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ÖZET 
 

 

Demirtaş, B Genç Yetişkinlerde Video Head Impulse Test (Vhıt) Normalizasyon 

Çalışması , Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Odyoloji Programı 

Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Periferik ve santral patolojilerin ayırımında önemli 

bir klinik değere sahip olan Head Impulse Test (HIT), Halmagyi ve Curthoys 

tarafından 1988 yılında geliştirilmiştir. Sayısal bir veri taşımaması ve 

değerlendirilmesinin subjektif olması nedeniyle HIT testi, sınırlılıkları olan bir 

değerlendirme aracı olmuştur. Teknolojik gelişmeler, yüksek hızlı video kayıtlarının 

alınabilmesi ve göz pozisyonlarının hassas şekilde belirlenmesinin önünü açmış 

böylece HIT ölçümlerinin sayısal olarak ifade edilebilmesine olanak sağlayan, video 

head impulse test (v-HIT) geliştirilip kullanılmaya başlanmıştır. Video head impulse 

test, uygulanması kolay, objektif, altı semisirküler kanalın(SSK) değerlendirilmesine 

ve vestibülo-oküler refleks(VOR )sırasında meydana gelen gizli sakkadların 

görülebilmesine olanak sağlayıp, değerlendirmede sayısal verilerin elde edilmesine 

imkan tanıyan önemli bir testtir. Çalışmaya genç yetişkin (18-30 yaş aralığında) 

bireylerin normalizasyon değerlerinin belirlenmesi amacıyla 130 kişi dahil edilmiştir. 

Verilerin analizinde tüm bireylerde sağ ve sol kulak lateral SSK kanallarda kazanç 

açısından anlamlı fark elde edilmezken (p>0.05), vertikal kanallarda anlamlı fark elde 

edilmiştir (p<0.05). Kadın ve erkek bireylerden elde edilen verilerin analizinde ise sağ 

anterior kanalda anlamlı fark elde edilmiştir(p<0.05). Klinik kullanımda normatif veri 

olması açısından değerli olan çalışma bulguları, vestibüler patolojisi bulunan bireyler 

için de önemli bir temel veri oluşturmaktadır. 

 

 

Anahtar Kelimeler: Head Impulse Test, Video Head İmpulse Test, VOR,Vestibüler 

sistem 
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ABSTRACT 
 

 

Demirtaş, B. Vıdeo Head Impulse Test (Vhıt) Normalızatıon Study In Young Adults, 

Hacettepe Graduate School of Health Sciences, Master Thesis of Audiology, 

Ankara, 2019. The Head Impulse Test (HIT), which has an essential clinical value in 

differentiating between peripheral and central pathologies, was developed by 

Halmagyi and Curthoys in 1988. Because it does not carry a numerical data, and its 

evaluation is subjective, the HIT test became an evaluation tool with limitations. 

Current technological developments have led to high-speed video recordings and 

accurate positioning of the eye, so that, the video head impulse test (v-HIT) has 

been developed and used to allow a digital expression of HIT measurements. The 

video head impulse test is easy-to-apply, objective, allows the evaluation of the six 

semicircular canals (SCC), visualization of the hidden saccades that occur during the 

vestibulo-ocular reflex (VOR), and allows the acquisition of numerical data in the 

evaluation. 
 

In this study, 130 young adults in the age range of (18-30 years old) were 

participated to determine the normalization values of the test. In the analysis of the 

data, no significant difference was found between the lateral scc canals of the right 

and left ear (p> 0.05), but a significant difference was found between the vertical 

canals (p <0.05). Also, a significant difference was found between males and 

females in the obtained data of the right anterior canal(p<0.05). The study findings 

provide valuable normative data in clinical use, constitute an important basic data 

for individuals with vestibular pathology. 

 

 

Keywords: Head Impulse Test, Video Head Impulse Test, VOR, Vestibular system. 
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1. GİRİŞ 
 

 

Vestibüler uç organların ve merkezi sinir sisteminin ilişkili yapılarının 

birbiriyle uyum içinde çalışması, dengenin sürdürülebilmesi için şarttır. Bu 

mekanizmaları etkileyen herhangi bir sorun, vestibüler sistem bozukluğuna yol açar. 

Vestibüler sistem hastalıklarında, öykü ve muayene bulguları çoğu zaman sorunun 

kaynağına yönelik bilgiler verirken, bazı vakalarda doğru tanı koymak için odyolojik 

değerlendirmenin yanı sıra objektif vestibüler testlerin de yapılması gerekir(1). 

Vestibüler sistem hastalıklarının değerlendirilmesinde önemli parametrelerden birisi 

de vestibülo-oküler refleks (VOR) arkıdır. Arkın işlevinin değerlendirilmesinde farklı 

testler mevcuttur. Halmagyi ve Curthoys tarafından 1988 yılında geliştirilen Head 

Impulse Testi (HIT) ile altı SSK’ın değerlendirilmesi mümkün hale gelmiştir. Bu 

yönden önemli bir klinik anlama sahip olan HIT, semisirküler kanalların 

değerlendirmesinde sayısal bir veri taşımaması ve uygulayıcıya bağlı bir test olması 

sebebiyle objektif değerlendirmede sınırlılıkları olan bir testtir (2). Teknolojideki 

gelişmeler baş hareketi sırasında ortaya çıkan göz hareketlerinin yüksek hızlı video 

kayıtları ile kaydedilebilmesini sağlamış ve video head impulse testinin (vHIT) 

geliştirilmesi ile sonuçlanmıştır (3). Semisirküler kanalların değerlendirilmesinde gizli 

sakkadların objektif olarak değerlendirilmesini sağlamasının yanı sıra, kısa test süresi 

(5-10 dakika), sayısal veri sağlaması ve video kaydının alınabilmesi v-HIT’in en büyük 

avantajlarındandır (4). Baş dönmesi ve/veya dengesizlik gibi vestibüler semptomlar 

ile ortaya çıkan patolojilerin değerlendirmesinde önemli yeri olan klinik kullanımının 

yaygınlaşmasında normatif verilere sahip olmak çok değerlidir. Çalışmanın amacı 

sağlıklı genç yetişkinlerde (18-30 yaş) elde edilen v-HIT verileri ile VOR kazançlarının 

normatif değerlerini belirlemektir. Çalışmanın hipotezleri aşağıdaki gibidir; 
 

1.H0: Sağlıklı genç yetişkin bireylerin VOR kazançları arasında kadın-erkek 

farklılığı yoktur. 
 

1.H1: Sağlıklı genç yetişkin bireylerin VOR kazançları arasında kadın-erkek 

farklılığı vardır. 
 

2.H0: Sağlıklı genç yetişkin bireylerin VOR kazançları arasında sağ-sol kulak 

farklılığı yoktur. 
 

2.H1: Sağlıklı genç yetişkin bireylerin VOR kazançları arasında sağ-sol kulak 

farklılığı vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

 

Vestibüler sistem, periferik vestibüler sistem, oküler sistem, ve santral 

vestibüler sistem içindeki yapılardan oluşan duyusal bir organizasyondur (5). Bu 

organizasyonda yer alan vestibüler yapılar, vücuttaki baş hareketleri ve yerçekimi 

kuvvetini tespit eder. Periferik vestibüler sistem, özellikle hareket halindeyken, 

dengeyi korumak amacıyla uzaysal konumu korumaya ve görme alanını sabit 

tutmaya yardımcı olur. Sistem içerisinde yer alan vestibüler end organlar, açısal ve 

doğrusal ivmeyi algılayarak, bu kuvvetleri santral sinir sistemi tarafından 

kullanılabilecek elektrokimyasal sinyallere dönüştürür (6, 7). Periferik vestibüler 

sistemden alınan bu bilgi, vestibüler sinir aracılığıyla santral sinir sistemi içerisinde 

yer alan vestibüler çekirdeklere ve beyindeki vestibüler kortekse iletilerek, hareket 

sırasındaki vizüel görüntülerin doğru işlenmesinin yanı sıra, hareket sırasında denge 

ve doğru mekansal oryantasyon sağlanmış olur (5, 8). 

 

2.1. Periferik Vestibüler Sistem 
 

 

Vestibüler sistemin iç kulakta yer alan yapıları, orta kulağın lateralinde ve 

temporal kemiğin medialinde sınırlanmış olup, kokleanın posteriorunda 

konumlanmıştır (9). Periferik vestibüler sistem kemik ve zar labirentten oluşur (9). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Şekil 2.1. Periferik Vestibüler Sistem (10). 
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Kemik labirentin içindeki yapılar perilenf olarak bilinen beyin omurilik sıvısına 

benzer bir sıvı ile doludur. Kemik labirent, üç semisirküler kanal (SSK), koklea ve 

vestibül adı verilen yapılardan oluşur (9). Zar labirent, kemik labirent içinde bulunur 

ve endolenf ile dolu olup utrikül, sakkül ile lateral, superior ve posterior semisirküler 

kanallardan oluşur. Koklea, işitme reseptörü olan korti organını içeren salyangoz 

şeklinde bir yapıdır (5). Vestibülde ise, utrikül ve sakkül yerleşmiştir. Utrikül ve 

sakkül makula olarak adlandırılan duyusal nöroepitel içerir (11). Semisirküler 

kanallar ise ampulla adı verilen genişlemelerde bulunan krista ampullaris adı verilen 

duyusal bir nöroepitele sahiptir (12). 

 

2.1.1. Semisirküler Kanallar (SSK) 
 

 

Semisirküler kanallar (SSK) açısal harekete duyarlıdır. Başın açısal hareketini 

algılayabilmek için dairesel yapıda ve her iki kulakta belirli bir açıyla yerleşmişlerdir 

(13). Anterior ve posterior kanallar vertikal düzlemle 45 derecelik açıyla, lateral 

kanallar ise horizontal düzlemde 30 derecelik açıyla konumlanmıştır (5). 
 

Başın her iki yanında aynı düzlemde yer alan kontralateral SSK’lar simetrik 

çiftler halinde eşleşmiştir. Sağ anterior SSK ile sol posterior SSK,sol anterior SSK ile 

sağ posterior SSK,sağ lateral SSK ile sol lateral SSK eşleşmektedir. (5). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Şekil 2.2. Semisirküler Kanal Yerleşimi(14). 
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Her iki kulakta lateral kanallar aynı düzlemde iken, bir kulağın posterior 

kanalı ile karşı kulağın anterior kanalı aynı düzlemdedir. Bu yapı sayesinde her kanal 

kendi düzlemindeki harekete karşı hassaslaşmıştır (5). Baş hareketleri sırasında, 

utrikül ve sakkülde yer alan makulanın tek başına ilettiği yön bilgisini, ancak her iki 

kulaktaki simetrik SSK’lar birlikte iletebilir (15). Utrikül ve sakkülün yön bilgisini 

iletebilmeleri için lineer hareketlerle, semisirküler kanalların ise açısal hareketlerle 

uyarılmaları gereklidir. Semisirküler kanalların ampulla adlı genişlemelerinde 

jelatinöz yapıdaki kupula ile kaplı olan krista ampullarisin içerisinde stereosilyalar 

bulunur (11, 16). Açısal hareket sırasında kupula başın dönme yönünün aksine 

hareket ederek endolenfin hareketine neden olur ve bu uyarımla stereosilyalar, 

kinosilyum (en uzun stereosilya) yönünde hareket eder. Bu durum uyarılan tarafta 

tüy hücrelerinde bulunan iyon kanallarının açılması ile tüy hücresinin 

depolarizasyonuna sebep olur. (11). Açısal hareket sırasında simetrik SSK’lardan 

birinin ampullası uyarılırken, karşı taraftaki simetrik kanalın ampullası inhibe olur ve 

uyarılan ipsilateral tarafta depolarizasyon gerçekleşirken, kontralateral tarafta 

hiperpolarizasyon gerçekleşir(17). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Şekil 2.3. Tüy Hücre Polarizasyonu (18). 
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2.1.2. Utrikül ve sakkül 
 

 

Utrikül ve sakkül, lineer ivmelenme, yerçekimi kuvveti ve başın eğilmesi gibi 

hareketlere cevap verir. Utrikülün duyusal epiteli olan makula lateral plandaki 

hareketlere duyarlı iken, sakkülün makulası vertikal plandaki hareketlere duyarlıdır 

(11). Makulanın iç kısmı, otolit veya otokonia adı verilen küçük kalsiyum karbonat 

parçacıklarının gömülü olduğu otolitik membranla kaplanmıştır. Vestibüler reseptör 

tüy hücreleri bu otolitik membrandan santral vestibüler sisteme projeksiyon yapar 
 

(9). Başın doğrusal hareketi otolitik membran ve maküler yüzey arasında kayma 

kuvvetine neden olur ve bu durum makuladaki, tüy hücrelerinin depolarizasyonu ile 

sonuçlanır (5, 19). Makuladaki stereosilya, striola adı verilen eğrisel bir çizgiye göre 

konumlanmıştır. Tüy hücreleri utrikülde striolaya doğru yerleşmişken , sakkülde ise 

strioladan uzaklaşacak şekilde yerleşmiştir (5). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Şekil 2.4. Utrikül ve sakkülde tüy hücrelerinin konumlanması (5). 
 
 
 
 

 

Tüy hücrelerinin farklı yönlerdeki bu dağılımı, baş eğiminin meydana gelme 

derecesine bağlı olarak çeşitli uyarım paternlerinin oluşabileceği anlamına gelir. 

Örneğin başın lineer yöndeki bir hareketi, bir tüy hücre grubunu inhibe ederken, 

diğer bir grup tüy hücresini uyarır ve başka bir hücre grubu üzerinde bir etkide 

bulunmaz(19). Bu kompleks organizasyon, baş pozisyonu ile ilgili doğru bilgilerin 

santral sinir sistemine iletilmesi için kritik öneme sahiptir. 
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2.1.3. Vestibulo-oküler Refleks (VOR) 
 

 

Vestibulo-oküler refleks, baş hareketleri sırasında retina görüntülerini 

sabitlemek için göz hareketlerini koordine ederek, baş ile göz hareket hızını eşleştirir 

ve semisirküler kanallar (SSK) için baş hareket hızından duyusal girdi alır. Baş sağ 

tarafa doğru döndüğünde, SSK’ın ampullasında bulunan endolenf, kupulanın sola 

doğru yönlenmesini sağlar. Bu sağ kulaktaki tüy hücrelerinin depolarizasyonuna ve 

sol kulaktaki tüy hücrelerinin hiperpolarizasyonuna neden olur. Bu durum, sağ 

vestibüler sinirin afferent bölgelerinde ateşleme frekansında bir artışa neden olur ve 

uyarılar ipsilateral yönde superior vestibüler nükleus, medial vestibüler nükleus ve 

serebelluma gönderilir. Eksitatör uyarılar, medial longitudinal fasikulustan geçerek 

sağ okülomotor çekirdeklere ve sol abdusens çekirdeklerine iletilir. Bu durum, 

ipsilateral medial rektus ve kontralateral lateral rektusun kasılmasıyla sonuçlanır ve 

böylece sol gözde baş hareketinin aksine göz hareketi üretilmiş olur (şekil 2.5). Eğer 

bu üretime bağlı olarak göz ve baş hareket hızı uyuşmazsa, uyuşmazlığı düzeltmek 

için ateşleme oranını değiştirmek üzere serebellumdan vestibüler çekirdeğe doğru, 

uyarı gönderilir (6, 9). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Şekil 2.5. Vestibulo-oküler refleksin oluşum mekanizması (20) 
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2.1.4. Vestibülospinal Refleks (VSR) 
 

 

Vestibülospinal refleks (VSR) duyusal girdiye (kanal veya otolit) bağlı olarak 

birkaç refleks topluluğundan oluşur (21). Bu refleks, duruş ve dengenin korunması 

amacıyla, makula, krista ampullaris, vizüel sistem ve beyin sapı ile alt ekstremite 

kaslarından gelen uyarılar ile serebellumdan gelen birçok karmaşık bağlantıyı içerir. 

Vestibülospinal refleks (VSR), hem lateral hem de medial vestibüler spinal yollar 

içerir. Lateral vestibüler yol, lateral vestibüler çekirdekten köken alır. Otolitik 

organların makulalarından lateral vestibüler nükleusa giren vestibüler sinyaller bu 

ana yolda taşınır. Semisirküler kanallar tarafından algılanan başın açısal hareketi ise , 

medial vestibulospinal sistemin köken aldığı medial vestibüler çekirdeğe iletilir (5, 

22). 

 

2.2. Santral Vestibüler Sistem 
 

 

Santral vestibüler sistem Ponto-Bulber bölgedeki lateral, medial, superior ve 

inferior çekirdekler ile buradan başlayan ikinci nöronlar ve sinaptik bağlantılardan 

oluşmuştur. Vestibüler afferent sistemden gelen uyarılar, bu bölgede temel olarak 

iki noktaya ulaşmaktadır. Bu yapılar vestibüler çekirdekler ve serebellumdur(19). 

 

2.2.1. Vestibüler Afferentler 
 

 

Kaliks, dimorfik ve bouton olmak üzere üç ayrı vestibüler afferent tipi vardır. 

Kaliks afferentleri tip I adı verilen saç hücrelerine sahiptir. Dimorfik afferentler ise tip 

II saç hücrelerine sahip olup kaliks ve bouton uçlara sahiptir. Ampulla veya striolanın 

uyardığı kaliks afferentleri, düzensiz ateşleme, ve açısal harekete karşı düşük bir 

duyarlılığa sahip olan büyük liflerdir. Dimorfik afferentler kalın veya ince aksonlara 

sahiptirler. Bu afferentler düzensiz ateşlemeye sahip olmakla birlikte açısal veya 

lineer uyarıma duyarlıdırlar. Bu kalın akson afferent tipleri yüksek hassasiyetli 

ateşlemelere duyarlıdır ve doğrusal olmayan bir dinamiğe sahiptirler, çünkü baş öne 

doğru hareket ettiğinde kolaylıkla inhibe olurlar. Bu afferentler, herhangi bir düşüşü 

önlemek için vestibulospinal yanıtlar gibi hızlı cevap veririler. Bu nedenle doğrusal 
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refleksler için etkindirler. Buna karşılık, ince aksonlara sahip afferentler daha düzenli 

ateşlemelere sahip olmakla birlikte, VOR gibi geniş bir frekans aralığında meydana 

gelen ve yüksek hızlı baş hareketleriyle uyarılan açısal vestibüler refleksler için 

uygundur (23). 
 

Vestibüler afferentler, inferior ve superior vestibüler ganglionunda bulunan 

nöronlardır. Bu nöronların dendritik uçları nöroepitelden çıkmakta, inferior ve 

superior vestibüler sinirlerde toplanmaktadır. İnferior kısım, posterior kanal ve 

sakkülden gelen afferentleri içerirken; anterior kısım, lateral, anterior kanal ve 

utrikülden gelen afferentleri içerir. Primer afferentlerin aksonal dalları vestibüler 

çekirdeklere doğru uzanır (9). Beyin sapı bölgesi vestibüler sinirin farklı dallarından 

uyarı alır, aynı zamanda bu nöronlar iki veya daha fazla end organdan (kanal ampulla 

veya otolit makula) afferent giriş alır. Böylece, vestibüler çekirdekler, birden fazla 

ipsilateral reseptörden bilgiyi birleştirir. Vestibüler komissural sistemin önemli bir 

işlevi inhibisyonudur. Deneysel veriler, çapraz inhibisyon nedeniyle ipsilateral açısal 

hareket sırasında uyarılan nöronların ateşlemesinde artış, kontralateral simetrik 

semisirküler kanalın uyarımında görevli nöronların ateşlenmesinde bir azalmaya 

neden olduğunu göstermektedir. Bu karşılıklı mekanizma, fonksiyonel olarak 

simetrik semisirküler kanallar arasındaki uyarım farkının kullanılmasıyla sistemin 

hassasiyetini arttıran bağlantının temelidir (23). 
 

Medial vestibüler nükleus, dördüncü ventrikül kaudalının altında, superior 

nükleusun altında ve inferior nükleusa göre medialde yer alır. Nükleusun üst 

kısmındaki nöronlar, semisirküler kanalların kristasından ve aynı zamanda 

serebellumdan afferent iyon alırlar (21). Kristadan afferent giriş alan efferent 

fiberler, okülomotor sinirlerin çekirdeklerine ulaşmak için bilateral olarak medial 

longitudinal fasikulusa (MLF) geçer (24). Medial longitudinal fasikulus ekstraoküler 

kaslara projeksiyon göndermesi ve servikal korddan projeksiyon alması nedeniyle, 

medial vestibüler nükleus göz, baş ve boyun hareketlerini koordine etmek için 

önemli bir merkez olarak düşünülmektedir(25). 
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Şekil 2.6. Santral Vestibüler Sistem (26). 
 
 
 
 

 

2.2.2. Vestibüler Çekirdekler 
 

 

Vestibüler sistemde çeşitli farklı duyusal sistemlerden alınan baş ve vücut 

hareketlerinin çoklu temsili, motor komutlar için bir referans sağlayan vestibüler 

çekirdek kompleksinde yer alır (27). Bu kompleks, vestibüler uyarıların birincil 

işlemcisi olup : medial, superior, lateral ve inferior olmak üzere 4 ana çekirdekten 

oluşur(19, 28). Bu çekirdekler aynı zamanda sırasıyla Schwalbe, Bechterew, Deiter ve 

inferior isimleriyle de bilinir(28). Medial vestibüler çekirdek, lateral semisirküler 

kanalların krista ampullarisinden afferentler alır. Superior vestibüler nücleus ayrıca 

superior ve posterior semisirküler kanalların krista ampullarisinden vestibüler girdi 

alır. Medial vestibüler nükleus gibi, vestibülo-oküler rekonstrüksiyonu koordine 

etmek için medial longitudinal faskikulus ile ekstraoküler kaslara efferent 

projeksiyonlar gönderir(5). 
 

Lateral vestibüler nükleus tüm çekirdeğin en büyük hücre gövdelerini içerir. 

Krista, ampulla, makula ve vestibulo-serebellumdan afferent uyarı alır. Bu kanal, 

vestibüler spinal reflekslerde işlev görür; gövde kaslarındaki refleksif tonu ve 

ekstremitedeki postür ve dengeyi korur. İnferior vestibüler çekirdek hem utrikül hem 
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de sakküle ait makulalardan farklı bilgiler alır. Bu çekirdeğin diğer üç vestibüler 

çekirdeğe ve serebelluma giden projeksiyonları vardır(27). 

 

2.2.3. Serebellum 
 

 

Serebellum, flokulo noduler lob ve vermian korteksten oluşur. Serebellumun 

vestibüler sistemdeki rolü, adaptif bir işlemci olarak görev yapmasıdır. Vestibüler 

performansı izler ve gerektiğinde inhibe edici uyarıyla vestibüler uyarı girişini yeniden 

ayarlar(9, 29). Serebellum doğrudan ipsilateral vestibüler çekirdeklere ve ipsilateral 

fastigial çekirdeğe giden projeksiyon liflerine sahiptir. Bu kısım postüral geri dönüşlerin 

oluşmasında ve davranışların oryantasyonunda önemli bir role sahiptir. 
 

Serebellum flokkulus vestibülo-oküler refleksin kazancını ayarlar(9, 30). Serebellum 

nodulus, ise vestibülo-oküler refleksin süresini ayarlamakla birlikte makuladan gelen 

afferent uyarı aktivitesinin işlenmesinde de rol oynar(9, 30). Anterior superior 

vermis, vestibüler sinyalleri ve aksiyal kaslardan proprioseptif girişi kodlayarak 

vestibulospinal refleksi düzenlemede rol oynar(9, 31). 

 

2.3. Periferik Vestibüler Sistemin Değerlendirilmesinde Kullanılan Testler 
 

 

Vestibüler sistemin klinik değerlendirmesinde en sık kullanılan testler 

videonistagmografi (VNG), yatak başı testler, rotasyon testleri ve yürüme testleridir. 

Geleneksel olarak kullanılan bu testlerin çoğunun, vestibüler sistemin etkilendiği 

tüm frekansları incelemediği yönünde görüş birliği vardır. 
 

Periferik vestibüler sistemin değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılan ve 

fizyolojik olmayan bir uyarımla yapılan kalorik test, yalnızca kulaklar arası kazanç 

asimetrisini ölçmesi, frekans aralığının dar olması ve vertikal kanallar hakkında 

bilgiler vermemesi nedeniyle, vestibüler işlevlerin önemli kısmını ölçmekte sınırlı 

kalmaktadır. 
 

Vestibüler tüy hücreleri, 0.1 ile 10 Hz arasındaki frekanslara hassas olmakla 

birlikte, 0.-16 Hz aralığında aktif olduğu göz önünde bulundurulduğunda, rotasyon 

testleri yaklaşık 0.1 Hz frekans bölgesini değerlendirirken, kalorik testin 0.05 Hz 

frekans bölgesini değerlendirmesinin ayırıcı tanıda yarattığı kısıtlılığın giderilmesinde 
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bu testlerin video head impulse test(v-HIT)ile beraber kullanımı önerilmektedir . Bu 

sebeple v-HIT ‘in fizyolojik uyaran kullanımı, uygulamasının kolay ve pratik olması, 

vestibüler bozukluğu göstermedeki yüksek hassasiyeti nedeniyle kliniklerde 

kullanımı yaygınlaşmıştır (32, 33). 

 

2.3.1. Video Head İmpulse Test (v-HIT) 
 

 

Vestibülo-oküler refleks arkının fonksiyonunu değerlendirmek amacıyla, 

1988 yılında Halmagyi ve Curthoys tarafından Head Impulse Testi (HIT) 

geliştirilmiştir. Periferik vestibüler sistem sağlıklı ve VOR normal işlev görüyorsa, test 

sırasında bireyin göz hareketi, baş hareketini kompanze eder ve göz hedeften 

ayrılmaz (34-37). Ancak vestibüler fonksiyon bozukluğu olan bireyin gözleri, başı ile 

birlikte hareket ederek, baş hareketi sırasında ve/veya sonrasında, gizli (covert) ve 

açık (overt) düzeltici sakkadlar oluşturur. Klinisyenin genellikle gizli sakkadları çıplak 

gözle gözlemlemesi kolay değildir ve bu durum HIT değerlendirmesini zorlaştırır. 

Klinikte önemli bir yeri olan HIT, SSK’ların değerlendirmesinde sayısal bir veri 

taşımaması ve uygulayıcıya bağlı olması sebebiyle objektif değerlendirmede 

sınırlılıkları olan bir testtir (2). Bu sınırlılıklarından dolayı, göz hareketlerini daha 

hassas ölçebilmek için Skleral search coil ve kızılötesi video kayıt sistemi gibi çeşitli 

teknikler bulunmaktadır (34-37). Bununla birlikte, Skleral search coil, kontakt lens 

kullanılmasını gerektirdiği için invazivdir ve uygulanması zor bir yöntemdir. 

Kliniklerde günümüzde kullanımı tercih edilmemektedir (36, 37). 
 

Teknolojideki gelişmeler baş hareketi sırasında ortaya çıkan göz 

hareketlerinin yüksek hızlı video kayıtları ile kaydedilebilmesini sağlamış ve video 

head impulse testin (vHIT) geliştirilmesi ile sonuçlanmıştır (3). Video Head Impulse 

Test, VOR’un objektif olarak değerlendirildiği bir testtir (38). Semisirküler kanalların 

değerlendirilmesinde, gizli sakkadların objektif olarak değerlendirilmesini 

sağlamasının yanı sıra, kısa test süresi (5-10 dakika), sayısal veri sağlaması ve video 

kaydının alınabilmesi v-HIT’in en büyük avantajlarındandır (4). 
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Şekil 2.7. v-HIT Synapsis Cihazı Kamerası (7) 
 
 
 

 

Video Head Impulse Test ile VOR kazançları incelenir ve sağlıklı bireylerde bu 

kazanç 1’e eşittir. Video Head Impulse Test için kazanç değerinin alt ve üst sınırı 0.68 

ve 0.8 olarak kabul edilmekte, 0.68’in altındaki kazançlar vestibüler kayıp olarak 

değerlendirilmektedir (39, 40).Video Head Impulse Test ile yapılan bir başka 

değerlendirme de sakkadların ve çeşitlerinin belirlenmesidir (41-43). Video Head 

Impulse Test ile hem kazanç değerleri hem de sakkadlar objektif olarak 

değerlendirilmektedir. Bu sakkadlar, amplıtud (hız), latans ve sıklık ile karakterize 

edilir (38). 
 

Video Head Impulse Test için periferik vestibüler kaybı olan hastalarda düşük 

baş hareket hızlarında kazanç eğrileri yanlış-negatif olarak gözlenebilir. Bu nedenle 

150 °/s ve daha yüksek baş hareket hızlarının uygulanması gerektiği bildirilmiştir (40, 

44). 



13 
 
 

 

3. BİREYLER VE YÖNTEM 
 

 

Çalışma Hacettepe Üniversitesi Odyoloji Anabilim Dalı’na bağlı yüksek lisans 

tezi olarak yürütülmüştür.Çalışmaya işitme ve denge şikayeti olmayan 18-30 yaş 

aralığında 130 sağlıklı genç yetişkin birey dahil edilmiştir. Katılmayı kabul eden 

bireylere çalışmanın amacı hakkında bilgi verilmiş ve yazılı izinleri alınmıştır. 

Bireylerin testleri, Hacettepe Sağlık Bilimleri Fakültesi Odyoloji Bölümü Vestibüler 

Laboratuvarında yapılmıştır. Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından izin alınmıştır. (GO-18-151/32) 

 

3.1. Bireyler 
 

 

Çalışmaya işitme ve denge bozukluğu şikayeti olmayan 18-30 yaş arasında 65 

kadın 65 erkekten oluşan toplam 130 birey dahil edilmiştir. Beş kadın beş erkek 

olmak üzere her bir yaş grubunda toplam 10 birey değerlendirilmiştir. Çalışmaya 

dahil olma kriterleri 
 

 18-30 yaş aralığında olmak


 Denge bozukluğu, baş dönmesi şikayetine sahip olmamak


 Daha önce ve halen dış ve/veya orta kulak problemine sahip olmamak


 Boyun ile ilgili herhangi bir şikayete sahip olmamak


 Son bir ay içinde herhangi bir ilaç kullanmamak


 Kafa travması öyküsüne sahip olmamak


 Görme ile ilgili bozukluğu olmamak


 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak
 

Yukarıdaki kriterler dışındaki durumlara sahip olan bireyler çalışmaya dahil 

edilmemiştir. 

 

3.2. Yöntem 
 

 

Çalışmaya katılan bireylerin vestibülooküler refleks (VOR) değerlendirmesi 

Synapsis marka v-HIT cihazı ile yapılmıştır. Hacettepe Üniversitesinin akademik ve 

idari birimlerinde çalışan personel ve farklı bölümlerde eğitim gören öğrencilerine 
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araştırmacı tarafından çalışma amacı anlatılmış ve sözel olarak çalışmaya katılmaya 

gönüllü olup olmadıkları sorulmuştur. Gönüllü olan bireylere çalışma hakkında daha 

detaylı bilgi verilmiş, herhangi bir hiyerarşik bağın olup olmadığı sorgulanmış ve 

hiyerarşik bağın olmadığı gönüllü katılımcıların onamları alınmıştır. Onamları alınan 

bireylerin randevu planlanması yapılmıştır. Vestibüler sistem patolojisini ekarte 

etmek için bireylerden alınan detaylı anamnez sonrasında serebellar testler, 

pozisyonel testler ve yürüme testleri yapılmıştır. Değerlendirme sonrasında 

vestibüler sistem patolojisi lehine bulgu elde edilen bireyler çalışma dışı bırakılmış, 

değerlendirme sonucuna ilişkin bilgi verilmiş ve Hacettepe Üniversitesi Erişkin 

Hastanesi KBB ABD ve Odyoloji kliniğinde muayene olmaları sağlanmıştır. Çalışmaya 

dahil olma kriterlerini sağlayan bireylere değerlendirmeyi takiben v-HIT yapılmıştır. 

 

3.3. v-HIT Uygulaması 
 

 

Bireylerin v-HIT ölçümleri SYNAPSIS Vhıt Ulmer marka cihaz ile yapılmıştır. 

Cihaz, kızıl ötesi kamera ve ULMER V2 programının olduğu bilgisayardan 

oluşmaktadır. Kamera bir tripod üzerine monte edilmiştir. Birey, ışıklı bir ortamda 

bulunan kızılötesi kayıt yapan kameraya 90 cm uzaklıktaki sandalyeye oturtulmuş ve 

90 cm yükseklikteki kamera üzerinde sabit duran görsel hedefe bakması ve 

hareketsiz durması söylenmiştir. Bireylerin isim, soyisim ve doğum tarihi bilgilerinin 

sisteme girişi sonrasında gözlerden alınan pupil kayıtlarının güvenilir olması için 

kalibrasyon yapılmıştır. Kalibrasyon yapılırken birey tripod üzerinde bulunan 

nesneye gözünü kırpmadan sabit bir şekilde bakmıştır(Şekil 3.1). Kalibrasyon 

tamamlandıktan sonra göz kapağı düşük olan bireylerde pupillerden alınan cevabın 

etkilenmemesi için, göz kapağının kayıtlar üzerindeki olumsuz etkisini ortadan 

kaldıran sekme aktifleştirilmiştir. 
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Şekil 3.1. Teste hazırlık aşaması (Göz Kalibrasyonu). 
 
 

 

Test öncesi, bireyin boynunu ve başını serbest bırakması söylenmiş, 

yaptırılacak olan baş hareketleri sırasında gözlerini iyice açması, zorunlu olmadıkça 

kırpmaması ve bakışlarını hedeften ayırmaması istenmiştir. Test sırasında göz 

hareketleri eş zamanlı olarak izlenmiştir. 
 

Ölçümde, lateral kanalları uyarabilmek amacıyla birey hedefe bakarken, baş 

kavranarak 30 derece öne doğru fleksiyon pozisyonda aniden ve öngörülemeyen 

şekilde küçük (10-20 derece) açıyla horizontal (uyarılmak istenen kanal tarafına) 

düzlemde çevrilmiştir(Şekil 3.2.). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Şekil 3.2. Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Odyoloji Anabilim Dalı 
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Eş düzlemli vertikal kanal çiftlerinden (sağ anterior- sol posterior veya sol 

anterior-sağ posterior) birini test etmek için, baş 30-45 derece açıyla 

döndürülmüştür. Katılımcının başını çevirmeden vertikal kanal çiftini gövdenin 

sagital düzlemi ile hizalanacak şekilde pozisyon verilmiştir. Başın açısal pozisyonu 

korunarak, öne ve arkaya doğru itme hareketleri yapılarak, sağ- sol anterior ve 

posterior kanalların kazançları değerlendirilmiştir. 
 

Her katılımcının 6 semisirküler kanalı en az 10 uyarımla randomize 

değerlendirilerek kayıt alınmıştır. Bireylerin bakışlarını hedef noktadan kaydırarak başka 

noktaya bakmaları gibi durumlardan oluşan bozuk kayıtlar elenerek, her kanalın en 

güvenilir 5 ortalaması alınmıştır. Test- retest güvenilirliğini değerlendirmek için her 

katılımcıya ilk seanstan yarım saat sonra tekrar testleri yapılmıştır. 

 

3.4. İstatiksel Analiz 
 

 

İstatiksel analizler için SPSS versiyon 24 yazılımı kullanılmıştır. Değişkenlerin 

normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik 

yöntemlerle (Kolmogrov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelenmiştir. Normal 

dağılım koşullarının sağlandığı durumlarda parametrik test yöntemleri(Bağımsız T 

testi), sağlanmadığı durumlarda ise nonparametrik test yöntemleri(Wilcoxon ve 

Mann Whitney U testleri)kullanılarak karşılaştırmalar yapılmıştır. Normal dağılımda 

Pearson korelasyon analizi, sağlanmadığı durumlarda nonparametrik dağılımlara 

yönelik olarak Spearman korelasyon analizi uygulanmıştır. P anlamlılık düzeyi ikili 

karşılaştırılmalarda 0.05 olarak belirlenmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

4.1.Demografik Bilgiler 
 

 

Araştırmada 18-30 yaş arasındaki 65 kadın 65 erkek olmak üzere 130 bireyin 

v-HIT sonuçları incelenmiştir. Her yaş grubu 5 kadın ve 5 erkek olmak üzere toplam 

10 bireyden oluşmaktadır. Cinsiyet ve ortalama yaşları aynı olan bireylerin 

demografik bilgileri tablo 4.1 de gösterilmektedir. 

 

Tablo 4.1. Bireylerin Cinsiyet ve Yaş Bilgileri 
 

 n Yaş Min.-Maks. 
  Ortalama ± SS  

KADIN 65 24 ± 3,76 18-30 
    

ERKEK 65 24 ± 3,76 18-30 
    

TOPLAM 130 24 ± 3,76 18-30 
    

 
 

 

4.2. v-HIT Bulguları 
 

 

Bireylerin v-HIT bulgularına temel oluşturan VOR kazançlarının 

değerlendirilmesinde 18-30 yaş arasında her bir yaş için cinsiyete göre sağ ve sol 

kulakta tüm kanal bulguları elde edilmiştir. 



18  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Şekil 4.1. Tüm bireylerin yaşlara göre VOR kazançları ortalamaları, a-sağ anterior 
kanal, b-sağ lateral kanal, c-sağ posterior kanal, d-sol anterior kanal, e-sol 
lateral kanal, f-sol posterior kanal 

 
 

 

Bulgular istatistiki olarak değerlendirildiğinde her bir yaş grubundan elde 

edilen veriler arasında istatistiki anlamlılık olmamasının yanı sıra her yaş grubunun 

aynı sayıda birey içermesi nedeniyle elde edilen veriler analiz edilirken tüm yaş 

gruplarındaki bireyler bir bütün olarak alınmıştır (Şekil 4.1). Yaş gruplarına ilişkin 

bulgular ayrı ayrı olarak Ek (1-13)’te sunulmuştur. 
 

Tüm bireylerden elde edilen VOR kazancı normatif verilerinin kulaklara özgü 

lateral ve vertikal kanal ortalama kazançları, minimum-maksimum değerleri ile 

istatiksel değerlendirmesi incelenmiştir (Tablo 4.2). 
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Tablo 4.2. Bireylerin sağ-sol kulak VOR kazançları 
 

 n Ortalama±SS Min-Max p 
     

Ak Sağ 130 1,04±0,05 0,93-1,18  

Ak Sol 130 1,03±0,04 0,90-1,14 p<0.05* 
     

Pk Sağ 130 0,98±0,05 0,81-1,11  

Pk Sol 130 1,00±0,05 0,83-1,10 p<0,05* 
     

Lk Sağ 130 1,01±0,05 0,88-1,11  

Lk Sol 130 1,01±0,05 0,86-1,13 p>0,05 
     

 

 

Bireylerin anterior kanal VOR kazançları incelendiğinde sağ anterior kanal için 

ortalama kazanç (1,04±0,05), sol anterior kanal için (1,03 ±0,04) elde edilmiştir. Elde 

edilen verilerde sağ anterior ve sol anterior kanal arasında istatiksel olarak anlamlı 

fark elde edilmiştir (p>0.05)(Tablo 4.2) Non-parametrik dağılan ve aşağıda sunulan 

tüm bu veriler Wilcoxon Signed Rank testi ile değerlendirilmiştir 
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Bireylerin posterior kanal VOR ortalamaları incelendiğinde; sağ posterior 

kanal için ortalama kazanç 0,98± 0.05 (0,81-1,11), sol posterior kanal için 1,00±0,05 

(0,83-1,10) elde edilmiştir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı elde edilmiştir. 

(p<0,05).(Şekil 4.3) Non-parametrik dağılan ve aşağıda sunulan tüm bu veriler 

Wilcoxon Signed Rank testi ile değerlendirilmiştir 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Şekil 4.3. Posterior kanal VOR kazanç box plot grafiği 
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Bireylerin kulaklara özgü lateral kanal VOR kazanç ortalamaları 

incelendiğinde ise sağ lateral kanal için 1,01±0,05 (0,88-1,11), sol lateral kanal için 

1,01±0,05 (0,86-1,13) elde edilmiştir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı elde 

edilmemiştir.(p>0,005).(Şekil 4.4) Non-parametrik dağılan ve aşağıda sunulan tüm 

bu veriler Wilcoxon Signed Rank testi ile değerlendirilmiştir 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Şekil 4.4. Lateral kanal VOR kazanç box plot grafiği 
 
 

 

Tüm bireylerden elde edilen VOR kazancı normatif verileri cinsiyete göre her 

bir yaş grubundan kadın-erkek olarak incelendiğinde; elde edilen veriler arasında 

istatistiki anlamlılık olmaması ve her yaş grubunda aynı sayıda kadın-erkek birey 

içermesi nedeniyle elde edilen veriler analiz edilirken tüm yaş grubundaki bireyler 

bir bütün olarak alınmış ve kanal ortalama kazançları, minimum-maksimum 

değerleri incelenmiştir. 
 

Cinsiyete göre tüm bireylerden elde edilen VOR kazancı normatif verileri 

ortalama kazanç, minimum-maksimum değerleri incelenmiştir (Tablo 4.3.) 
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Tablo 4.3. Cinsiyete göre VOR kazançları 
 

Kanal Cinsiyet n Ortalama±SS Min-Max p 

 Kadın 65 1,06 ± 0,04 0,95-1,18  

Ak Sağ     P<0,05* 

 Erkek 65 1,03 ± 0,06 0,93-1,13  

 Kadın 65 1,03 ± 0,04 0,90-1,14  

Ak Sol     P>0,05 
 Erkek 65 1,03 ± 0,05 0,90-1,11  

 Kadın 65 0,98 ± 0,04 0,89-1,10  

Pk Sağ     P>0,05 
 Erkek 65 0,98 ± 0,06 0,81-1,11  

 Kadın 65 1,00 ± 0,05 0,86-1,10  

Pk Sol     p>0,05 
 Erkek 65 0,99 ± 0,05 0,89-1,10  

 Kadın 65 1,02 ± 10,04 0,88-1,11  

Lk Sağ     p>0,05 
 Erkek 65 1,01 ± 0,05 0,88-1,10  

 Kadın 65 1,01 ± 0,05 0,86-1,10  

Lk Sol     p>0,05 

 Erkek 65 1,01 ± 0,05 0,91-1,13  
 

 

Anterior kanal bulguları yönünden cinsiyet verileri değerlendirildiğinde (Şekil 

4.5), VOR kazanç ortalaması sağ anterior kanal için kadınlarda 1,06 ± 0,04 (0,95-1,29) 

elde edilirken, erkeklerde 1,03 ± 0,06 (0,93-1,13) olarak elde edilmiştir. Sol anterior 

kanal için kadınlarda VOR kazanç ortalaması 1,03 ± 0,04 (0,90-1,14) elde edilirken, 

erkeklerde 1,03 ± 0,05 (0,90-1,11) elde edilmiştir. Sağ anterior kanalda cinsiyete 

göre VOR kazançlarında istatiksel olarak anlamlı farklılık elde edilirken(p<0.05), sol 

anterior kanalda anlamlı fark elde edilmemiştir(p>0.05). 
 

Sağ anterior kanal bulgularının değerlendirilmesinde Mann Whitney U testi 

kullanılırken sol anterior kanal verilerinde Bağımsız T testi kullanılmıştır. 
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Şekil 4.5.Cinsiyete göre sağ ve sol anterior kanal box plot grafiği 
 
 

 

Posterior kanal bulguları yönünden cinsiyet verileri değerlendirildiğinde, VOR 

kazanç ortalaması (Şekil 4.6.); sağ posterior kanal için kadınlarda 0,98 ± 0,04 (0,89-

1,10) elde edilirken, erkeklerde 0,98 ± 0,06 (0,86-1,10) elde edilmiştir. Sol posterior 

kanal için kadınlarda 1,00 ± 0,05 (0,86-1,10) elde edilirken, erkeklerde 0,99 ± 0,05 

(0,89-1,10) elde edilmiştir. Cinsiyete göre VOR kazançları arasında istatiksel olarak 

anlamlı fark elde edilmemiştir(p<0.05). Sağ-sol posterior kanal bulgularının 

değerlendirilmesinde Bağımsız T testi kullanılmıştır. 
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Şekil 4.6. Cinsiyete göre sağ ve sol posterior kanal box plot grafiği 
 
 

 

Lateral kanal bulguları yönünden cinsiyet verileri değerlendirildiğinde (Şekil 

4.7.); VOR kazanç ortalaması sağ lateral kanal için, kadınlarda 1,02 ± 10,04 (0,88-

1,11), erkeklerde 1,01 ± 0,05 (0,88-1,10) olarak elde edilmiştir. Sol lateral kanal için 

kadınlarda 1,01 ± 0,05 (0,86-1,10), erkeklerde 1,01 ± 0,05 (0,91-1,13) olarak elde 

edilmiştir. Cinsiyete göre VOR kazançları arasında istatiksel olarak anlamlı fark elde 

edilmemiştir(p<0.05). Sağ-sol lateral kanal bulgularının değerlendirilmesinde Mann 

Whitney U kullanılmıştır. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Şekil 4.7. Cinsiyete göre sağ ve sol lateral kanal box plot grafiği 
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Tüm bireylerden elde edilen VOR kazancı değerlerinin güvenilirliğini 

belirlemede test ile re-test sonuçları Pearson Korelasyon testi ile karşılaştırılmıştır. 

Karşılaştırma sonucunda tüm kanallarda pozitif yönlü, yüksek düzeyde ve 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki elde edilmiştir. 

 

Tablo 4.4. Bireylerin test-retest korelasyon grafiği 
 

Retest Ak Sağ Ak Sol Pk Sağ Pk Sol Lk Sağ Lk Sol 

Test       

 r=0,983**      

Ak Sağ p<0.01      

  r=0,975**     

Ak Sol  p<0.01     

   r=0,973**    

Pk Sağ   p<0.01    

    r=0,855**   

Pk Sol    p<0.01   

     r=0,966**  

Lk Sağ     p<0.01  

      r=0,865** 
Lk Sol      p<0.01 
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5. TARTIŞMA 
 

 

Baş dönmesi ve/veya denge bozuklukları ilk kez tanımlanmalarından bu yana 

pek çok klinikte tanılamaya ve rehabilite edilmeye çalışılmıştır. Baş dönmesi ve/veya 

denge bozukluklarının kaynağı iç kulak ve santral sinir sistemi patolojileri veya 

metabolik patolojiler gibi birçok durum olabilmektedir. Bu hastalıkların tanısında 

periferik vestibüler patolojiler önemli bir yer tutmaktadır (2). Periferik vestibüler 

sistemin değerlendirilmesinde kullanılan birçok yöntem vardır. 
 

Kalorik test ve v-HIT SSK fonksiyonunu değerlendiren bu yöntemlerdendir. 

Deneyimlerin fazla olması nedeni ile daha sıklıkla kullanılmakla olan kalorik testin v-

HIT e göre daha dezavantajlı olması nedeniyle v-HIT kullanımı giderek 

yaygınlaşmaktadır. Kalorik test uyaranı, alçak frekanslarda sadece lateral 

semisirküler kanalları test etmektedir (45, 46). Ancak günlük hayatta yapılan baş 

hareketleri yalnızca alçak frekans uyaran değil aynı zamanda yüksek frekans 

uyaranları da içermektedir. Bu nedenle v-HIT kalorik teste kıyasla vestibüler sistem 

bütünlüğünün değerlendirilmesinde tamamlayıcı bir testtir. Literatürde de kalorik 

test ile yapılan araştırmalar incelendiğinde, v-HIT' in kalorik teste alternatif bir test 

olmadığı, bu iki testin birbirini tamamlar nitelikte olduğu bildirilmiştir (47, 48). 

Holger ve ark. yaptıkları çalışmada vestibüler nörit hastalarında v-HIT’in yeterli 

olduğunu, kalorik teste gerek olmadığını savunmakla birlikte, v-HIT’te bir belirsizliğin 

olması durumunda kalorik testin yapılmasını önermişlerdir. Yapılan bir diğer 

çalışmada, araştırmacılar, v-HIT kazançlarının normal olduğu hastalarda ilave olarak 

kalorik test yapılması gerektiğini belirtmekle birlikte, v-HIT’in kalorik testin yerini 

alamayacağını, ancak v-HIT in patolojik olduğu durumlarda kanal paralizisi 

ihtimalinin çok yüksek olduğunu ve bu hastalarda ayrıca kalorik test yapılmasına 

gerek olmadığını belirtmişlerdir. Çalışmada v-HIT in vestibüler hipofonksiyonu 

belirlemede başlangıç testi olarak kullanılabileceğini önermişlerdir (49). 
 

Bu yöntemlerden diğeri de VOR kazançlarının değerlendirildiği testlerdir. 

Head İmpulse Test (HIT), VOR kazancını inceleyen ve akut periferik vestibülopati ile 

santral sinir sistemi nedenli bozuklukların ayırıcı tanısında uygulanabilecek pratik bir 

yöntem olarak bilinmektedir (1, 50). 
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Head impulse test (HIT) sırasında baş hareketi ile meydana gelebilen 

covert(gizli) sakkadlar tecrübeli bir uygulayıcı tarafından bile fark edilemeyebilir ve 

bu durum objektif bir görsel veriye dayanmayan HIT’ te sınırlılıklara yol açmaktadır 

(1, 50). Video Head Impulse Test (v-HIT)’in kullanımının yaygınlaşması covert 

sakkadlara ilişkin yanlış-pozitif ve yanlış-negatif sonuçların azalmasına yol açmış, bu 

durum da daha güvenilir değerlendirmeyi sağlamıştır. Böylece v-HIT’in önemi artmış 

ve kliniklerde kullanma eğilimi artmıştır. 
 

Bartolomeo ve ark. (2014) yaptıkları bir çalışmada 29 vestibüler nöritli 

hastada v-HIT‘in tanısal değerini kalorik testle karşılaştırmış; %40’ın altında kalorik 

zayıflığı olan hastalarda v-HIT’in normal sonuç verdiğini ve özgüllüğünün %100 

olduğunu, %62,5 ve üzerinde kalorik zayıflığı olan hastalarda v-HIT’in anormal 

olduğunu, %40-62,5 arasında kalorik zayıflık tespit edilen hastalarda ise vHIT 

özgüllüğünün %86-100, duyarlılığının ise %87-100 olduğunu bildirmişlerdir. (50, 51). 

Kalorik testle ortaya konmuş diğer çalışmalarda unilateral veya bilateral vestibüler 

hipofonksiyonu göstermede, v-HIT özgüllüğünün iyi (>%82), duyarlılığının ise 

değişken olduğu (%45-84) belirtilmiştir. (45, 50, 52). 
 

Çalışmamızda, VOR kazancını sayısal olarak ortaya koyan v-HIT cihazıyla 

patolojileri daha hassas bir şekilde değerlendirebilmek için normatif verilerin 

oluşturulması hedeflenmiştir. 
 

Literatürde, sağlıklı genç yetişkinlerin her bir SSK’da çok fazla sayıda reseptör 

hücre bulunduğu, fakat yaş ile birlikte bu reseptör hücrelerin sayısının azaldığı 

belirtilmiştir. Yaş ile birlikte primer efferent sinirler ve vestibüler reseptör hücreler 

üzerinde dejenerasyon olduğu ve bu sebeple VOR kazançlarının yaş ile birlikte azaldığı 

gösterilmiştir (53, 54). Mossman ve ark.’nın yaşları 20 ile 80 arasında değişen 63 bireyde 

yaptığı çalışmada vestibüler sistemdeki dejenerasyona rağmen v-HIT bulgularındaki 

anormalliğin 70-80’li yaşlara kadar gözlenmediği belirtilmiştir (55). Çalışmamızda yaş 

faktörünün etkisini belirlemek için, bireyler her bir yaş aralığında kendi içlerinde 

değerlendirmiştir. Değerlendirmede bireylerin normal dağılım gösterdiği gözlenmiş ve 

anlamlı fark elde edilmemiştir. Bu bulgu, bireylerde elde 
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ettiğimiz verilerin yaş aralıklarına bölünmeden bütün olarak değerlendirilebileceğini 

göstermiştir. 
 

Vertikal kanalların v-HIT ile değerlendirilerek VOR kazancının belirlendiği 

literatür bilgisi oldukça sınırlıdır. Mc garvie(201) ve ark. çalışmalarında vertikal 

kanalları değerlendirmekle birlikte VOR kazancına ilişkin değer vermemişlerdir(41). 
 

Kabiş ve MacDougal ‘ın çalışmalarında ise VOR kazancı değerlerinin verildiği 

görülmektedir(3, 56). 
 

MacDougal ve ark.(2013), Video Head İmpulse Test ile yapılan çalışmaların 

genellikle lateral SSK’ların değerlendirilmesiyle sınırlı olması nedeniyle v-HIT’in 

vertikal SSK disfonksiyonunun belirlenmesinde de işlevselliğini değerlendirmek 

amacıyla bir çalışma planlamıştır. Bu çalışmada Scleral Search Coil yöntemi ile 

vestibüler kaybı tanılanmış olan hastalar, sonrasında v-HIT ile değerlendirilerek aynı 

sonucun elde edilip edilmeyeceği araştırılmıştır. Bu amaçla unilateral ve bilateral SSK 

disfonksiyonu olan hastaların v-HIT bulguları, sağlıklı bireyler ile karşılaştırılmıştır. 

Araştırmacılar, bilateral vestibüler patolojisi olan hastalarda herhangi bir sakkad 

belirlenmediğini, unilateral vestibüler patolojisi olan hastalarda ise, etkilenen tarafı 

uyarıcı baş hareketlerinde vertikal kanal VOR kazançlarında düşme gözlendiğini 

bildirmişlerdir. Sağlıklı bireylerde vertikal kanal VOR kazanç ortalamalarını sağ 

anterior kanalda 1,13, sol anteriorda 0,90; sağ posterior kanalda 0,99, sol posterior 

kanalda 1,08 olarak belirtmişlerdir (56). Kabiş(2014), 18-55 yaş aralığındaki sağlıklı 

bireylerle yaptığı normalizasyon çalışmasında ise vertikal kanal VOR kazanç 

ortalamalarını sağ anterior kanalda 0,96, sol anterior kanalda 1,03, sağ posterior 

kanalda 1,03, sol posterior kanalda 0,95 olarak bildirmiştir (3). 
 

Çalışmamızda vertikal kanal VOR kazançlarına ilişkin bulgular incelendiğinde 

ortalama değerler, sağ anterior kanalda 1,04 ± 0,05 ve sol anterior kanalda 1,03 ± 

0,04 olarak elde edilmiştir. Çalışmamızda sağ posterior kanalda VOR kazanç 

ortalaması 0,98 ± 0,05, sol posterior kanal VOR kazanç ortalaması 1,00 ± 0,05 olarak 

elde edilmiştir. Elde edilen bulguların literatür ile uyumlu olduğu görülmüştür. 
 

Vertikal kanalların değerlendirildiği literatürdeki diğer çalışmalara 

bakıldığında VOR kazanç ortalamalarının yanı sıra sağ-sol kanal VOR kazançlarının da 
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karşılaştırıldığı görülmüştür. Mc Garvie ve ark.(2015) yaptıkları normalizasyon 

çalışmasında, VOR kazançlarında anlamlı farklılık elde ettiklerini bildirmişlerdir. Bu 

farkın çalışmada kullanılan cihaza bağlı olarak, lateral ve vertikal kanallar için sağ 

gözden kayıt alınmasına bağlı olduğunu belirten araştırmacılar, vertikal kanalların 

ölçümü için, sol anterior-sağ posterior ölçüm sırasındaki ölçülen sağ gözün, sağ 

anterior-sol posterior ölçüm sırasındaki stimülasyonuna karşı çok daha farklı vertikal 

açısal hareketler yarattığının altını çizmişlerdir. Bu vertikal hareketin, sol anterior 

baş itmelerinde, sağ anterior baş itmelerinden oldukça daha az olduğu ve sağ 

anterior itme sırasında sağ gözün hedefe göre artan vertikal açısal hareketi hedefte 

kalması için daha büyük bir düzeltici göz rotasyonu gerektirdiğini belirtmişler ve VOR 

kazançları arasındaki farkın buna bağlı olduğunu düşünmüşlerdir(41). 
 

Çalışmamızda da Mc Garvie ve ark(2015). çalışmasına paralel olarak sağ-sol 

vertikal kanal VOR kazanç ortalamaları da karşılaştırılmış ve istatistiksel olarak 

anlamlı fark elde edilmiştir. Çalışmamızın Mc Garvie ve ark. çalışmasından en önemli 

farklılığı ortalama VOR kazanç değerlerini de içermesidir. Çalışmamızda, vertikal 

kanallar için sol anterior kanal ve sağ posterior kanal ölçümü sağ gözden, sağ 

anterior kanal ve sol posterior kanal için sol gözden kayıt alınması ile elde edilen 

VOR kazanç farklılığı değerlendirildiğine istatistiksel olarak anlamlılık elde edilmiştir. 

Bu anlamlılık Mc Garvie ve ark. belirttiğinin aksine semisirküler kanallardaki sağ-sol 

farkını desteklemektedir. 
 

Literatürde lateral kanalların v-HIT ile değerlendirilerek VOR kazancının 

belirlenmesine ilişkin çalışmaların vertikal kanalları ele alan çalışmalara göre daha 

geniş yelpazede olduğu görülmüştür. 
 

Çalışmalarda lateral kanallar için VOR kazanç ortalamasının sağlıklı bireylerde 

0,7‘in üstünde olması gerektiği ve bu değerin altında olan değerlerin anormal kabul 

edilmesi gerektiği belirtilmiştir. (40, 57). On iki sağlıklı birey ile yapılan bir çalışmada 

skleral search coil test yöntemi ile lateral kanallarda ortalama VOR kazancının 0,81 

elde edildiği, v-HIT ile yapılan ölçümlerde sağlıklı kişilerde lateral kanallar VOR 

kazancının 0,68 ve üzerinde olması gerektiği bildirilmiştir (57, 58). Mossman ve ark., 

60 sağlıklı bireyde EyeSeeCam v-HIT sistemi kullanarak yaptıkları çalışmada, lateral 
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kanalların kazanç ortalamasını 0,97 olarak elde etmişler ve 1’in üzerindeki kazanç 

değerlerinin fizyolojik olmadığını belirtmişlerdir. Mac Dougal ve ark., sağlıklı 

bireylerde VOR kazancını sağ lateral kanalda 1,01; sol lateral kanalda 0,93 olarak 

elde etmişedir(56). Kabiş (2014), sağlıklı bireylerde VOR kazanç ortalamasını sağ 

lateral kanalda 0,96; sol lateral kanalda 1,00 olarak elde etmiştir(3). 
 

Çalışamamızda lateral kanallara ilişkin ortalama VOR kazançlarına ilişkin 

bulgular incelendiğinde sağ ve sol lateral kanal VOR kazanç ortalaması 1,01±0,05 

olarak elde edilmiştir. Bu istatistiksel olarak anlamlı fark edilmeyen bu bulgunun 

literatür ile uyumlu olduğu görülmüştür. 
 

Literatürde, vertikal kanalların VOR kazançlarının güvenilirlik oranının lateral 

kanallara kıyasla daha düşük olduğu belirtilmiştir. Vertikal kanallarda, lateral 

kanallara göre ölçümdeki uygulama zorluklarının olduğu ve hasta kooperasyonun 

vertikal kanallarda daha zor sağlandığı belirtilmektedir. Bu zorluklar arasında baş 

itme hareketleri esnasında cilt kaymasına bağlı olarak gözlük kalibrasyonunun 

etkilenmesi, kalibrasyon hatası veya yaşlı popülasyonda gözlemlenen kooperasyon 

bozuklukları sayılabilmektedir (3). Weber ve ark., tasarladıkları yaklaşık ağırlığı 150 

gr olan yüzücü gözlüğünü kullanarak çalışma yapmışlardır. Tasarladıkları gözlükteki 

silikon başlık ve ağırlık nedeniyle hareket sırasında belirgin kayma artefaktları 

görüldüğünü, kayma artefaktlarına daha az yol açan ve yaklaşık 60 gr ağırlığında 

başka bir gözlük tasarımı ile lateral SSK Search Coil kayıtlarına benzer başarıda 

ölçümler yapılabildiğini bildirmişlerdir (36). 
 

Çalışmamızda kullandığımız Synapsis marka v-HIT cihazının gözlük aparatının 

olmamasının ölçümde bireylerin göz kalibrasyonlarını sağlamada olumlu etki 

yaratmasının yanı sıra, gözlük ağırlığının yaratacağı olumsuz etkileri de ortadan 

kaldırdığı gözlenmiştir. Aynı zamanda çalışmamızda yaş aralığının 18-30 yaş 

arasındaki genç yetişkinleri kapsaması yaşla beraber artan kooperasyon problemini 

azaltarak ölçüm güvenirliğini arttırmıştır. Bu önemli iki ölçüm koşulunun, elde 

ettiğimiz normatif verilerin güvenirliğini olumlu yönde etkilediği düşünülmektedir. 
 

Literatürde cinsiyetin VOR kazançlarına etkisinin incelendiği tek bir çalışmaya 

rastlanmıştır. Kabiş’in yaptığı bu çalışmada kadınlarda anterior kanal ortalama VOR 
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kazanç sağ ve sol değerleri sırasıyla, 0,97±0,12 ve 1,03±0,16 elde edilirken 

erkeklerde sağ ve sol değerleri sırasıyla, 0,96±0,16 ve 1,03±0,18 olduğunu ve 

anterior kanallarda VOR kazançları yönünden cinsiyetin anlamlı fark yaratmadığını 

bildirmiştir (p>0,05)(19). 
 

Çalışmamızda, kadınlarda anterior kanal ortalama VOR kazanç sağ ve sol 

değerleri sırasıyla 1,06±0,04 ve 1,03±0,16 elde edilirken, erkeklerde sağ ve sol 

değerleri sırasıyla 1,03 ± 0,06 ve 1,03 ±0,05 elde edilmiştir. Çalışmamızda kadınlarla 

erkeklerin sağ anterior kanalları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunurken 

(p<0,05); sol anterior kanalları arasında istatistiksel olarak fark bulunmamıştır 

(p>0,05). Çalışmamızda elde edilen istatistiki farklılıkta örneklem sayısının daha fazla 

olmasının etkili olduğu düşünülmüştür. Bu bulgu klinik pratikte bu sonuçların 

yorumlanmasında cinsiyet faktörünün göz önünde bulundurulmasının önemini 

ortaya koymaktadır. 
 

Kabiş’in çalışmasında kadınlarda posterior kanal ortalama VOR kazanç sağ ve 

sol değerleri sırasıyla 1,02±0,13 ve 0,95 ±0,10 elde edilirken, erkeklerde sağ ve sol 

değerleri sırasıyla 1,06±0,14 ve 0,96 ± 0,13 olduğunu sağ ve sol posterior kanalları 

ortalama VOR kazançları arasında cinsiyete göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı bildirilmiştir (p>0,05)(3). 
 

Çalışmamızda kadınlarda posterior kanal ortalama VOR kazanç sağ ve sol 

değerleri sırasıyla 0,98 ± 0,04 ve 0,99 ± 0,05, erkeklerde sağ ve sol değerleri sırasıyla 

0,98± 0,06 ve 0,99 ±0,05 elde edilmiştir. VOR kazançları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark elde edilmemiştir (p>0.05). Elde edilen bu bulgu posterior kanal 

ortalama VOR kazanç değerlerinin cinsiyetten bağımsız yorumlanabileceğini 

göstermektedir. 
 

Kabiş’in çalışmasında kadınlarda lateral kanal ortalama VOR kazanç sağ ve sol 

değerleri sırasıyla 0,99 ± 0,10 ve 1,01±0,10; erkeklerde sağ ve sol değerleri sırasıyla 

0,91 ±0,07 ve 0,99±0,10 bulmuş olup kadın ve erkeklerin sağ lateral kanalları 

arasında istatistiksel farklılık elde edilirken (p<0.05) sol lateral kanalları arasında 

anlamlı farklılık olmadığı bildirilmiştir.(p>0.05)(3). 
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Çalışmamızda kadınlarda lateral kanal ortalama VOR kazanç sağ ve sol 

değerleri sırasıyla 1,02 ±0,04 ve 1,01±0,05, erkeklerde sağ ve sol değerleri sırasıyla 

1,01 ±0,05 ve 1,01 ± 0,05 olup aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır. .(p>0.05) . Elde ettiğimiz bu bulgu lateral kanal ortalama VOR kazanç 

değerlerinin cinsiyetten bağımsız yorumlanabileceğini göstermektedir. 
 

Çalışmamızda tüm bulgularımız birlikte değerlendirildiğinde ‘’sağlıklı genç 

yetişkin bireylerin VOR kazançları arasında kadın-erkek farklılığı yoktur.’’ hipotezimiz 

sağ anterior kanal için reddedilmiş olup, diğer kanallar için kabul edilmiştir. Bir diğer 

hipotezimiz olan ‘’sağlıklı genç yetişkin bireylerin VOR kazançları arasında sağ-sol 

kulak farklılığı yoktur.’’ hipotezimiz vertikal kanallar için reddedilmiş olup, lateral 

kanallar için kabul edilmiştir. 
 

Literatüre bakıldığında normalizasyon çalışmalarının azlığı dikkat çekmektedir 

bunun yanı sıra, çalışmalara dahil edilen örneklem sayısı, alınan yaş aralıkları da 

dikkat çeken diğer hususlardır. Çalışmamız, 18-30 yaş aralığında en fazla bireyle 

yapılan çalışma olması ve kadın erkek sayılarının tüm yaş gruplarında eşit dağılımının 

sağlanması ile literatürdeki benzer çalışmalardan ayrılmaktadır. Çalışmamızda 

normatif veri için gerekli kişi sayısı belirlenirken, %90 güven aralığında güç analizi 

yapılmıştır. Güç analizi sonucunda bu sayı 55 olarak belirlenmiştir. Çalışmaya 130 

birey dahil edilmiş olup, bu bireylerden elde edilen veriler analiz edilmiştir. Güç 

analizi ile sayının belirlenmesinin normatif verilerimizin güvenirliğini oldukça arttıran 

bir durum olduğu düşünülmektedir. Çalışmamızda tüm bireylerden elde edilen VOR 

kazancı değerlerinde güvenilirlik korelasyonunda tüm kanallarda pozitif yönlü, 

yüksek düzeyde ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki elde edilmiş olması, yaş ve 

cinsiyete göre elde edilen bu normatif değerlerin diğer kliniklerde referans olarak 

kullanılabileceği ve bu değerlerin hastalıklarla yapılan çalışmalarda da kontrol grubu 

olarak kullanılabileceği düşünülmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 
 

 

1-)Çalışmamızda kadın ve erkekler arasında VOR kazanç ortalamasını 

değerlendirdiğimizde kadınlarda sağ anterior kanalda istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur. Bu istatistiksel farkın vestibüler patalojiye sahip bireyler ile çalışmalar 

yapılırken cinsiyetin göz önünde bulundurularak değerlendirilmesi ve kadın/erkek 

homojenliğinin sağlandığı çalışmaların artırılarak bu konunun detaylı olarak 

incelenmesi önerilmiştir. 
 

2-)Çalışmamızda tüm bireyler birlikte değerlendirildiğinde, bireylerin vertikal 

SSK arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. Literatürde vertikal 

SSK’ların değerlendirildiği çalışmalar sınırlı olmakla birlikte, vertikal SSK’lardaki bu 

farkın sağ ve sol kulak farkı olarak değerlendirilmesi önerilmiştir. 
 

3-)Çalışmamız, birey sayısı (%90 güven aralığında) güç analizi ile belirlenen, 

18-30 yaş aralığında en fazla bireyle, kadın-erkek homojenliğinin sağlandığı 

normalizasyon çalışması olup, verilerimizin tüm kliniklerde yapılacak çalışmalarda 

referans alınması önerilmektedir. 
 

4-)Çalışmamıza alınan tüm bireylerin v-HIT değerlendirmesi tek bir klinisyen 

tarafından yapılmış olup klinisyenler arası kalibrasyonu etkileyebilecek uygulama 

farklılıkları en aza indirilmiştir. Yapmış olduğumuz bu uygulama neticesinde verilerin 

güvenilirliği en üst düzeyde sağlanmaya çalışılmıştır. 
 

5-)Literatürde yapılan daha önceki çalışmalarda genellikle gözlük aparatı olan 

cihazların kullanılması nedeniyle çalışmamızda kullandığımız gibi gözlük aparatı 

olmayan cihazlar ile yapılan çalışmaların artırılarak, gözlük aparatının kalibrasyon 

üzerindeki etkisinin belirlenmesi önerilmiştir. 
 

6-)v-HIT uygulanan bireylere test öncesi detaylı bilgi verilmeli ve bireyin 

boynunu kasmadan kooperasyonunu sürdürmesinin önemi anlatılmalıdır. 
 

7-) Test uygulanırken baş hareket hızının tüm bireylerde aynı olmasına dikkat 

edilmeli ve baş hareket hızına bağlı oluşabilecek yanlış pozitif ve yanlış negatif 

sonuçların önlenmesi önerilmektedir. 
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8-)Çalışmamızda bireylere v-HIT uygulanırken tüm bireylerde aynı sandalye 

kullanılmış olup, sandalyenin arka destek kısmı sabitlenmiş ve baş itme hareketleri 

sırasında hastanın göz kalibrasyonunun etkilenmemesi sağlanmıştır. 
 

9-) Çalışmamızda test re-test sonuçları arasında tüm kanallarda pozitif yönlü, 

yüksek düzeyde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki elde edilmiştir. 
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8. EKLER 

 

EK-1.Etik Kurul İzni  



 

EK-2.18 yaşındaki bireylere ait tanımlayıcı istatistikler 

 

Yaş Cinsiyet Değişken n (Min-Max) (Ort ± Std Sp.) 

  Ak Sağ 5 (1,02-1,13) (1,04±0,05) 

  Ak Sol 5 (1,00-1,06) (1,02±0,03) 

  Pk Sağ 5 (0,92-1,04) (0,98±0,05) 
 Erkek     

  Pk Sol 5 (0,93-1,09) (0,99±0,06) 

  Lk Sağ 5 (1,0-1,10) (1,02±0,03) 

  Lk Sol 5 (0,97-1,07) (1,01±0,04) 

  Ak Sağ 5 (0,99-1,11) (1,06±0,05) 

  Ak Sol 5 (1,01-1,03) (1,02±0,01) 

  Pk Sağ 5 (0,95-1,02) (0,98±0,03) 
 Kadın     

18 yaş  Pk Sol 5 (0,99-1,07) (1,04±0,03) 

  Lk Sağ 5 (0,90-1,10) (1,03±0,06) 

  Lk Sol 5 (0,91-1,08) (1,02±0,07) 

      

  Ak Sağ 10 (0,99-1,13) (1,05±0,05) 

  Ak Sol 10 (1,00-1,06) (1,02±0,02) 

  Pk Sağ 10 (0,92-1,04) (0,98±0,04) 
 Toplam     

  Pk Sol 10 (0,93-1,09) (1,01±0,05) 

  Lk Sağ 10 (0,90-1,10) (1,03±0,05) 

  Lk Sol 10 (0,91-1,08) (1,01±0,05) 



 

EK-3. 19 yaşındaki bireylere ait tanımlayıcı istatistikler 

 

Yaş Cinsiyet Değişken n (Min-Max) (Ort ± Std 
     Sp.) 

  Ak Sağ 5 (0,96-1,08) (1,02±0,06) 

  Ak Sol 5 (0,93-1,10) (1,01±0,06) 

  Pk Sağ 5 (0,86-1,11) (0,99±0,09) 
 Erkek     

  Pk Sol 5 (0,96-1,08) (1,01±0,05) 

  Lk Sağ 5 (0,90-1,10) (1,03±0,06) 

  Lk Sol 5 (0,91-1,04) (0,99±0,06) 

  Ak Sağ 5 (0,99-1,11) (1,08±0,04) 

  Ak Sol 5 (1,01-1,03) (1,04±0,04) 

  Pk Sağ 5 (0,95-1,02) (1,02±0,04) 
 Kadın     

19 yaş  Pk Sol 5 (0,99-1,07) (1,01±0,04) 

  Lk Sağ 5 (0,90-1,10) (0,99±0,04) 

  Lk Sol 5 (0,91-1,08) (0,99±0,09) 

  Ak Sağ 10 (0,99-1,13) (1,05±0,05) 

  Ak Sol 10 (1,00-1,06) (1,03±0,05) 

  Pk Sağ 10 (0,92-1,04) (1,01±0,07) 
 Toplam     

  Pk Sol 10 (0,93-1,09) (1,01±0,04) 

  Lk Sağ 10 (0,90-1,10) (1,01±0,05) 

  Lk Sol 10 (0,91-1,08) (0,99±0,07) 



 

EK-4. 20 yaşındaki bireylere ait tanımlayıcı istatistikler 

 

Yaş Cinsiyet Değişken n (Min-Max) (Ort ± Std Sp.) 

  Ak Sağ 5 (1,00-1,11) (1,03±0,05) 

  Ak Sol 5 (1,01-1,10) (1,05±0,05) 

  Pk Sağ 5 (0,92-1,01) (0,96±0,04) 
 Erkek     

  Pk Sol 5 (0,96-1,02) (1,00±0,02) 

  Lk Sağ 5 (1,00-1,10) (1,02±0,04) 

  Lk Sol 5 (0,99-1,11) (1,03±0,05) 

  Ak Sağ 5 (0,97-1,09) (1,02±0,06) 

  Ak Sol 5 (0,90-1,09) (1,01±0,07) 

  Pk Sağ 5 (0,92-0,99) (0,95±0,03) 
 Kadın     

20 yaş  Pk Sol 5 (0,94-1,06) (1,00±0,05) 

  Lk Sağ 5 (0,90-1,00) (0,99±0,05) 

  Lk Sol 5 (0,96-1,04) (0,99±0,03) 

      

  Ak Sağ 10 (0,97-1,11) (1,03±0,05) 

  Ak Sol 10 (0,90-1,10) (1,03±0,06) 

  Pk Sağ 10 (0,92-1,01) (0,95±0,03) 
 Toplam     

  Pk Sol 10 (0,94-1,06) (1,00±0,04) 

  Lk Sağ 10 (0,90-1,10) (1,01±0,05) 

  Lk Sol 10 (0,91-1,11) (1,01±0,04) 



 

EK-5. 21 yaşındaki bireylere ait tanımlayıcı istatistikler 

 

Yaş Cinsiyet Değişken n (Min-Max) (Ort ± Std Sp.) 

  Ak Sağ 5 (0,99-1,07) (1,04±0,03) 

  Ak Sol 5 (1,01-1,08) (1,05±0,03) 

  Pk Sağ 5 (0,88-1,02) (0,99±0,06) 
 Erkek     

  Pk Sol 5 (0,91-1,04) (0,99±0,05) 

  Lk Sağ 5 (0,90-1,10) (0,98±0,06) 

  Lk Sol 5 (0,99-1,04) (1,02±0,02) 

      

  Ak Sağ 5 (1,02-1,11) (1,06±0,04) 

  Ak Sol 5 (0,98-1,05) (1,02±0,03) 

  Pk Sağ 5 (0,92-1,02) (0,98±0,04) 

21 yaş Kadın     

  Pk Sol 5 (0,95-1,04) (1,00±0,03) 

  Lk Sağ 5 (1,00-1,10) (1,02±0,03) 

  Lk Sol 5 (0,97-1,09) (1,02±0,05) 

      

  Ak Sağ 10 (0,99-1,11) (1,05±0,03) 

  Ak Sol 10 (0,98-1,08) (1,04±0,03) 

  Pk Sağ 10 (0,88-1,02) (0,98±0,05) 
 Toplam     

  Pk Sol 10 (0,91-1,04) (1,00±0,04) 

  Lk Sağ 10 (0,90-1,10) (1,00±0,05) 

  Lk Sol 10 (0,97-1,09) (1,02±0,04) 



 

EK-6. 22 yaşındaki bireylere ait tanımlayıcı istatistikler 

 

Yaş Cinsiyet Değişken n (Min-Max) (Ort ± Std Sp.) 

  Ak Sağ 5 (1,01-1,06) (1,04±0,02) 

  Ak Sol 5 (0,90-1,07) (1,01±0,07) 

  Pk Sağ 5 (0,96-1,06) (1,00±0,04) 
 Erkek     

  Pk Sol 5 (0,99-1,07) (1,02±0,03) 

  Lk Sağ 5 (1,00-1,10) (1,02±0,03) 

  Lk Sol 5 (0,99-1,09) (1,04±0,04) 

  Ak Sağ 5 (1,00-1,05) (1,02±0,02) 

  Ak Sol 5 (0,99-1,06) (1,01±0,03) 

  Pk Sağ 5 (0,95-1,01) (0,99±0,02) 
 Kadın     

22 yaş  Pk Sol 5 (0,90-1,08) (0,97±0,07) 

  Lk Sağ 5 (1,00-1,10) (1,02±0,03) 

  Lk Sol 5 (0,98-1,04) (1,01±0,03) 

  Ak Sağ 10 (1,00-1,06) (1,03±0,02) 

  Ak Sol 10 (0,90-1,07) (1,01±0,05) 

  Pk Sağ 10 (0,95-1,06) (1,00±0,03) 
 Toplam     

  Pk Sol 10 (0,90-1,08) (1,00±0,06) 

  Lk Sağ 10 (1,00-1,10) (1,02±0,03) 

  Lk Sol 10 (0,98-1,09) (1,03±0,04) 



 

EK-7. 23 yaşındaki bireylere ait tanımlayıcı istatistikler 

 

Yaş Cinsiyet Değişken n (Min-Max) (Ort ± Std Sp.) 

  Ak Sağ 5 (0,96-1,04) (1,01±0,03) 

  Ak Sol 5 (0,97-1,09) (1,02±0,05) 

  Pk Sağ 5 (0,95-1,00) (0,98±0,02) 
 Erkek     

  Pk Sol 5 (0,93-1,05) (1,00±0,05) 

  Lk Sağ 5 (1,00-1,10) (1,04±0,02) 

  Lk Sol 5 (0,95-1,07) (1,02±0,05) 

      

  Ak Sağ 5 (1,01-1,08) (1,03±0,03) 

  Ak Sol 5 (0,97-1,03) (1,01±0,03) 

  Pk Sağ 5 (0,95-1,03) (0,99±0,03) 

23 yaş Kadın     

  Pk Sol 5 (0,93-1,08) (1,01±0,07) 

  Lk Sağ 5 (0,90-1,00) (1,00±0,05) 

  Lk Sol 5 (0,94-1,05) (1,01±0,04) 

      

  Ak Sağ 10 (0,96-1,08) (1,02±0,03) 

  Ak Sol 10 (0,97-1,09) (1,01±0,04) 

  Pk Sağ 10 (0,95-1,03) (0,98±0,03) 
 Toplam     

  Pk Sol 10 (0,93-1,08) (1,00±0,05) 

  Lk Sağ 10 (0,90-1,10) (1,02±0,04) 

  Lk Sol 10 (0,94-1,07) (1,01±0,04) 

      



 

EK-8. 24 yaşındaki bireylere ait tanımlayıcı istatistikler 

 

Yaş Cinsiyet Değişken n (Min-Max) (Ort ± Std Sp.) 

  Ak Sağ 5 (1,01-1,02) (1,02±0,00) 

  Ak Sol 5 (0,98-1,08) (1,04±0,04) 

  Pk Sağ 5 (0,85-1,08) (0,95±0,09) 
 Erkek     

  Pk Sol 5 (0,92-1,05) (0,97±0,05) 

  Lk Sağ 5 (1,00-1,00) (1,01±0,04) 

  Lk Sol 5 (0,91-1,07) (1,01±0,06) 

  Ak Sağ 5 (1,00-1,14) (1,05±0,06) 

  Ak Sol 5 (1,00-1,09) (1,04±0,04) 

  Pk Sağ 5 (0,94-1,09) (1,00±0,06) 
 Kadın     

24 yaş  Pk Sol 5 (0,96-1,04) (1,00±0,03) 

  Lk Sağ 5 (0,90-1,10) (1,01±0,08) 

  Lk Sol 5 (0,98-1,10) (1,04±0,05) 

      

  Ak Sağ 10 (1,00-1,14) (1,03±0,04) 

  Ak Sol 10 (0,98-1,09) (1,04±0,04) 

  Pk Sağ 10 (0,85-1,09) (0,97±0,08) 
 Toplam     

  Pk Sol 10 (0,92-1,05) (0,98±0,05) 

  Lk Sağ 10 (0,90-1,10) (1,01±0,06) 

  Lk Sol 10 (0,91-1,10) (1,03±0,05) 



 

EK-9. 25 yaşındaki bireylere ait tanımlayıcı istatistikler 

 

Yaş Cinsiyet Değişken n (Min-Max) (Ort ± Std Sp.) 

  Ak Sağ 5 (0,99-1,07) (1,04±0,04) 

  Ak Sol 5 (0,91-1,07) (1,02±0,07) 

  Pk Sağ 5 (0,95-1,01) (0,98±0,03) 
 Erkek     

  Pk Sol 5 (0,98-1,08) (1,02±0,04) 

  Lk Sağ 5 (0,90-1,10) (1,01±0,05) 

  Lk Sol 5 (0,91-1,07) (1,00±0,06) 

  Ak Sağ 5 (0,96-1,08) (1,04±0,06) 

  Ak Sol 5 (0,94-1,07) (1,03±0,05) 

  Pk Sağ 5 (0,97-1,02) (1,00±0,02) 
 Kadın     

25 yaş  Pk Sol 5 (1,00-1,08) (1,03±0,03) 

  Lk Sağ 5 (1,00-1,10) (1,03±0,02) 

  Lk Sol 5 (0,99-1,05) (1,03±0,02) 

  Ak Sağ 10 (0,96-1,08) (1,04±0,05) 

  Ak Sol 10 (0,91-1,07) (1,02±0,06) 

  Pk Sağ 10 (0,95-1,02) (0,99±0,02) 
 Toplam     

  Pk Sol 10 (0,98-1,08) (1,02±0,04) 

  Lk Sağ 10 (0,90-1,10) (1,02±0,04) 

  Lk Sol 10 (0,91-1,07) (1,0±0,05) 



 

EK-10. 26 yaşındaki bireylere ait tanımlayıcı istatistikler 

 

Yaş Cinsiyet Değişken n (Min-Max) (Ort ± Std Sp.) 

  Ak Sağ 5 (0,93-1,03) (1,00±0,04) 

  Ak Sol 5 (0,96-1,03) (1,00±0,03) 

  Pk Sağ 5 (0,81-1,00) (0,94±0,08) 
 Erkek     

  Pk Sol 5 (0,83-1,01) (0,95±0,07) 

  Lk Sağ 5 (0,90-1,10) (0,99±0,09) 

  Lk Sol 5 (0,92-1,04) (0,99±0,05) 

  Ak Sağ 5 (1,05-1,17) (1,09±0,05) 

  Ak Sol 5 (1,00-1,11) (1,04±0,05) 

  Pk Sağ 5 (0,97-1,07) (1,00±0,04) 
 Kadın     

26 yaş  Pk Sol 5 (0,98-1,10) (1,04±0,05) 

  Lk Sağ 5 (1,00-1,10) (1,03±0,03) 

  Lk Sol 5 (0,97-1,07) (1,00±0,04) 

  Ak Sağ 10 (0,93-1,17) (1,04±0,06) 

  Ak Sol 10 (0,96-1,11) (1,02±0,04) 

  Pk Sağ 10 (0,81-1,07) (0,97±0,07) 
 Toplam     

  Pk Sol 10 (0,83-1,10) (0,99±0,08) 

  Lk Sağ 10 (0,90-1,10) (1,01±0,06) 

  Lk Sol 10 (0,91-1,07) (1,00±0,04) 



 

EK-11. 27 yaşındaki bireylere ait tanımlayıcı istatistikler 

 

Yaş Cinsiyet Değişken n (Min-Max) (Ort ± Std Sp.) 

  Ak Sağ 5 (0,95-1,09) (1,03±0,05) 

  Ak Sol 5 (1,02-1,11) (1,05±0,04) 

  Pk Sağ 5 (0,91-1,06) (0,99±0,05) 
 Erkek     

  Pk Sol 5 (0,93-1,05) (1,00±0,05) 

  Lk Sağ 5 (1,00-1,10) (1,02±0,03) 

  Lk Sol 5 (0,94-1,04) (1,01±0,04) 

  Ak Sağ 5 (0,95-1,18) (1,08±0,13) 

  Ak Sol 5 (0,98-1,07) (1,02±0,04) 

  Pk Sağ 5 (0,95-1,00) (0,96±0,02) 
 Kadın     

27 yaş  Pk Sol 5 (0,92-1,01) (0,98±0,03) 

  Lk Sağ 5 (1,00-1,00) (1,01±0,02) 

  Lk Sol 5 (0,96-1,01) (0,98±0,02) 

  Ak Sağ 10 (0,95-1,18) (1,05±0,10) 

  Ak Sol 10 (0,98-1,11) (1,04±0,04) 

  Pk Sağ 10 (0,91-1,06) (0,98±0,04) 
 Toplam     

  Pk Sol 10 (0,92-1,05) (0,99±0,04) 

  Lk Sağ 10 (1,00-1,10) (1,01±0,03) 

  Lk Sol 10 (0,94-1,04) (1,00±0,03) 



 

EK-12. 28 yaşındaki bireylere ait tanımlayıcı istatistikler 

 

Yaş Cinsiyet Değişken n (Min-Max) (Ort ± Std Sp.) 

  Ak Sağ 5 (1,04-1,08) (1,06±0,02) 

  Ak Sol 5 (1,01-1,06) (1,04±0,02) 

  Pk Sağ 5 (0,93-1,07) (1,00±0,05) 
 Erkek     

  Pk Sol 5 (0,96-1,01) (0,99±0,02) 

  Lk Sağ 5 (0,90-1,00) (0,98±0,04) 

  Lk Sol 5 (0,93-1,13) (1,02±0,07) 

  Ak Sağ 5 (1,00-1,11) (1,04±0,05) 

  Ak Sol 5 (0,98-1,07) (1,03±0,04) 

  Pk Sağ 5 (0,89-1,10) (0,96±0,08) 
 Kadın     

28 yaş  Pk Sol 5 (0,94-1,01) (0,98±0,03) 

  Lk Sağ 5 (1,00-1,10) (1,02±0,05) 

  Lk Sol 5 (0,90-1,08) (1,00±0,07) 

  Ak Sağ 10 (1,00-1,11) (1,05±0,03) 

  Ak Sol 10 (0,98-1,07) (1,04±0,03) 

  Pk Sağ 10 (0,89-1,10) (0,98±0,07) 
 Toplam     

  Pk Sol 10 (0,94-1,01) (0,99±0,02) 

  Lk Sağ 10 (0,90-1,10) (1,00±0,05) 

  Lk Sol 10 (0,90-1,13) (1,01±0,07) 



 

EK-13. 29 yaşındaki bireylere ait tanımlayıcı istatistikler 

 

Yaş Cinsiyet Değişken n (Min-Max) (Ort ± Std Sp.) 

  Ak Sağ 5 (1,04-1,06) (1,05±0,01) 

  Ak Sol 5 (1,02-1,11) (1,08±0,03) 

  Pk Sağ 5 (0,94-1,05) (0,98±0,05) 
 Erkek     

  Pk Sol 5 (0,93-1,00) (0,97±0,03) 

  Lk Sağ 5 (1,00-1,00) (0,98±0,02) 

  Lk Sol 5 (0,92-1,04) (0,98±0,05) 

  Ak Sağ 5 (1,06-1,14) (1,09±0,03) 

  Ak Sol 5 (1,02-1,08) (1,04±0,02) 

  Pk Sağ 5 (0,95-1,00) (0,98±0,02) 
 Kadın     

29 yaş  Pk Sol 5 (0,97-1,00) (0,99±0,01) 

  Lk Sağ 5 (1,00-1,10) (1,04±0,02) 

  Lk Sol 5 (1,00-1,08) (1,05±0,03) 

  Ak Sağ 10 (1,04-1,14) (1,07±0,03) 

  Ak Sol 10 (1,02-1,11) (1,06±0,03) 

  Pk Sağ 10 (0,94-1,05) (0,98±0,03) 
 Toplam     

  Pk Sol 10 (0,93-1,00) (0,98±0,02) 

  Lk Sağ 10 (1,00-1,10) (1,01±0,04) 

  Lk Sol 10 (0,92-1,08) (1,01±0,06) 



 

EK-14. 30 yaşındaki bireylere ait tanımlayıcı istatistikler 

 

Yaş Cinsiyet Değişken n (Min-Max) (Ort ± Std Sp.) 

  Ak Sağ 5 (1,00-1,11) (1,05±0,04) 

  Ak Sol 5 (0,99-1,08) (1,03±0,04) 

  Pk Sağ 5 (0,96-1,04) (0,99±0,03) 
 Erkek     

  Pk Sol 5 (0,98-1,06) (1,01±0,04) 

  Lk Sağ 5 (1,00-1,10) (1,03±0,05) 

  Lk Sol 5 (0,97-1,11) (1,03±0,06) 

  Ak Sağ 5 (0,98-1,12) (1,06±0,05) 

  Ak Sol 5 (1,01-1,14) (1,05±0,05) 

  Pk Sağ 5 (0,93-1,08) (0,98±0,06) 
 Kadın     

30 yaş  Pk Sol 5 (0,86-1,08) (0,99±0,08) 

  Lk Sağ 5 (1,00-1,10) (1,03±0,05) 

  Lk Sol 5 (0,98-1,05) (1,02±0,03) 

  Ak Sağ 10 (0,98-1,12) (1,05±0,05) 

  Ak Sol 10 (0,99-1,14) (1,04±0,03) 

  Pk Sağ 10 (0,93-1,08) (0,99±0,05) 
 Toplam     

  Pk Sol 10 (0,86-1,08) (1,00±0,06) 

  Lk Sağ 10 (1,00-1,10) (1,03±0,04) 

  Lk Sol 10 (0,97-1,11) (1,03±0,05) 



 

EK-15. Orjinallik Ekran Çıktısı  



 

EK-16. Dijital Makbuz  
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