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1. GIRIS VE AMAC

Kulak burun bogaz hastaliklar1 polikliniklerine basvurunun sik bir nedeni
olan bas donmesinin bir bileseni olan osilopsi, bas hareketi ile goriintiide olusan
netlik bozulmasi ve kayma illiizyonunu ifade eder. Bu durum, bas hareketi ile
kars1 yonde ve dengeli olmast gereken g6z hareketinin fonksiyonel
yetersizliginden kaynaklanir (1). Saglikli insanlarda goriintiiniin retina iizerine
diismesi ve bu noktada kalmasi i¢in gozlerin, bas hareketinin aksi yonde ve ayni
hizda hareket etmesi gerekir. Bu durum, vestibiiler sistemin bas hareketlerideki
ani degisimleri tespit etmesi ve diizeltici goz hareketlerine neden olmasi ile
saglanir. Bu hareketin gelisiminde ii¢ tiir ndron gorev alir. Primer afferent
vestibuler noron, sekonder vestibtiler néron ve motor néron. Primer afferent
ndron, basin agisal hareketini algilayan siiperior, horizontal ve posterior yarim
daire kanallarindan ¢ikan ve vestibiiler ¢ekirdeklere uzanan vestubiler néronu
ifade eder. Sekonder vestibuler noron ise vestibiler ¢cekirdekler ile goz hareketini
saglayan motor c¢ekirdekler arasindaki baglantiy1r saglar. Bu cekirdeklerden
ckstraokiiler kaslara uzanan motor ndronlar ise goéziin karst yonde hareketini
saglar (2). Bu fizyolojik duruma vestibulo-okiiler refleks adi1 verilir. Vestibulo-
okiiler refleks kazanci kavrami ise goz hareketinin bas hareketine oranini ifade
eder. Bu oran, saglikli insanlarda horizontal yarim daire kanallar i¢in 0,8-1,2
araliginda, sliperior ve posterior kanallar igin 0,7-1,2 araligindadir (3). Saglikl1 bir

bireyde, vestibulo-okiiler refleks kazanc1 normal degerlerde ve simetrik olmalidir.

Video bas savurma testi (VHIT); her {i¢ yarim daire kanali ve vestibiiler
sistemin afferent siniri olan vestibiler sinirin fonksiyonunu degerlendirmeye
yarayan gorece yeni objektif bir testtir. Bu test ile vestibilo-okiiler refleks kazanci
sayisal olarak degerlendirilebilmektedir. Bahsi gecen test, girisimsel herhangi bir
bilesen igermeyip pupilleri takip eden 6zel kamera sistemi ve basin agisal hizini

hesaplayan almaca sahip olan bir gozliik ve islemciden olusmaktadir (4).

Gaze stabilizasyon egzersizleri vestibiiler rehabilitasyon programlarinin

temel bilesenlerinden biridir. Siniizoidal bas hareketleri ve nesne takip prensibine



dayanir. Bas hareketi sirasinda gorsel keskinligi arttirmaya yonelik adaptasyon ve
substitiisyon ¢alismalarindan olusan bu programin vestibiilo-okiler refleks
kazanci iizerine olumlu etki ile osilopsi yakinmasi olan hastalarda iyilesme

saglandigina dair kanitlar mevcuttur (5, 6, 7).

Calismamizda, poliklinigimize osilopsi yakinmasi ile bagvuran ve gaze
stabilizasyon egzersizleri uygulayan hastalarda egzersiz 6ncesi ve sonrast VAS
skorlar1 ve VHIT sonuglar degerlendirilecek, yakinmasi olan hastalarda vestibulo-
okiiler refleks kazanci agisindan belirgin bir patoloji olup olmadigi ve vestibulo-
okiiler refleks kazanglarinin gaze stabilizasyon egzersizleri ile anlamli bir

degisiklik gosterip géstermediginin incelenmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Denge ve Vestibller Sistem

Vestibuler sistem, {i¢ boyutlu uzayda oryantasyonumuzu saglayan ve viicut
postiiriinii ayarlayan bir mekanizmadir. I¢ kulak yapilari, embriyolojik hayatta
duyu sisitemlerine dair gelisen ilk yapidir ve gelisimini intrauterin 49. giinde
tamamlar (8). Vestibuler sistemin periferik ve santral olmak (izere iki ana bileseni
vardir. Bu sistemin temel goérevleri yer ¢cekimine kars1 postiirii kontrol etmek ve
bas hareketli iken gérme alanim sabit tutmaktir (9).

Denge, {ig asamanin saglikli ve tam bir uyum igersinde calismasi ile
saglanir: Bilgilendirme, bilginin denge merkezinde algilanip islenmesi ve motor
yamt (10). Bilgilendirme asamasi, vestibiiler sistem, gozler, goz kaslar1 ve ii¢
boyutlu uzaydaki oryantasyonumuz konusunda bilgi saglayan derin duyu
(proprioseptif sistem) aracilig ile gergeklesir. Merkezi sinir sistemi igerisinde
bulunan denge merkezi tarafindan gelen bilgiler islenir, degerlendirilir ve motor
yanit i¢in gerekli uyarimi saglar. Ekstansor ve fleksor kas gruplari ise merkezi

sinir sisteminden gelen uyarilara motor yanit verir (11).

2.2.Vestibiler Sistem Embriyolojisi

Intrauterin vestibiiler sistem, gelisimine gebeligin 4. haftasinda baslar ve 25.
haftasina kadar stirer. 20. giinde ektodermal kaynakli otik disk, i¢c kulak
gelisininin Onciilii olarak belirir. Bu disk i¢e dogru kivrilarak otik ¢ukuru meydana
getirir. Otik ¢ukurun yiizey ile baglantisimin kesilmesi ile 30. glinde otik vezikil
olusur. Bu olusumun ventral kesiminden kohlear kanal ve sakkdlis, dorsomedial
kismindan utrikulus, yarim daire kanallar1 ve endolenfatik duktus gelisir. Otik
cukurdan otik vezikiile gecis asamasinda bir grup epitel hiicresi ayrilarak
statoakustik ganglionu meydana getirir. Bu gangliondan uzanan sinir lifleri
makiila, krista ve korti organma ulasirlar (10). 14-16. haftalar arasinda otik
vezikiiliin i¢ kesimi kalinlasarak ortak makiilay1 olusturur. Bu taslak daha sonra
bolinerek Ust kesimde bulunan yari utrikulus, siiperior ve horizontal YDK

makiilalarini, altta bulunan yar sakkiiliis ve posterior YDK ampullasini olusturur



(12). Bu siire¢ sonunda her bir kulak i¢in ii¢c YDK ampullasinda birer adet olmak
Uzere ¢ adet ampullar krest, utrikulus ve sakkiiliiste birer adet olmak Uzere iki
adet makiila ve kohleaar duktus boyunca uzamim gosteren bir adet spiral organ
olusur (13) (Sekil 1).
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Sekil 1: Membranoz labirent gelisimi

(https://discovery.lifemapsc.com/library/review-of-medical-embryology/chapter-
171-the-vestibulocochlear-system-the-internal-ear-membranous-labyrinth)



Ektodermal gelisim gosteren membrandz labirentin etrafim mezodermal
kikirdak yap1 c¢evreler. Bu kikirdak, daha sonra ossifiye olarak kemik labirente
doniislir. Bu kemik labirent ile membrandz labirent arasinda dort adet cep igeren
perilenfatik alan bulunur. Bunlar; periotik duktus, fissula ante-fenestram, fissula
poste-fenestram ve perilenfatik duktustur (12).

I¢ kulak yapilar1 ve kemikgikler, intrauterin yasamm 4. ayinda yetiskindeki
boyutuna erisir. I¢ kulagin gelisimi, dis ve orta kulak gelisiminden bagimsiz
oldugu i¢in bu yapilarin herhangi birinde digerlerini etkilemeyen bir

malformasyon izlenebilir.

2.3.Vestibiler Sistem Anatomi ve Fizyolojisi

Isitme ve denge organmi olan kulaga ait yapilar, kafatasinin yan ve alt
duvarlarin1 olusturan temporal kemigin igerisinde yer alir. Vestibiler sistemin
bilesenleri olan YDK’lar, utrikiil, sakkiil ve vestibiiler sinir lifleri; bu kemigin
petroz pargasi i¢erisinde bulunur (14) (Sekil 2).
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Sekil 2: Periferik vestibiiler sistem bilesenleri
(http://istanbulsaglik.gov.tr/w/tez/pdf/kbb/dr_mustafa_burak_ustun.pdf)



Vestibller sistemin kanlanmasini, anterior inferior serebellar arter veya
baziler arterden (%10) koken alan labirintin arter saglar. Labirintin arterden
ayrilan ilk dal olan anterior vestibiiler arter horizontal ve superior kanal ampullasi
ile birlikte utrikulli ve sakkiiliin iist kismim besler. Ikinci dal olan kommon
kohlear arterden ayrilan posterior vestibiiler arter ise superior, horizontal ve

posterior kanal ampullasim ve sakkullin inferior kismin1 besler (15) (Sekil 3).
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Sekil 3: Periferik vestibliler sistemin arteriyel kanlanmasi

(https://pdfs.semanticscholar.org/917d/c687a681cda2cf3d92e9e682e09d8e5228b0
.pdf)

I¢ kulak, kemik ve zar labirent olmak iizere iki kesimden olusur. Kemik
labirenti vestibulum, kamik yarim daire kanallari, kohlea, aquaductus vestibuli ve
acuaductus kohlea olusturur. Zar labirenti ise utrikiil, sakkiil, duktus
semisirkilaris, duktus endolenfatikus, duktus perilenfatikus, duktus kohlearis ve
korti orgam olusturur (Sekil 4). Zar labirentin i¢i endolenf, kemik ve zar labirent
arast perilenf ile doludur (16). Bu sivilar arasindaki elektrofizyolojik denge,
gerekli aksiyon potansiyelinin iiretilmesinde biiyiik nem tasir (10). Zar YDK lar,

kemik kanala sikica yapisik ve perilenf ile temas halindedir (9). Perilenf,



ultrafiltrat s1vi niteliginde olarak kabul edilmektedir. Hiicre dis1 sivi 6zelliginde
olup Na" iyonundan zengin, K* iyonundan fakirdir. Protein icerigi BOS’a gore
yiksektir (17).

Vestibular duct :
Cochlear duct Tympanic duct ~ Organ of Corti

Sekil 4: Membrandz ve kemik labirent

(http://openaccess.inonu.edu.tr:8080/xmlui/bitstream/handle/11616/4137/Makale.
pdf?sequence=1&isAllowed=y)

Kelime anlami ile “giris, a¢iklik” anlamina gelen vestibil, kemik
labirentin orta kismini olusturur. Dis yan duvari ile orta kulak kavitesine, anterior
duvan ile kohleaya komsudur (18,19). Ust arka duvarda YDK’lar ile birlesir.
Vestibiiler u¢ organlardan utrikiil ve sakkiilii icerir. Utrikiil ve sakkiil, ¢ap1
yaklagik 2 mm kadar olan makiilaya sahiptir. Makiila, 6zellesmis bir duysal
alandir. Utrikiildeki makiila horizontal diizlem tizerinde iken, sakkiildeki makiila
vertikal plandadir. Makiilalar, statokonia (otolit) adi1 verilen kalsiyum karbonat
kristallerinin gémiilii bulundugu bir jelatindz tabaka ile ortaludur (20). Cevre
endolenfe gore 6zgiil agirlig: yiiksek olan bu yapi, dogrusal ivmelenme ya da yer
cekimi etkisinde hareket eder ve igerisine silyalar gonderen sagli hiicrelerde
uyarima neden olur. Bu hiicreler, vestibiiler sinirin duysal aksonlar1 ile sinaps

yapar (Sekil 5). Otolitik membranin titrek tiiyleri uyarabilmesi i¢in en az 15



derecelik bir harekete ihtiyaci vardir (13). Makiilalarda, sagh hiicrelerin uzantilari
farkli yone uzanacak sekilde bir dizlim vardir. Bu farkli yonlere bakan hiicre
gruplarinin arasinda striola adi verilen egri bir hat bulunur. Utikiilde sag¢li hiicre
kinosilyumlar striolaya yakin sekilde konumlanmisken, sakkiilde strioladan uzaga
bakacak sekilde konumlanmustir (Sekil 6). Striola civarinda daha ¢ok Tip 1
vestibller duyu hucreleri varken, strioladan uzaklastikga Tip 2 vestibiiler duyu
hiicreleri goraldr (20, 21)
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Sekil 5: Vestibiiler reseptorlerin yerlesimi ve yapisi

(https://www.britannica.com/science/macula)
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Sekil 6: Otolitik organlarda kinosilyalarin striolaya gore yerlesimleri

(https://www.semanticscholar.org/paper/Neurophysiology-of-vestibular-
rehabilitation.-Hain/ee5147f609d34d93f6¢c45166b9eal93c086a2c98/figure/1)



Uc YDK, vestibiiliin arka alt kismina yerlesik vaziyette bulunurlar. Her t¢
kanal ortogonal (90° ag1 yapacak sekilde) yerlesmis olup; siiperior(anterior) kanal
vestibiiliin tist kismindan, posterior(inferior) kanal ise arka alt kismindan baslar.
Her iki kanal da ampulla isimli duysal reseptorleri i¢ceren kisimlardan baslayarak
ortak bir krus olusturarak sonlanirlar. Horizontal (lateral) kanal, horiontal diizleme
25-30° ag1 ile konumlanmistir (Sekil 7). YDK’larin tamamu utrikiilden baslar ve
yine utrikiilde sona erer. Bu kanalciklarin gaplar1 yaklasik 0,8 mm genisliktedir.
Kemik YDK’larin igerisinde ise gorece daha kiiciik ¢aplt membrandz YDK’lar

bulunur. Bu kanallar yaklasik 0.25 mm c¢apindadir (16).

Sekil 7: YDK'larin yerlesim diizenleri
(https://neupsykey.com/the-vestibular-system-4/)

YDK’larin utrikiile ulasmadan 6nce genisleme gosterdigi alana ampulla
adi verilir. Bu ampullalarin icerisinde, ampulla uzun eksenine dik yerlesmis olan
kristalar bulunur. Kristalarin igerisinde mukopolisakkarit bir yap1 olan ve ampulla
tavanina kadar uzanan kupula igerisine uglari gomiilii olan mekanik etkiye duyarl

hiicreler bulunur (Sekil 8).
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(Anthony L. Mescher: Jungueira’s Basic Histology, 15th. Ed.)

Ozgiil agirhg endolenf ile aym olan kupula, basmn agissal hareketi ile hareket
etmekte, lineer hareketlerden etkilenmemektedir (Sekil 9). Herhangi bir hareketin
olmadig1 zamanlarda reseptor hiicrelerin belli bir istirahat potansiyeli vardir. Bu
potansiyel, sag ve sol vestibiiler sistem arasinda esittir. Sag horizontal kanal ile sol
lateral kanal kristasi, sag siiperior kanal kristasi ile sol posterior kanal kristasi
(RALP), sol siiperior kanal kristasi ile sag posterior kanal kristast (LARP)
dengededir. Sag sol arasindaki bu eslesmis yapilardan biri ne kadar depolarize
olur ise digeri o kadar hiperpolarize olur (Sekil 10). Vestibiler reseptor
hiicrelerin uyarim sekilleri vertikal ve horizontal kanallar i¢in farklidir. Vertikal
kanallarda tiiylerin utrikiil yoniine egilmesi hiperpolarizasyon yaparken,
horizontal kanallarda depolarizasyona neden olur (23). Bu durum, stereosilya ve
kinosilya organizasyonunun farkliligindan kaynaklanir. Horizontal kanalda
kinosilyum ampullaya en yakin pozisyonda iken diger kanallarda en uzak
konumdadir. Bu durum horizontal kanalda ampullopedal akimin uyarici,
ampullofugal akimin inhibe edici etki yaratmasina neden olurken diger kanallarda
tam tersi elektriksel sinyal olusur. Olusan elektrokimyasal enerji, skarpa

ganglionundan gegerek beyin sapindaki niikleuslara taginir.
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Sekil 9: Mekanik hareket ile tiiylii hiicrelerde olusan depolarizasyon

(https://neupsykey.com/the-vestibular-system-4/)
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Sekil 10: Sol horizontal YDK'nin agisal harekete olan yanmiti ve elektriksel
potansiyel degisimi

(https://www.semanticscholar.org/paper/Differential-measure-of-matched-linear-
as-a-sensing-Challa-Toreyin/9d62358bd8389a41cf5454add87e056f89b20fh5)
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Kohlea, salyangoz seklinde benzer bir kanaldir. Modiolus adi1 verilen yap1
etrafinda arkadan 6ne, i¢ yandan dis yana dogru 2,5 tur doner ve yaklagik 25-30
mm uzunlugundadir. Modiolus, bu yapmmn eksenini olusturmaktadir. Icinde
koklear damarlar, spiral ganglion ve sekizinci kranial sinir lifleri bulunur. Kanalis
spiralis kohlea, lamina spiralis ossea tarafindan ikiye ayrilir. Ustte kalan ve
vestibiil ile iliskili olan kisma skala vestibiili, altta kalan ve fenestra koklea ile orta
kulak bosluguna komsu olan kisma skala tympani adi verilir. Skala vestibili ve
skala tympani, kohleamin tepesindeki helikotrema adi verilen bolgede birlesir.
Lamina spiralis ossea lizerinde, kanalis spiralis kohlea dis kenari komsulugunda
isitmeden sorumlu Korti Orgam bulunur (18, 19, 24)(Sekil 11).

|:LE.I1zﬂn*:l::.r:;gsn} Helikotrema
Oval pencere §
s Skala
| = 7 vestibuli
L ",? E Corti

organi

Yuvarlak ;
pencens limpani

Sekil 11: Kohlea'nin anatomik yapisi

(http://earsiv.halic.edu.tr/xmlui/bitstream/handle/20.500.12473/194/266115.pdf?s
equence=1&isAllowed=y)

Vestibuler sinir, 8. kranial sinir olan vestibtlokohlear sinirin dengeden
sorumlu pargasidir. Noron gdvdeleri skarpa ganglionunda bulunur. Vestibiiler

sinir, inferior ve siiperior olmak {izere ikiye ayrilir. Ust dali olusturan sinir
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gOvdeleri skarpa ganglionunun rostral kesiminde, alt dali olusturan sinir gévdeleri
ise kaudal kesiminde yerlesimlidir. Ust dal, siiperior ve horizontal YDK lar,
utriikiil ile sakkiiliin az bir kisminin innervasyonundan sorumludur. Alt dal ise
sakkiiliin biiyiikk bir kismui ile birlikte posterior YDK’nin innervasyonundan
sorumludur (25, 26). Vestibiiler sinirin santral uzantilar1 kohlear sinir ile birlikte
vestibulokohlear sinir olarak, fasiyal sinir ile ile yakin komsuluk gostererek

seyreder ve bulbopontin sulkustan beyin sapina girer (Sekil 12).
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Sekil 12 Vestibiiler sinir dallar1 ve uzanimlari

(https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-1-4419-9434-9 5)

Santral bolimde siperior, lateral, medial ve inferior olmak Uzere 4 adet
vestibuler gekirdek, sekonder néronlar ve bunlarin baglantilari bulunur (Sekil 13).
Vestibller cekirdekler buyuk oranda bulbusta, kismen de ponsta bulunur.
Labirent, servikal bolge, serebellum, retikuler formasyon, spinal kord ve

kontralateral vestibiiler niikleustan veri alip bunlar1 isleyen ve bu yapilar arasinda
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baglanti kuran yerlerdir. Efferent sinyaller, bu farkli bdélgelerin etkilesimi ile
ortaya cikar. Nikleuslar, monosinaptik ya da multisinaptik uyarilan ndronlar
igerir. Vestibiiler sinir uyarimi ile niikleustaki noronlarin %75°i uyarilir. Bunlarin
yarist monosinaptik aktivite olur. Tiim monosinaptik baglantilar ipsilateral ve

eksitator niteliktedir(27,28).
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Sekil 13: Vestibiiler ¢ekirdekler ve baglantilari

(http://what-when-how.com/neuroscience/auditory-and-vestibular-systems-
sensory-system-part-3/)

Sekonder vestibiiler baglantilar, sinir sisteminin fakli boliimlerinden ve
kontralateral niikleuslardan gelen afferent lifler ile serebellum, medulla spinalis,
oktlomotor kompleks, talamus, serebral korteks ve kontralateral nikleus

kompleksine giden efferent liflerden olusur. Efferent lifler fizyolojik siniflama ile
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kabaca ikiye ayrilir. Bagin ipsilateral rotasyonuna Tip 1 néronlar eksitasyon, Tip 2
noronlar inhibisyon yanit1 verir. Tip 1 ndronlar ipsilateral primer afferentlerden
monosinaptik aktive olur. Tip 2 noronlar, retikiiler formasyon ya da kontralateral
Tip 1 noronlarla yaptiklar1 baglarla aktive olur. Tip 1 néronlar inhibitér ya da
eksitator karakterde olabilirler ancak Tip 2 néronlar daima inhibitor karakterdedir
(17). Agirhikli olarak siiperior ve medial vestibiiler niikleuslardan ¢ikan lifler,
medial longitidiinal fasikiil i¢inde seyreder. Bu lifler, ekstraokiiler kaslar1 innerve
eden somatik motor ¢ekirdeklere uzanirlar (30). Bu fizyolojik yol, bas ve govde
hareket halindeyken, gozlerin cisimler Uzerinde sabitlenmesini ve gorintinin
fovea tlizerinde kalmasini saglar. Bu mekanizmaya vestibiilo-okdler refleks (VOR)
adr verilir. VOR, evrimsel olarak ¢ok eski bir refleks olup yalmzca ii¢ nérondan
olusan bir arka sahip oldugundan ¢ok hizli ¢alisir. Latans1 yalnizca 8 milisaniyedir
(31). Retina lzerinde goruntiniin sabitlenmesi amaciyla gozler, basin aksi yonde
ve ayni hizla hareket eder (Sekil 14). Horizontal YDK, ipsilateral medial rektus
ve kontralateral lateral rektus kaslarini, posterior YDK ipsilateral stiperior oblik
ve kontralateral inferior rektus kaslarini, stiperior kanal ise ipsilateral siiperior
rektus ve kontralateral inferior oblik kaslar1 uyarir. Bu mekanizmanmin amaci, bas
hareketleri sirasinda gorme alamim sabit tutmaya yonelik koordinasyonu
saglamaktir. Bir diger vestibiiler refleks olan vestibiilokolik refleksin amaci da
vestibulo-okiiler reflekse benzer sekilde retina {izerinde goriintliyii sabitlemektir.
Bir kisinin basi serbest durumdayken aniden bir yone dogru cevilirse, bas, ilk
pozisyonunu korumak ister. Bu reflekste otolit organlardan ve YDK’lardan gelen
bilgilerin boyun kaslarina iletilmesi ile basin stabilizasyonu saglanir. Bu refleks,
medial vestibilospinal yol tarafindan olusturulur (32). Vestibilospinal refleks
(VSR) ise, dik postiiriin korunmasi, hareketlerin dengeli olmas1 ve basin stabilize
olmasini saglayan dengeleyici viicut hareketlerini koordine eden reflekstir. Sabit
bir viicut pozisyonu saglamakta ve diismeyi onlemektedir (24). Bu koordinasyonu
saglayan lateral vestibiilospinal traktus (LVST), medial vestibulospinal traktus
(MVST) ve retiktlospinal traktus olmak (izere (i¢ major traktus mevcuttur. LVST,
lateral nukleustan baslayarak spinal kordun ipsilateral ventral funikulusundan
asagl iner. MVST; lateral, medial ve inferior niikleuslardan baslar ve bilateral

medial longitidunal fasikulustan midtorasik seviyeye kadar iner. Acisal ve lineer
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hareketler, vestibiiler sinirde uyarim yarattiktan sonra vestibiiler niikleuslardan
¢ikan uyarilar LVST ve MVST araciligi ile govde ve ekstremite kaslarinda yanit
olusturur. Basin bir yone egilmesi ile ipsilateral ekstansor kaslarda, kontralateral
fleksor kaslarda tonus artist olur (33). Servikookdler refleks ise boyundaki
proprioseptif reseptorlerden vestibiiler ¢ekirdeklere giden uyarilar sonucu ortaya
cikan goz hareketleridir. Vestibiiler lezyonlarin yarattigi patolojilerde azalmis
VOR gorevlerini Gstlenir. Servikospinal refleks,  boyundaki proprioseptif
reseptorlerden kalkan uyarilar sonucu ekstremite pozisyonunda ortaya ¢ikan
degisikliklerdir. VSR’nin bozuldugu durumlarda kompansatuar islev goriir.
Servikokollik refleks basi, govde iizerinde stabilize etmeye yarayan bir servikal
reflekstir. Boyun hareketleri ile olusan gerilmeye karsi yonde meydana gelen

boyun kaslarinin kasilmasidir. (34)
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Sekil 14: Vestibiilo-okiiler refleks arki (H.C. Horizontal YDK, Vest. N.:
Vestibuler gekirdek ) (https://www.fridmanlab.org/neuroengineering)
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2.4.0silopsi

Osilopsi, cevresel goruntuniin kaymasi ve hareket halindeyken sabit bir
goriintii elde edememe illiizyonudur. Osilopsi kavrami, goz hareketlerinin stabil
bir gorsel algi saglamasini saglayan fizyolojik mekanizmalarla iligkilidir (35).
Stabil bir gorsel algi, ¢cevresel goruntiiniin retina tizerine tam bir projeksiyonu ile
saglanir. Saglikli bireylerde retinal kayma esigi yaklasik 0,1 derece/sn
civarindadir (36). Osilopsi, bu esigin asilmasi nedenilye olusan okiiler instabilite
nedeniyle olusabilir. Konjental nistagmus, belirgin okiiler instabilite yaratmasina
ragmen osilopsi yakinmasina neden olmayarak bu durumun bir istisnasini
olusturur. Bu durum, esik degerin asilmasindaki yiiksek alg1 sonras1 gorsel korteks
seviyesindeki Ust dlizey supresyon mekanizmalari ile agiklanir (37) . Bir nesneye
ait goriintiiniin algis1 fovea Uzerinde ya da yakiminda oldukga stabil bir
projeksiyon gerektirir (38). Dinamik gorsel keskinlik (DGK) , kayma esigindeki
birka¢ (2,5-4) derece/sn’lik bir kayma ile hizlica diiser (39). Esik Ustii okiiler
instabilite, sonu¢ olarak azalmis gorsel keskinlik ile sonuclanabilir. Osilopsi
ayrica anormal fonksiyon goren merkezi okiilomotor stabilizasyon sistemi, farkli
tirdeki nistagmuslar, vestibller stabilizator reflekslerdeki bozukluk ve sakkadik
boliinmeler ile gergeklesebilir. Periferal okilomotor sistemdeki slperior oblik
miyokimi ya da periferik vestibliler sistemdeki superior kanal dehissans sendromu
gibi durumlar da osilopsiye neden olabilir. Merkezi sinir sisteminin, retinal
kaymanin miktarim ve etkisini ongorerek gorsel algi ¢iktilarint diizeltmek igin g6z
hareketlerine dair algiyr baskilama yetisi vardir. Bu durum miikemmel bir
stabilite ve cevresel oryantasyon yetisi saglar. Bu fenomene uzaysal sabitlik
(spatial constancy) adi verilir. Merkezi sinir sisteminin ayrica ¢evresel nesnelerin
pozisyonundaki degisimi her gaze pozisyonundan sonraki durumda hesaplamak
gibi bir yetisi de vardir. Bu ikinci fenomen, yeniden haritalama temelinde
sekillenir ve uzaysal glncelleme (spatial updating) adini tasir. Osilopsi, bu iki
mekanizmadaki patolojiler ile de ortaya ¢ikabilir.

Okillomotor instabilite, temelde iki durumdan kaynaklanabilir.

Okiilomotor sistemdeki stabilitenin bozulmasi ile ortaya ¢ikan kalici osilopsi ve
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periferal vestibiler ya da okilomotor sistemdeki anormal hiperaktiviteden
kaynaklanan paroksismal osilopsi (1).

2.5.Gaze Stabilizasyon Egzersizleri

Vestibiiler rehabilitasyon programlari, vestibiiler bozukluklarin yarattigi
sorunlar1 ortadan kaldirmakta Onerilen, etkinligi iizerine kanit diizeyi yiiksek
veriler olan bir tedavidir (40,41,42,43). Amag, dizziness ve vertigo semptomlarini
azaltmak ve bas hareketi sirasinda saglanan dinamik gorsel keskinligi arttirmaktir.
Gaze stabilizasyon egzersizleri (GSE), vestibiiler rehabilitasyon programlarinin
temel dayanak noktalarindan biridir. Siklikla vestibuler patolojisi olan ve
vestibulo-okiiler refleks kazanci arttirilmak istenen hastalara uygulamr. GSE’ler,
adaptasyon ve substitusyon egzersizleri olmak tizere iki ana simfa ayrilir(44).
Adaptasyon egzersizleri, bas hareketleri ile olusan elektrofizyolojik yamitta uzun
donem etkili degisiklikler olusturarak semptom skorunu diislirmeyi, gaze ve
postiiral  stabilite unsurlarinda normallesmeyi saglar (44). Substitusyon
egzersizleri ise smooth pursuit yeteneginin gelistirilmesi ve goz hareketlerine dair
merkezi ©On programlama mekanizmalarin1 gelistirmeyi hedefler. GSE’ler,
tekrarlayan uyarim provokasyonu ile uyaran yanitini azaltmayi amaclayan
habitiiasyon egzersizlerinden ayrilir.

GSE’lerin etkinligine dair ilk veriler 80’lerin ikinci yarisindan sonra, retinal
kaymanin VOR kazancindaki patolojiler ile ortaya ¢ikabileceginin anlagilmasi ile
ortaya ¢ikmustir (47) En popller GSE’ler, VORx1 ve VORx2 olarak bilinen
egzersizlerdir. VORX1 egzersizi bireyin gozlerini belli bir hedefe sabitlemesi
sonrasi basina sagital planda (pitch) ya da horizontal planda (yaw) sinuzoidal bir
hareket yaptirmas1 prensibinden olusur. VORx 2 egzersizinde ise bireyin basi ve
takip ettigi obje, esit miktarda ancak zit yonde siniizoidal bir sekilde hareket eder.
Egzersiz siklig1, egzersiz siiresi, takip edilen obje uzakligi, obje tiirii ve bas
hareketinin hizi, bireysellestirilebilen ve degistirilebilen faktorlerdir. GSE’ler tek

tarafl1 ve ¢ift tarafli vestibiiler patolojisi olan hastalara onerilmektedir (47)
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2.6.Video Head impulse Test

Head impulse test (bas itme testi), Halmagyi ve Curthoys tarafindan VOR
bltiinligliniin  degerlendirilmesi i¢in tariflenen bir vestibiiler testtir. Basin
tekrarlayan itme hareketlerine yanit olarak gelisen g6z hareketlerinin incelenmesi
prensibine dayanir (48).

Testin uygulanmast oldukca kolaydir ve yatak basi uygulanabilir bir testtir.
Testin uygulanmasi oncesi, horizontal semisirkiiler kanali horizontal plana paralel
hale getirmek igin bas 30° 6ne egilir. Hastadan, test yapan kisinin yiiziindeki sabit
bir noktaya (burun ya da alin gibi) bakmasi ve bu noktadan goziinii ayirmamasi
istenir. Uygulayici, hastanin basini her iki taraftan kavrayarak, ani, beklenmedik
tek yonlii bir itme hareketi yaptirir. Hareket, hizli ve 20-30 dereceden daha kuguk
bir acisal deger ile yapilmalidir. Bu sirada uygulayan tarafindan hastanin
gozlerine bakilarak gorsel fiksasyonun devam edip etmedigi, eger devam
etmiyorsa hedefi yakalamak icin duzeltici g6z hareketlerinin (yakalama
sakkadlar1) olusup olugmadigi gozlenir. Bu yakalama sakkadlari, belirgin
vestibiiler kaybi olan hastalarda, lezyon tarafina yapilan hareketlerde
gozlenecektir. Bu durumun sebebi, patolojinin bulundugu tarafinda VOR etkisinin
zayiflamas1 ve kontralateral inhibitér etkinin bakis stabilitesini saglamaya

yetmemesidir (Sekil 15).
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Sekil 15: Klinik bas itme testi (A: Normal VOR, B: Diizeltici sakkad)

(Nelson, James & Viirre, Erik. (2009). The Clinical Differentiation of Cerebellar
Infarction from Common Vertigo Syndromes. The western journal of emergency
medicine. 10. 273-7.)

Bas itme testi, klinik olarak ayric1 tanida oldukca degerli bir tetkiktir.
Ancak uygulayict bagimli bir degerlendirmesinin olmasi ve degerlendirmenin
sayisal veri icermemesi gibi kisitliliklar barindirmaktadir.(48) Bu noktada,
teknolojik gelismelerin getirdigi yeniliklerden faydalanilarak video bas itme testi
(VHIT) gelistirilmistir. Ol¢iim cihazi, bas hareketinin hizin1 dlgebilen bir alici,
pupil hareketini takip eden yiiksek ¢oziiniirliiklii bir kamera ile bunlardan aldigi

verileri isleyen bir merkezi islemciden olusmaktadir (Resim 1). vHIT, pupil takibi
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ve bas hareketine dair veri toplayan jiroskop yardimui ile her i¢ YDK ve vestibller
sinirin siiperior ve inferior dallarindan aldig: verileri degerlendirir (Resim 2). Her
YDK i¢in VOR degerini dlger ve yakalama sakkadlarini hizli ve objektif bir
sekilde tespit eder (49, 50, 51).

Resim 1: VHIT gozliigii ve bagli oldugu bilgisayar sistemi
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Resim 2: VHIT kullanici arayiizii
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3. GEREC VE YONTEM
3.1.Cahisma Yeri

Bu c¢alisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun
Bogaz Hastaliklari Ana Bilim Dali Poliklinigi ve Odyoloji Laboratuvarinda
gerceklestirilmistir.

3.2. Calisma izni ve Etik Kurul Onay

Bu ¢alisma, Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun ve
Bogaz Hastaliklar1 Ana Bilim Dali “Tipta Uzmanlk Tezi” olarak yapilmistir.
Akdeniz Universitesi Etik Kurulu tarafindan 23.10.2019 tarih ve 954 sayih kurul
karar ile (Ek-1) arastirmanin uygulanmasinda sakinca goriilmedigi bildirilmis ve

ilgili ana bilim dali baskanliginin bilgisi ve destegi ile yapilmustir.

3.3. Cahsma Grubu

Bu calisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun
Bogaz Hastaliklar1 Ana Bilim Dali’na Ekim 2018 — Eyliil 2019 tarihleri arasinda
bas donmesi sikayeti ile bagvuran ve osilopsi yakinmasi olan hastalarin
dosyalarinin geriye doniik incelenmesi ile yapilmstir.

Calisma dis1 birakilma kriterleri:

— 18 yasin altindaki hastalar

— Dosya verilerine ulagilamayan hastalar

— Antivertijin0z tedavi alan ve baska nedenlerle vestibller sistemi
etkileyen ilag kullanan hastalar

— Noropsikiyatrik sorunu olan hastalar

— Daha 0Once vestibiiler rehabilitasyon programina dahil edilmis
hastalar

— Boyun hareketlerini engelleyecek ortopedik sorunu olan hastalar
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3.4. Olgularin Segimi

Bu calismaya dahil edilen olgular, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Ana Bilim Dali’na, Ekim 2018 — Eyll
2019 tarihleri arasinda bas donmesi sikayeti ile bagvuran ve osilopsi yakinmasi
(hareket halindeyken yazilar1 okuyamama, bas hareketi ile etraftaki objelerin
netligini kaybetmesi vb.) olan hastalardan olusup olgularin dosyalar,
arastirmacilar tarafindan Akdeniz Universitesi Hastanesi fiziksel ve elektronik
dosya arsivinden taranmistir. Arastirma i¢in uygun olan 25 hastanin 4’i, gerekli
test sonuclarinin tiimiine ulagilamamasindan dolay1 ¢alisma dis1 birakilmistir.

Geri kalan 21 olgunun verileri degerlendirilerek ¢aligmaya devam edilmistir.
Bas donmesi ve osilopsi yakinmasi olan hastalara poliklinigimizde uygulanan ve
gaze stabilizasyon egzersizlerini iceren 4 haftalik vestibiiler rehabilitasyon

programi dncesi ve sonrasi VAS ve VHIT sonuglar1 degerlendirilmistir.

3.5. Calisma Plam

Yukarida belirtilen 6zelliklere uyan hastalarin  dosyalart  Akdeniz
Universitesi Hastanesi fiziksel ve elektronik dosya arsivinden taranarak hastalarin
klinigi, vestibiiler rehabilitasyon Oncesi ve sonrast VAS skorlar1 ve VHIT
sonuglarina ulasilabilen hastalar ¢calismaya dahil edilmistir. Bu verilerin tamamina

ulasilamayan hastalar ¢alisma dis1 tutulmustur.

3.6. Veri Toplama Yontemi
3.6.1. Vestibiiler Rehabilitasyon Programi

Poliklinigimize bag donmesi sikayeti ile bagvuran ve osilopsi yakinmasi
olan hastalara dort haftalik bas ve goz hareketi odakli gaze stabilizasyon ve
okiilomotor egzersiz programi uygulanmaktadir. Morimoto ve ark. (52) calismasi

Uzerine sekillendirilen bu hareketler poliklinik sartlarinda hastaya anlatilmakta,
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egzersizler sirasinda yapilan hatalar diizeltilmekte ve dogru uygulandigindan emin
oluncaya dek gosterilerek hastaya 6gretilmektedir. Hasta bu hareketleri giinde (¢
kez, yirmiser tekrar olmak iizere uygulamaktadir. Hasta, dort haftalik bu
programin Oncesinde ve sonrasinda klinik objektif bir test olan vHIT ile

degerlendirilmektedir. Hasta, agagidaki hareketleri uygulamaktadir:

e Hasta, sabit bir hedefe bakarken basini horizontal planda hareket
ettirmektedir. (adaptasyon egzersizi, VORX1)

e Hasta, sabit bir hedefe bakarken basimi vertikal planda hareket
ettirmektedir. (adaptasyon egzersizi, VORXx1)

e Hasta, gozii ile takip ettigi hedefi eli ile horizontal planda hareket
ettirirken bagim ayn1 hizda karsi tarafa hareket ettirmektedir.
(adaptasyon egzersizi, VORX2)

e Hasta, gozu ile takip ettigi hedefi eli ile vertikal planda hareket
ettirirken bagim aynm1 hizda karsi tarafa hareket ettirmektedir.
(adaptasyon egzersizi, VORX2)

e Hasta, bagi sabit iken iki sabit hedefi horizontal planda takip
etmektedir. (subsitlisyon egzersizi, sakkadik hareket)

e Hasta, basi sabit iken iki sabit hedefi vertikal planda takip
etmektedir. (subsitlisyon egzersizi, sakkadik hareket)

e Hasta, bas1 sabit iken eliyle horizontal planda hareket ettirdigi
hedefi g6zu ile takip etmektedir (subsitlisyon egzersizi, smoooth
pursuit)

e Hasta, basi sabit iken eliyle vertikal planda hareket ettirdigi hedefi

g0z ile takip etmektedir (subsitlisyon egzersizi, smoooth pursuit)

Hastalar, hareket sirasinda takip ettikleri objeleri agik net bir sekilde
gorecek hizda hareket etmeleri konusunda bilgilendirilmektedir. Goriintii netligini
kaybetmeleri halinde hareket hizim azaltmalari gerektigi belirtilmektedir.
Hareketler sirasinda dengesizlik sikdyeti gelisen hastalar, mola vermeleri ve
sikayetleri geriledikten sonra harekete devam etmeleri gerektigi konusunda
bilgilendirilmektedir.
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H. Morimoto et al./ Gait & Posture 33 (2011) 600-603
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Sekil 16: Gaze stabilizasyon egzersizleri (1. Sakkadik hareket, 2.Smooth pursuit
3.VORx1, 4.VORXx2)

(Morimoto H et al. Gait&Posture 2011;33: 600-603)

3.6.2. Video Head Impulse Test

Hastalarin egzersiz program oncesi ve sonrast VOR kazanglar1 VHIT cihazi
(Otometrics, ICS Impulse) ile degerlendirilmektedir. Bu cihaz, 60 gram
agriliginda, lizerinde yiiksek hizli (saniyede 250 kare) monokiiler bir kameranin
bulundugu gozliik ve merkezi bir islemciden olusmaktadir. GOzIuk bir ivme 0lger
icermektedir. Hastalar, duvardan yaklagik 1 metre uzakliktaki sandalyeye
oturtulmakta, duvara g6z hizalarina rahatca gorilebilecek biyuklukte bir ¢ikartma
yapistirllmaktadir. Gozliik, testin konforlu bir sekilde tamamlanabilecegi sekilde
ancak hareket etmeyecek sikilikta takilmaktadir (Resim 3).
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Resim 3: VHIT test pozisyonu

Gozliigilin takilmasindan sonra kalibrasyon amaciyla gozliik kenarlarindaki
lazer 1s1klar1 agilmaktadir (Resim 4). Hasta, duvara yapistirilan ¢ikartmayi sira ile
yanan lazer isiklarinin ortasina alacak sekilde gozligii konumlandirmaktadir.
Ardindan hasta, basini oynatmadan duvarda yanip sonen lazer 1siklarini gozleri ile
takip etmektedir. Kalibrasyon tamamlandiktan sonra santral duzeltme
mekanizmalarim devre disi birakmak i¢in hastamin 6ngéremeyecegi sekilde kiguk

acili ancak ytiksek frekansli hareketler yaptirilmaktadir.
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Resim 4: Kalibrasyon amagl kullanilan lazer 15181

Lateral kanallar icin ongoriilemez bir sekilde sag ve sol i¢in yirmiser kez
olmak lizere iz ve acgisal deger parametreleri bakimindan cihazin yeterli gordigii

Olciilerde hareketler yaptirilmaktadir. (Resim 5)
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Resim 5: Lateral kanal test pozisyonu
(Fotograf, temsili nitelikte olup fotografta bulunan ve odyoloji laboratuari
calisanlarrmiz  olan Fatma Cetinkaya ve Merve Oz’(in izinleri alinarak

kullamlmastir.)

Sag anterior sol posterior kanal dl¢limii i¢in bas ¢apraz pozisyonda cihazin
uygun olarak belirttigi agida 6n ve arkaya dogru yirmiser hareket yaptirilmaktadir.
Sol anterior sag posterior kanal uyarimi i¢in de bas, aksi yonde ¢apraz pozisyona
getirilerek 6n ve arkaya dogru yirmiser kez hareket ettirilmektedir (Resim 6, 7).
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Resim 6: Sag anterior sol posterior kanal (RALP) test pozisyonu
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Resim 7: Sol anterior sag posterior kanal (LARP) test pozisyonu

Yapilan olgiim sonrasi VOR kazanglar, sakkad analizleri ve asimetri
yuzdeleri her kanal icin hem sayisal hem de grafik olarak ayrica dokimente
edilmektedir (Resim 8, 9,10)
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Vestibular Assessment Report
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Resim 8: Sag posterior kanalda azalmig VOR kazancini gosteren VHIT raporu
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Resim 9: Sol anterior kanalda artmis VOR kazancinmi gosteren VHIT raporu
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Resim 10: Tiim YDK'larda normal VOR kazancim gosteren VHIT raporu
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3.6.3. Vizuel Analog Skala

Hastalarin osilopsi yakinmasiin derecesini degerlendirmek amaciyla
egzersiz programi oncesi ve sonrasit uygulanan 10 cm’lik Viziiel Analog Skala
skorlar1 kullamilmigtir. Skalanin bir ucunda “Normal fonksiyon” var iken diger
ucunda “Olabilecek en kotii yakinma” ifadeleri bulunmaktadir. Hastalardan
normal fonksiyon 1, olabilecek en siddetli yakinma 10 puan olmak (izere

yakimmalarinin siddetini puanlamasi istenmektedir.

3.7. istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler Once “Microsoft-Office-Excel” programina girilmis ve
islenmistir. Daha sonra IBM SPSS V23’e¢ aktarilarak analiz edilmistir. Olgiimle
elde edilen veriler ortalama + standart sapma ile, ve nitel veriler frekans (yuzde)
olarak sunulmustur. Verilerin normal dagilima sahip olup olmadigina dair
Shaphiro Wilk testi kullanilmistir. Test 6ncesi ve sonrasi yapilan VAS skorlar
arasindaki fark ile VOR Ol¢imleri arasindaki farkin istatistiksel analizinde
orneklem sayis1 ve verilerin normal dagilim gostermemesi nedeniyle Wilcoxon

Signed Ranks Test kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi 0,05 olarak alimustir.
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4. BULGULAR

Calismamiz, 21 hastanin verilerinin gaze stabilizasyon egzersizleri dncesi ve

sonrast VAS skoru ve VOR kazanci degerlerinin incelenmesi ve analizi ile

olusturulmustur. Hasta bireylerin yas ortalamas1 52.05 + 13.07 olarak
bulunmustur (Sekil 17).
YAS
5 Mean = 52 05
Sta. Dev. =13,079
MN=21
5—
4-
g
g ]
o 34
2 /
2—
" // \
.-/ \
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Sekil 17: Bireylerin yas dagilimin gosterir histogram

Cinsiyet dagilimina bakildiginda hastalarin %66, 7sinin kadin (14 kisi),
%33,3unin erkek (7 kisi) cinsiyette oldugu tespit edilmistir. (Tablo 1).

CINSIYET
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid e 7 33,3 33,3 33,3
k 14 66,7 66,7 100,0
Total 21 100,0 100,0

Tablo 1: Calismaya alinan bireylerin cinsiyete gore daghimlari
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Hastalarin gaze egzersiz programi Oncesi ve sonrasi vestibulo-okuler
refleks kazanglar1 incelendiginde bu degerlerin ortalamasimin sag anterior kanal
icin tedavi oncesi 0,88 + 0,13 tedavi sonras1 0,88 =+ 0,14, sag lateral kanal i¢in
tedavi 6ncesi 1,05 £0,21 tedavi sonras1 1,01 + 0,15, sag posterior kanal i¢in tedavi
oncesi 1,19 + 0,10, sol anterior kanal igin tedavi oncesi 1,16 =+ 0,16 tedavi
sonras1 1,18 + 0,19, sol lateral kanal icin tedavi 6ncesi 0,97 £ 0,20 tedavi sonrasi
0,95 £ 0,14, sol posterior kanal i¢in tedavi 6ncesi 1,00 + 0,15 tedavi sonrasi 1,00

* 0,12 seklinde oldugu gozlenmistir (Tablo 2).

RA1 RA2 RL1 | RL2 RP1 RP2 LAl LA2 LL1 LL2 LP1 LP2

N Valid 21 21 21 21 21 21 21 21 21 21 21 21

Missing 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Mean ,8848  ,8857| 1,0567| 1,011 1,1910( 1,2252| 1,1681| 1,1862| ,9790| ,9576| 1,0005 | 1,0024
Median ,8900( ,8100| 1,0100| 1,000 | 1,1900( 1,2200| 1,2000| 1,1500( ,8700| ,9400| ,9900( ,9900
Std. Deviation | ,13478 | ,14928 | ,21643| ,1576 | ,10742| ,08316 | ,16213 | ,19971| ,20859 | ,14825| ,15651 | ,12029
Minimum 70 67 ,76 8 ,86 1,09 91 ,88 71 71 71 ,68
Maximum 1,18 1,17 1,64 14 1,39 1,44 1,54 1,57 1,45 1,27 1,31 1,23

Tablo 2:Calismaya alinan bireylerin egzersiz programi oncesi ve sonrast VOR
kazanglarina dair degerler
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Sekil 18: Sag anterior kanalda egzersiz programi dncesi VOR kazanci frekansini
gosterir histogram
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Sekil 19: Sag anterior kanalda egzersiz programi1 sonrast VOR kazanci frekansini
gosterir histogram
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Sekil 20: Sag lateral kanalda egzersiz programi 6ncesi VOR kazanci frekansini
gOsterir histogram
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Sekil 21:Sag lateral kanalda egzersiz programi sonrast VOR kazanci frekansini
gOsterir histogram
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Sekil 22:Sag posterior kanalda egzersiz programi 6ncesi VOR kazanci frekansini
gosterir histogram
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Sekil 23:Sag posterior kanalda egzersiz programi sonrast VOR kazanci frekansini
gOsterir histogram
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Sekil 24: Sol anterior kanalda egzersiz programi 6ncesi VOR kazanci frekansini
g0sterir histogram
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Sekil 25: Sol anterior kanalda egzersiz programi sonrast VOR kazanci frekansini
gosterir histogram
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Sekil 26: Sol lateral kanalda egzersiz programi 6ncesi VOR kazanci frekansini
gOsterir histogram
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Sekil 27: Sol lateral kanalda egzersiz programi sonras1t VOR kazanci frekansini
gosterir histogram
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Sekil 28: Sol posterior kanalda egzersiz programi 6ncesi VOR kazanci frekansini
gosterir histogram
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Sekil 29:Sol posterior kanalda egzersiz programi sonrast VOR kazanci frekansini
g0sterir histogram

Egzersiz programi Oncesi ve sonrast yapilan VOR O&lgiimleri arasindaki
farkin istatistiksel analizinde Wilcoxon Signed Ranks Test kullanilmistir. Test
oncesi ve sonrasi degerlere dair analizde p degeri; sag anterior kanal i¢in 0,72, sag

lateral kanal i¢in 0,25, sag posterior kanal i¢in 0.43, sol anterior kanal i¢in 0,44,
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sol lateral kanal igin 0.65, sol posterior kanal igin 0,92 olarak bulunmustur (Tablo

3). Yapilan analizde alt1 yarim daire kanalimin egzersiz oncesi ve sonrasi VOR

kazanglarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Test Statistics?
RA2-RA1 | RL2-RL1 | RP2-RP1 | LA2-LA1| LL2-LL1 | LP2-LP1
z -,355" -1,133° -,786° -,765° -,448"° -,093°
Asymp. Sig. (2-tailed) 723 257 432 A44 654 926

a. Wilcoxon Signed Ranks Test

b. Based on positive ranks.

c. Based on negative ranks.

Tablo 3: Altt YDK i¢in egzersiz programi Oncesi ve sonrasi VOR degeri
degisimine dair analiz sonuglari

Hastalarin, egzersiz Oncesi ve sonrast VAS skorlarma dair degerler

incelendiginde egzersiz 6ncesi deger ortalama 6,57 + 1,5 iken egzersiz sonrasi bu

deger 1,3 + 0,73 olarak bulunmustur (Tablo 4).

VAS SKORU
VAS1 VAS2
Mean 6,57 1,3333
Std. Deviation 1,502 ,73030

farklilik saptanmistir (p<0,05) (Tablo 5).

Tablo 4: Egzersiz programi 0ncesi ve sonrast VAS skorlarina dair degerler

Yapilan analizde egzersiz Oncesi ve sonrast VAS skorlarinda anlamh

Test Statistics®

VAS2 - VAS1
z -4,046"
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Ranks Test

b. Based on positive ranks.
Tablo 5: Egzersiz Oncesi ve sonrast VAS skoru degisimine dair analiz sonuglari
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5. TARTISMA

Denge bozukluklari, hastalarin yasam kalitelerini 6nemli 6lcide etkileyen
rahatsizliklardir. ilk kez ortaya konmalarindan beri, pek ¢ok hekim ve klinik
tarafindan degerlendirilmektedir. Bu rahatsizliklarin kaynagi i¢ kulaktaki
patolojiler, merkezi sinir sistemi patolojileri ya da metabolik nedenler gibi pek
cok faktor olabilmektedir (10). Osilopsi, bas donmesi yakinmasinin bir bileseni
olup, bag hareketi ile cevresel nesnelere dair bir hareket illizyonunu ifade eder.
Bu durum, bozulmus VOR kazancinin bir sonucudur. (35) Bilateral vestibuler
bozukluk varliginda daha sik (%69-100) goérulirken (53, 54, 55, 56), unilateral
vestibuler bozukluk varliginda daha az (%9-48) gorulmektedir(53, 57).

Anson ve arkadaslarinin 2017 yilinda sekiz bilateral vestibiler patolojisi
olan hasta ve yas ve cinsiyet olarak hasta grubuna uyumlu olan sekiz kisilik
saglikli birey ile yaptig1 ¢alismada, her iki gruba yliriiylis bandi iizerinde gaze
fiksasyon gOrevi vermistir. Bireyler, hi¢gbir tutunma noktasindan dayanak almadan
2km/sa hizla yiiriirken, sabit bir noktayi takip etmeleri istenmistir. Calisma
sonucunda VOR kazancinda diisiikliik saptanan hastalarin osilopsi yakinmasina

dair VAS skorlarinin normal bireylere gore daha yiiksek oldugu saptanmustir (58).

Denge bozukluklarinin tedavisinde vestibiiler rehabiltasyonun yeri son 25
yilda giderek atmistir ve giinlimiizde yaygin olarak kabul gormektedir. Bireylerin
postiirind dizeltmede, denge bozukluklarina dair semptomlar1 ve diisme riskini
azaltmada, yiirliylis yeteneginde ve yasam Kkalitesinde artis yaratmada etkili
oldugu kamtlanmistir (59). Bu egzersizlerin bir bileseni de gaze stabilizasyonuna
dair hareketlerdir. Gaze stabilitesi, yiiriiylis aninda bas, gévde ve pelvisin
koordinasyonunu saglama agisindan oOnemlidir (60). GSE’ler, saglikli geng
erigkinlerde postural stabiliteyi gelistirmek (52), saglikli yash popiilasyonda
dengeyi gelistirmek ve gilinlikk aktivitelere desteksiz katilimi arttirmak (61) ve
vestibller bozuklugu bulunan hastalarin giinliik yasama katilimini saglamak ile

bagimlilik durumlarim azaltmak (7) amaciyla ortaya konmustur.  VOR

45



adaptasyon egsersizlerinin genel denge yetenegi ve bas-gévde koordinasyonunda

yas ve cinsiyet farki gozetmeksizin iyilesme sagladig: diistiniilmektedir (53, 62).

GSE’ler, 6grenmesi oldukca kolay olan egzersizlerdir. Ogretici kisinin
gozetmenligi altinda yapilan egitim sonrasi ev kosullarinda kolaylikla

uygulanabilir niteliktedir (61).

En popiiler GSE’ler, VORx1 ve VORx2 olarak adlandirilan egzersizlerdir.
VORX1 egzersizinde birey, gozlerini belli bir hedefe sabitledikten sonra basini
sagital planda (pitch) ya da horizontal planda (yaw) siniizoidal sekilde hareket
ettirir. VORX 2 egzersizinde ise birey, basini ve takip ettigi objeyi, zit yonde ve
esit miktarda siniizoidal sekilde hareket ettirir. Buna ek olarak substitiisyon amaglt
sakkadik goz hareketi egzersizleri ve smooth pursuit egzersizleri de siklikla
uygulanmaktadir. Egzersiz siklig1 ve egzersiz siiresi iizerine tam bir fikir birligi
olmamakla birlikte uzman goriistine dayali klinik kilavuzlara gore vestibiiler
bozuklugun tirtine gore farklilik gostermektedir. Akut unilateral vestibller
bozuklukta bu sure 2-3 hafta iken kronik unilateral vestibuler bozuklukta 4-6
haftalik bir egzersiz programi onerilmektedir. Bilateral vestibiiler bozuklukta ise

Onerilen sure 8-12 haftaya ¢ikmaktadir (63).

Herdman ve arkadaslarimin unilateral ve bilateral vestibiiler kayiph
hastalarda yaptig1 iki farkli retrospektif calismada, GSE egzersizlerini de igeren
vestibiiler rehabiltasyon programi ile her iki hasta grubunda da osilopsi
yakinmasinda anlamli diizelme saptanmistir. Herdman ve ark. Osilopsiyi viziiel
analog skala (VAS) ile 6l¢gmiis, vestibiiler rehabilitasyon oncesi ve sonrasi dlgiim
yapmuglardir. Unilateral vestibiiler bozuklugu olan hasta grubunda ortalama VAS
skorunun 3,05/10°dan 0,79/10’a, bilateral vestibiiler bozuklugu olan hastalarda
ortalama VAS skorunun 3,6/10°dan 1.0/10’a geriledigi tespit edilmistir (64, 65).
Bununla birlikte, Herdman ve arkadaslarinin unilateral vestibiiler bozuklugu olan
hastalarla yaptig1 bir randomize kontrollii calismada, denge ve yiirliylis egzersileri
verilen kontrol grubu ile denge, yiirliylis ve GSE egzersizlerini uygulayan
miidahale grubu ag¢isindan anlamli farklilik sapranmamistir (P = 0.14). Osilopsi,
VAS ile degerlendirilmis, her iki grubun da osilopsi yakinmasinda anlamh

diizelme saptanmistir (62).
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Binetti ve arkadaslarinin kronik unilateral vestibiiler bozuklugu olan bir
kadin hastaya dair ¢alismasinda, egzersiz Oncesi Oncesi ve sonrasinda VHIT ile
yapilan degerlendirmede, Gaze stabilizasyon egzersizlerini de iceren vestibuler
rehabilitasyon programi oOncesinde diisilk olan sag horizontal kanal VOR
kazancinda (0,57) yikselme (0,71) saptanmistir. Hastanin, egzersiz 6ncesi mevcut
olan hareket ile bulanik gorme sikayeti kaybolmustur. Ancak bu ¢alisma 6rneklem
sayisi, hastanin ek hastaliklar1 ve farkli tiirde ilag kullanimi nedeniyle kisithiliklar

tasimaktadir (66).

Lehnen ve arkadaslarimin iki hasta tizerine yaptiklar1 ¢ift kor ¢aligmada ise
bir hastaya aktif bas hareketleri odakli vestibiiler rehabilitasyon programi
uygulanirken, diger hastaya bas hareketleri olmaksizin yalnizca goz ile obje
takibinden olusan egzersizler uygulanmistir. Hastalara dort haftalik iki peryot
halinde bu egzersizler doniisiimli olarak uygulanmigtir. Hastalarin  VOR
kazanglar1 VHIT ile degerlendirilmistir. Dort haftalik egzersiz programinin
ardindan VOR kazanglarindaki artista, bas hareketi odakli egzersiz uygulanan
hasta lehine anlamli farklilik saptanmistir. Ancak bu c¢alisma da Orneklem

kisithihigina sahiptir (67).

Navari ve arkadaglarmin akut unilateral vestibiilopati sonrasi rezidiiel
semptomlart bulunan 30 hasta ile yaptiklar1 prospektif ¢alismada tiim hastalara
Herdman ve arkadaglarimin uyguladigi GSE’leri igeren vestibiiler rehabilitasyon
programi 10 hafta boyunca uygulanmis, ve VHIT ile yapilan 6l¢iimlerde VOR

kazanglarinda anlamli artis saptanmustir (68).

Calismamizda, osilopsi yakinmasi olan ve gaze stabilizasyon egzersiz
programi uygulanan hastalarin dosyalar1 geriye yonelik olarak incelenmistir. Bu
haraketler, poliklinik sartlarinda hastalara anlatilmakta, egzersizler sirasinda
yapilan hatalar diizeltilmekte ve dogru uygulandigindan emin oluncaya dek
gosterilerek hastaya ogretilmektedir. Hasta bu hareketleri glinde ii¢ kez, yirmiser
tekrar olmak (zere uygulamaktadir. Hasta, dort haftalik bu programin Oncesi

sonrasinda VAS ve klinik objektif bir test olan VHIT ile degerlendirilmektedir.
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Calismamizda, kontrol degerlendirmede hastalarin osilopsi yakinmasina
dair VAS skorlarinda anlamli diisiis olmasina ragmen (p < 0,05), vestibulo-okdler
refleksi objektif ve kantitatif olarak degerlendiren VHIT 6l¢timlerinin analizinde
tim YDKlara ait test ncesi ve sonrasi degerlerde anlamli farklilik saptanmamigtir
(p > 0.05). Bu durum, gaze stabilizasyon egzersizlerinin etkinligi ve yeterliligi
acisindan ele alinabilir. Osilopsi yakinmasina dair VAS skorlarinda anlamh
degisiklik olmasina ragmen objektif kantitatif verilerde istatistiksel olarak anlamli
bir farklilk olmamasi, gaze stabilizasyon egzersizi igermeyen vestibller
rehabilitasyon programi uygulanan kontrol grubuna sahip degerlendirmelerin
gerekliligini ortaya koymaktadir. Buna ek olarak uygulanan egzersiz programinin
stiresi agisindan bir fikir birligi olmayip bu konuda optimal slreyi belirlemeye

yonelik ileri ¢caligmalara ihtiyag vardir.

Calismamizin bazi kisithiliklar: bulunmaktadir. Calismamiz retrospektif bir
calisma olup, bir kontrol grubuna sahip degildir. Daha fazla hasta sayisina sahip,
prospektif ve kontrol grubuna sahip caligmalarla yapilacak degerlendirmeler,
benzer yakinmasi olan hastalarda gaze egzersizlerinin etkinligini degerlendirmede
daha faydali olacaktir. Buna ek olarak uygulanan egzersiz programin ev egzerisizi
niteliginde olmasi, hasta uyumunun denetiminde kisitlilik yaratmaktadir.
Hastalarin, egzersiz programini 6grendigi ve uygulayabilecek yeterlilige sahip
oldugundan emin olunmakla birlikte diizenli bir sekilde uygulandigina dair bilgi,
hasta beyani ile alinmaktadir. Dogrudan goézetimli bir egzersiz programinin

uygulanmasi, bu konuda daha guvenilir sonuclar verecektir.
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6. SONUC VE ONERILER

Caligmamizda, bas donmesi ile poliklinigimize basvuran ve osilopsi
yakinmasi olan 21 hastanin dosyalar1 taranmis, uygulanan 4 haftalik gaze
stabilizasyon ev egzersiz programi oncesi ve sonrasindaki VAS skorlar1 ve VOR

kazanglar degerlendirilmistir.

21 hastanin verilerinin ge¢mise doniik incelemesi ile 4 haftalik gaze ev
egzersiz programinin osilopsi yakinmasina dair VAS skorunda anlamli azalma
saglamakla birlikte VHIT ile 6lctlen vestibulo-okiler refleks kazancinda anlaml
degisim yaratmadigi goriilmiistiir. Calismamiz klinik uygulamanin retrospektif
analizi seklinde olup preliminer bir ¢alismadir. Bu konuda tasarlanmis daha genig

kapsamli yeni ¢alismalara 151k tutmasi planlanmaktadir.

VHIT in, periferik vestibiiler sistemin tiim bilesenlerini dakikalar i¢erisinde
ve objektif kantitatif sonuglarla degerlendirmesi, gozle goriilemeyen patolojilerin
tespitini saglayabilmesi, VOR ile ilgili patolojilerin yerini spesifik olarak sunmasi
tanisal amagli kullanim i¢in 6nemli bir avantaj sunmaktadir. Bu durum, osilopsi
yakimmasina neden olan spesifik mekanizmalarin tayini ve uygun tedavinin
belirlenebilmesi agisindan yol gosterici olacaktir. Bununla birlikte osilopsi, aktif
viicut hareketi ile meydana gelen bir yakinma olup, VHIT ile pasif hareket ile elde
edilen VOR kazanglar1 Olclilmektedir. Calismaya dahil edilen ve osilopsi
yakinmasi bulunan hastalarin bir kisminin pasif bas hareketleri ile VOR
kazanglarinda anlamli bir kaybinin olmamasi dikkate deger bir bulgudur. Aktif
viicut hareketi sirasinda yapilan 6lgiimler osilopsinin patofizyolojisini tayin etmek

acisindan daha degerli olabilir.
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7. OZET

Osilopsi, bag donmesi yakinmasinin bir bileseni olup bas hareketi ile
goriintiide olusan netlik bozulmasi ve kayma illlizyonunu ifade eder. Bu
durum, bas hareketi ile kars1 yonde ve dengeli olmas1 gereken goz hareketinin
fonksiyonel yetersizliginden kaynaklanir. Saglikli insanlarda goriintiiniin
retina lizerine diismesi ve bu noktada kalmasi i¢in gozlerin, bas hareketinin
aksi yonde ve aynmi hizda hareket etmesi gerekir. Bu fizyolojik durumu
saglayan mekanizmaya vestibulo-okiiler refleks ad1 verilir.

Video bas savurma testi (VHIT), her ii¢ yarim daire kanali ve vestibiiler
sistemin afferent siniri olan vestibuler sinirin fonksyonunu degerlendirmeye
yarayan gorece yeni objektif bir testtir. Bu test ile vestibulo-okdler refleks
kazanc1 sayisal olarak degerlendirilebilmektedir.

Calismamizda, poliklinigimize osilopsi yakinmasi ile bagvuran ve gaze
stabilizasyon ev egzersiz programi uygulanan 14i kadin, 7°si erkek olmak
tizere 21 hastanin tiim yarim daire kanallarina dair egzersiz 6ncesi ve sonrasi
VAS skorlar1 ve VHIT o6lgumleri retrospektif olarak degerlendirilmistir.
Egzersiz programi sonrasi VAS skorlarinda anlamli azalma goriillmiistiir
(Wilcoxon Signed Ranks Test p < 0.05). Egzersiz 6ncesi ve sonrasi VHIT
Olgtimlerinin karsilastirilmasina yonelik analizde egzersiz programinin VOR
kazanglarinda anlamli degisim yaratmadigi gorilmiistiir (Wilcoxon Signed
Ranks Test p > 0,05). Yapilan ¢alisma sinirli 6rneklem ile retrospektif olarak
gergeklestirilmis olup, daha genis ornekleme sahip prospektif uzun dénem

caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Osilopsi, Video Head Impulse Test, Vestibulo okiiler

refleks, Vestibiler testler
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8. ABSTRACT

Oscillopsia is a component of vertigo and refers to the illusion of unstable
vision and to-and-fro movement of the environment caused by head movement.
This is due to functional deficiency of the eye movement, which must be balanced
in the opposite direction with the head movement. In healthy people, eyes must
move in the opposite direction and at the same speed to allow the image to fall
onto the retina and remain at this point. The mechanism that provides this

physiological condition is called vestibulo-ocular reflex.

The video head impulse test (VHIT) is a relatively new objective test to
assess function of the vestibular nerve, which is the afferent nerve of the
vestibular system and all three semicircular channels. With this test, vestibulo-
ocular reflex gain can be quantified.

In our study, pre-and post-exercise VAS scores and VHIT measurements of
all semicircular canals of 21 patients (14 females and 7 males) who were admitted
to our outpatient clinic with oscillopsy and underwent gase stabilization home
exercise program were evaluated retrospectively. There was a significant
decrease in VAS scores after exercise program (Wilcoxon Signed Ranks Test
p<0.05). Analysis of the comparison of VHIT measurements before and after
exercise showed no significant change in VOR gains after the exercise program
(Wilcoxon Signed Ranks Test p> 0.05). This study was performed retrospectively
with limited sampling and prospective long term studies with larger samples are

needed.

Keywords: Oscillopsia, Video Head Impulse Test, Vestibuloocular reflex,
vestibular testing
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