya da depresyonda hissediyor musunuz?

E 24 $ikayetiniz iginiz ya da evinizle ilgill sorumluluklarinizi yerine getirmenize enge!
oluyor mu?

Fiz25 | Asajiya dofiru egiimek gikayetinizl arttinyor mu?

Bu anketin yapiima amaci dengesiziik/bag dénmes! nedeniyls hastanin yagadifii gdglokler konusunda

fikir edinmek ve farkh tedavi protokollerinin yasam kalitesi Ozerine etkisin! deferiendirmekdr. “F

fonksiyonel, “Fi2* fizikse!, "E* emosyonel alt-8igekleri tariflemektedir {(Jacobson GP, Newman CW. The

development t_}f the dizziness handicap inventory. Arch Otolaryngo! Head Neck Surg. 1990;116:424-
427). "$ikayetiniz® lle sadece bag donmesi/dengesizlik yakinmasi kastediimektedir. Hastalarin her
soruyu, sadece bag dénmesl / dengesiziik yakinmasini dignerek cevaplamast Istenecaktir. Hastalarin

her soruya "evet’, *hayir” veya "bazen" geklinde yanit vermesl istenecektir. “Evet" cavabi 4 puan,

"Bazen" cevabi 2 puan, “Hayr * cevabi O puan olarak degerlendirilir.



