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OZET

Akis, E. Unilateral Vestibiiler Kayipl Bireylerde Subjektif Vestibiilo-Spinal Refleks
Testlerinin Sensitivitesinin Arastirilmasi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Odyoloji Programi Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2020. Vestibliler sistemin
etkin bir sekilde degerlendirilmesini saglayan Videonistagmografi kliniklerde heniiz
yaygin olarak kullaniimazken, klinik kullanimi kolay, masrafsiz, hizli ve sarf
malzemesi icermeyen subjektif Vestiblilo-Spinal Refleks (VSR) testleri siklikla
kullanilmaktadir. Bu testlerin Unilateral Vestibiler Kayip (UVK) tanisindaki
duyarhliklari konusunda c¢alisma sayisi kisith olup hangi test ydonteminin tercih
edilmesi gerekliligi bilinmemektedir. Bu ¢alismanin amaci; UVK’li bireylerde subjektif
VSR testlerinin sensitivitelerini arastirmaktir. Calismaya 18-60 yas arasinda toplam
70 birey dahil edildi. Kalorik Test sonucunda kanal parezisi asimetri orani %24 ve
Uzerinde olan 40 birey calisma grubu; bas dénmesi/denge bozuklugu sikayeti
olmayan 30 birey ise kontrol grubu olarak dahil edilmistir. Tim katilimcilarin
degerlendirmesinde subjektif VSR testlerinden Fukuda, Babinski Weil, Tandem
Yiridme ve Past Pointing testleri kullanildi. Kullanilan testler arasindan Fukuda Testi,
UVK tanisinda sensitivitesi en ylksek test olarak elde edilmistir. Diger testlerin
sensitivite degerleri ise blyilkten kl¢lige Babinski Weil, Tandem Yiriime ve Past
Pointing seklinde siralanmistir. Tandem Yiirime Testi ve Past Pointing Testin
spesifiteleri birbirine esit ve diger iki testten daha yliksek elde edilmistir. Kalorik
Test kanal parezisi yonil sag olan bireyler icin, Kalorik Test kanal parezisi asimetri
ylzdesi ile Fukuda sapma derecesi arasinda pozitif yonli, orta dereceli korelasyon
elde edilmistir (p<0,05). Babinski Weil, Tandem Yirime ve Past Pointing test
sonuclari ile Kalorik Test kanal parezisi asimetri ylizdeleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir korelasyon elde edilmemistir (p>0,05). Bulgularimiz dogrultusunda
objektif vestibliler degerlendirme yontemlerinin mevcut olmadigi kosullarda Fukuda

Testinin oncelikli olarak kullanilabilecegi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Unilateral Vestibliler Kayip, Vestiblilo-spinal Refleks, Fukuda

Testi, Babinski Weil Testi, Tandem Yiriime Testi, Past Pointing Test, Kalorik Test
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ABSTRACT

Akis, E. Investigating of The Sensitivity of Subjective Vestibulo-Spinal Reflex Tests
in Patients with Unilateral Vestibular Loss, Hacettepe University Graduate School
Health Sciences Department of Audiology Master Thesis, Ankara, 2020. While
videonystagmography, which provides an effective assessment of the vestibular
system, is not yet widely used in clinics, subjective Vestibulo-Spinal Reflex (VSR)
tests that are easy to use, inexpensive, fast and consumable are frequently used.
The number of studies on the sensitivity of these commonly used tests in the
diagnosis of Unilateral Vestibular Loss (UVL) is limited. Therefore, it is not known
which test method should be preferred. The purpose of this study; To investigate
the sensitivity of subjective VSR tests in individuals with UVL. A total of 70
individuals aged 18-60 were included in the study. As a result of the caloric test, 40
individuals with canal paresis asymmetry rate of 24% or more were included in the
study group; 30 individuals without balance disorder complaints were included in
the study as a control group. Fukuda Test, Babinski Weil Test, Tandem Walking Test
and Past Pointing Test were used in the evaluation of all participants. Among the
subjective tests used, the Fukuda Test had the highest sensitivity in the diagnosis of
UVL. Sensitivity values of other tests are Babinski Weil Test, Tandem Walk Test and
Past Pointing Test, respectively from high to low. The specificities of the Tandem
Walk Test and Past Pointing Test were equal and higher than the other two tests.
For patients with right UVL, a positive, moderate correlation was obtained between
the percentage of Caloric Test channel paresis asymmetry and the degree of
deviation of Fukuda (p <0.05). No statistically significant correlation was found
between Babinski Weil Test, Tandem Walk Test, Past Pointing Test results and
Caloric Test channel paresis asymmetry percentages (p> 0.05). According to our
findings, it was concluded that Fukuda Test can be used as a priority in cases where

objective vestibular evaluation methods are not available.

Keywords: Unilateral Vestibular Loss, Vestibulo-spinal Reflex, Fukuda Test, Babinski

Weil Test, Tandem Walk Test, Past Pointing Test, Caloric Test
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1. GIiRiS

Denge postlirli saglayabilmek icin duyusal uyarilarin diizenlenmesi, algilanmasi
ve hareketin planlanarak yapilmasi ile iliskili karmasik bir yapidir. Toplumda sikga
gorilen periferik vestibiiler sistem hastaliklari, denge bozukluklari gdz ©nine
alindiginda 6nemli bir orana sahiptir. Periferik vestibiler kayip, vestibiler organ,
vestibuler sinir ve vestibller nukleuslar gibi yolaklarda uyaranlarin Uretilmesi,
entegrasyonu veya modiilasyonunda herhangi bir noktada bir islev bozuklugu Grini
olabilir. Sag ve sol vestibliler sistemden gelen uyaranlarin uyumsuz olmasi
sonucunda bas donmesi, denge bozuklugu, nistagmus, bulanti ve kusma gibi

semptomlar meydana gelmektedir.

Bas donmesi ve denge bozuklugu olan hastalarin vestibiler degerlendirmesinde
objektif ve subjektif testleri iceren ve rutin olarak kullanilan degerlendirmeler
mevcuttur. Vestibller testlerin uygulanmasindaki temel amag, vestibiler sistemin
fonksiyonel kaybini belirlemektir. Geleneksel olarak, periferik vestibiler kayip
tanisinda Videonistagmografi (VNG) test bataryasinin bir alt testi olan Kalorik test
yiksek duyarliiga sahip, altin standart olarak kabul edilen objektif bir yontemdir.
Unilateral vestibller lezyonu gosteren anormal bir cevap tipik olarak, bir tarafta

%24 ve Uzeri oranda azalmis bir cevaptir (1).

Vestibilo okiler refleks (VOR), vestibiilo kolik refleks (VKR) ve vestibiilo spinal
refleks VSR dengede rol alan lic onemli reflekstir. VSR, viicudun hareketleri ile
birlikte, basin dengeli hareketi ve postural stabilitenin korunmasi igin vicut
hareketlerini organize eden bir reflekstir. Vestibiler uyarimin omurilik Gzerindeki
etkisi, artan ekstansoér ve azalmis fleksér tonusudur, bu da antigravite kaslarinin
calismasinin kolaylastirilmasi anlamina gelir (2). Subjektif VSR testlerinin ipsilateral
iskelet kaslari Uzerindeki esit olmayan tonik labirent etkisi yoluyla unilateral
vestibiler kaybi ortaya cikardigi varsayilmaktadir (3). Bu durumda, sag ve sol alt
ekstremitelere yiikleme esit olmamakta ve vestibiler lezyon tarafina dogru sapma

gozlenebilmektedir. Subjektif VSR testleri periferik vestibliler hastaliklarin



degerlendirmesinde rutin olarak kullaniimaktadir. Tandem Yiriime, Babinski Weil,

Fukuda ve Past Pointing Testleri bu subjektif testlerden bazilaridir.

Kalorik test unilateral vestibiiler kaybin (UVK) tanisinda en etkili yontemlerden

biri olsa da uygulamasi zaman alan ve bir¢ok klinikte mevcut olmayan bir ydontemdir.

Hasta yogunlugu ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle objektif testlerin

bulunmadigi kliniklerde ve hekim ofislerinde subjektif VSR testleri kullaniimaktadir.

Ancak bu testlerin duyarliigi hakkinda vyeterli literatir

bulunmamaktadir.

Calhsmamizin sonuglarina gore bu testlerin UVK tanisindaki etkinliginin literatiire

sunulmasi amaglanmistir.

Calismanin hipotezleri:

1. HO:Unilateral vestibliler kaybin belirlenmesinde
testleri guivenilir sonuglar vermemektedir.
H1:Unilateral vestibiler kaybin belirlenmesinde

testleri glivenilir sonuglar vermektedir.

2. HO:Unilateral vestibliler kaybin tanilanmasinda
testleri sensitiviteleri arasinda anlamli fark yoktur.
H2:Unilateral vestibliler kaybin tanilanmasinda

testleri sensitiviteleri arasinda anlamli fark vardir.

3. HO:Kalorik Test kanal parezisi asimetri ylzdesi ile vestibilo-spinal

vestibllo-spinal

vestibllo-spinal

vestibllo-spinal

vestiblilo-spinal

testlerinin sonuglari arasinda bir korelasyon mevcut degildir.

H3:Kalorik Test kanal parezisi asimetri ylzdesi ile vestibiilo-spinal

testlerinin sonuclari arasinda pozitif yénde bir korelasyon mevcuttur.

refleks

refleks

refleks

refleks

refleks

refleks



2. GENEL BILGILER
2.1. Denge

Denge, glinlik yasamda varligindan haberdar olunmayan bir duyu olsa da,
motor cevaplar, gbz hareketleri ve postiir icin cok dnemli bir duyu komponenti ve
mekanizma sistemidir. insan viicudu denge sistemi, esas olarak viicut agirhk
merkezinin, denge konumundan yer degistirmesine karsi koymayl amaclar ve
vestibller reseptorlerden, gorsel sistemden ve somatosensor sistemden elde edilen

bilgilerin birlikte kullanilmasina dayanir.

Vestibiler sistem (¢ bilesenden olusur: periferal bir duyu organi, merkezi bir
islemci ve motor ¢ikisi i¢in bir mekanizma (Sekil 2.1.) (4). Periferal organ, merkezi
sinir sistemine bas agisal hizi ve dogrusal akselerasyon hakkinda bilgi génderen
hareket sensorlerinden olusur. Merkezi sinir sistemi bas ve viicut yonelimini tahmin
etmek icin bu sinyalleri diger duyusal bilgilerle birlestirir. Merkezi vestibiler
sistemin ciktisi, G¢ Onemli refleks, (vestibulokiler refleks (VOR), vestibilokolik
refleks (VKR) ve vestibulospinal refleks (VSR)) icin okiiler kaslara ve omurilige gider.
VOR, bas hareket halindeyken net goris saglayan goz hareketleri olusturur. VKR,
basi stabilize etmek icin boyun kas sisteminin Gzerine etki eder. VSR ise bas ve durus
stabilitesini korumak ve boylece diismeleri 6nlemek icin telafi edici viicut hareketi

olusturur (4). VOR, VKR ve VSR merkezi sinir tarafindan izlenir.

Duyvusal Girdiler Merkezi islemleme Motor Ciktilar
Gorsel Primer Islemci Motor = Goz Hareketlen
Vestibiler P (Vestibiler Nikleus > Noronlar Ly Postar
; Kompleksi)
Proprioseptif
Adaptif Iglemei

(Serebellum)

y

Sekil 2.1.: Denge sisteminin genel yapisi (4).



2.2. Vestibiler Sistem Anatomisi

Vestibiler sistem, periferik vestibller aparat, postiral kaslar, beyin sapi,
serebellum ve korteks arasindaki iletisimi kapsayan karmasik duyusal bir
organizasyondur. i¢ kulakta yer alan kiiciik yapilar vestibiiler end organlari olusturur
ve viicuttaki acisal ve dogrusal bas hareketlerini ve yercekimi kuvvetlerini tespit
eder. Hareket sirasinda gorsel gorintilerin dogru islenmesini, viicudun dengesini
ve uygun oryantasyonu slirdirmesini saglamak icin bu duyusal bilgiler, beyindeki

vestibiler merkezler tarafindan islenir (4).
2.2.1. Periferik Vestibiiler Sistem

Periferik vestibller sistem i¢ kulakta temporal kemigin petroz kismindaki otik
kapsulde yer alan kemik ve zar labirentlerden olusan bir yapidir. Kemik labirent
koklea, vestibiil adi verilen oval bir bosluk ve 3 adet yarim daire seklinde kanaldan
(semisirkller kanallar) olusur. Koklea, isitme reseptorlerini icerirken, vestibil

(utrikul , sakktil) ve semisirkller kanallar vestibller sistemin sensor organlaridir (5).

Kemik labirent perilenf adi verilen beyin omurilik sivisina benzer bilesimde
Na:K orani yiksek bir sivi ile doludur (6). Bu sivi perilenfatik kanal araciligiyla bitisik
subaraknoid bosluga bosaltilmaktadir (7). Membrano6z labirent ise ylksek potasyum
dizeyi ve disik sodyum dizeyi ile karakterize endolenf sivisi ile doludur (5).
Membrandz labirent, kemik labirent icinde, perilenf ile dolu bir alanda ince bir ag
tarafindan askiya alinir (5). iki sivi bélmesindeki bu zit kimyasal icerik, sa¢ hiicresi
afferent néron Unitesinde néral uyaranin olusmasina izin veren duyu organlarini

cevreleyen sabit bir voltaj olusturulmasi icin 6nemlidir (5).
Otolit Organlar

Utrikul ve sakkil otolit organlardir ve kemik labirentte bulunur. Makula adi
verilen duyusal noroepitel icerirler ve bu vyapi lineer ivmenin, vyercekimi
kuvvetlerinin ve basin egilmesinin algilanmasini saglar (7). Sakkil makulasi sagital
dizleme paralel, utrikul makulasi ise sakkiile dik olarak horizontal dizlemdedir (8).

Sakkiil dikey dizlemdeki, utrikul yatay dizlemdeki hareketleri algilar.



Makulanin i¢ kismi, otolit veya otoconia adi verilen kiiguk kalsiyum karbonat
parcaciklariyla gomali jelatinli bir zarla kaphdir ve vestibiler reseptorler olan sag
hicreleri bu otolitik membrani yansitir (7). Nispeten endolenften daha yogun olan
otolitler, bas sabitken yergekimini saptayabilir (6, 8). Basin dogrusal hareket etmesi
veya egilmesi, otolitik membran ile sa¢ hiicrelerinin bikiilmesine neden olan

makuler ylizey arasinda atalet sirtinme ve kayma kuvvetine neden olur (7).

Utrikuldeki sag hiicreleri ylizeyin ortasindaki striola adi verilen hayali gizgiye
dogru polarizasyon yonleriyle yonlendirilir (Sekil 2.2.). Sakkiildeki sa¢ hiicrelerinin
kutuplasma yonleri ise strioladan uzaga dogrudur (8). Sa¢ hiicrelerinin bu yerlesimi,
bas hareketindeki egimin derecesine baglh olarak, pozisyonel hareketlerle sag
hlcrelerinde uyarim olugsmasini saglamaktadir. Bu uyarimlar, merkezi sinir sistemine

bas pozisyonu ile ilgili dogru bilginin iletilmesi icin dnemlidir.

Striola

Utrikul

Sekil 2.2.: Utrikul ve Sakkdl polarizasyon yond.
Semisirkiler Kanallar

Vestibiler labirentte acgisal hareketlere duyarli posterior, anterior ve lateral
olmak Uzere 3 adet semisirkiler kanal (SSK) mevcuttur. Kanallarin her biri digerine
dik konumda yerlesmistir (Sekil 2.3.). Anterior ve posterior kanallar sagital diizlemle
45 derecelik bir aciyla, lateral kanallar ise aksiyel diizlemde 30 derecelik bir acgiyla

hizalanir (7).



Rotasyonel bir hareket, bir veya daha fazla SSK’yi uyararak uzaysal eksendeki
hareketlerin algilanmasini saglar. Basin horizontal eksende saga veya sola
donmesiyle horizontal SSK’ler uyarilirken, asagl ve yukari hareketlerde anterior ve

posterior SSK’ler uyarihr (9).

Her bir SSK’de, rotasyonel hareketlerin néral aktiviteye donistirilmesini
saglayan ve ampulla adi verilen bir alan bulunmaktadir (9). Kanallarin reseptor sa¢
hiicreleri her bir kanalin ampullasinda bulunan jelatin6z yapinin bazal bir parcasi
olan kupulada yerlesmistir (10). Kupula, endolenfin ampullaya ge¢mesini dnlemekte
ve kupuladaki sag¢ hiicrelerinin hepsi ayni yonde polarize olmaktadir (10). Basin
acisal hareketi sirasinda kupula egilir ve bu hareket 8. kranial sinirin vestibiler dalini

inerve eden sac hiicrelerini aktive eder(9).

Sekil 2.3.: A. Kafatasindaki sag ve sol labirentinin sematik gizimi

B. Sag kulak membrandéz labirentinin sematik ¢izimi
C. Sol labirentin istten goriinim{

D. Sol tarafa 45° derece dondiiriilen basin 6nden labirentin
gorinimu (10).



Vestibiiler Ganglion

Scarpa ganglion olarak da bilinen ve her iki tarafta birer adet olan vestibiler
ganglionlar, fundusun yakininda, internal akustik kanalin lateral kisminda bulunur.
Vestibuler ganglionlar, periferik vestibliler organlari inerve eden afferentlerin hiicre
govdelerini icerir (11). Vestibiiler ganglion, sliperior ve inferior olmak tzere ikiye
ayrilir. Stiperior ganglionun periferik lifleri, anterior ve lateral SSK’larin ampullalarini
sakkll makulasinin kiiclik bir kismini ve utrikulun makulasini inerve ederken, inferior
gangliondan alinan periferik lifler posterior SSK ve sakkiliin makulasinin ana

bolimind inerve eder (5).

Vestibuler Sinir

Vestibiler sinir lifleri, Scarpa (vestibiiler) ganglionun bipolar néronlarinin
afferent ciktilaridir (4). Vestibller sinir, seyri boyunca labirentlerden gelen farkli
sinyalleri internal akustik kanal Uzerinden iletir (4). Vestibiler sinir beyin sapina
pontomediller bileskeden girer ve burada koklear sinirden ayrilir (7). Afferent
vestibller liflerin ¢ogu ponsta ipsilateral nikleer kompleksin projeksiyonunu
yaparken bazi sinir lifleri serebellumun flocculo-nodiiler lobuna ve komsu vermian

korteksine gider (7).

2.2.2. Santral Vestibliler Sistem

Primer afferentlerden gelen vestibliler girdiler vestibiler niikleer kompleks
ve serebelluma gider. Vestibliler niikleer kompleks, vestibiler girdilerin 6ncelikli
islemcisi olup afferent bilgiler ile motor ¢ikis néronlari arasinda dogrudan, hizli
baglantilar kurar (4). Serebellum vestibliler performansi izleyen ve gerekirse merkezi
vestibller islemlemeyi yeniden diizenleyen adaptif bir islemcidir. Her iki alanda da,

vestibliler duyusal girdi, somatosensor ve gorsel duyusal girdi ile birlikte islemlenir

(4).

Vestibiiler Niikleer Kompleks ve Noral Baglantilar



Vestibller niikleer kompleks, dordincii ventrikiliin lateral duvarinda yer
almaktadir(12). Medial, superior, lateral ve inferior olmak Uzere doért ana
cekirdekten olusan bu kompleks, vestibiler girdinin birincil islemcisidir (11). Pons
icinde yer alan bu buylik yapi ayni zamanda medullara kaudal olarak uzanmaktadir

(6). Her iki taraf vestibuler nukleuslar kommissural yollar ile baglantilidir (13).

SSK afferentlerinin ¢ogu superior vestibiler ¢ekirdekte ve medial vestibular
cekirdegin rostral kisminda sonlanir. Bu ¢ekirdeklerin her ikisi de, ascending medial
longitudinal fasikllls yoluyla ekstraokdler kaslarin okiilomotor ¢ekirdeklerine yansir
ve VOR olusumunda rol alir (14). Medial vestibuler ¢ekirdek contralateral vestibiler
nikleuslarla géz, bas ve boyun hareketlerinin kommissural baglantilarini koordine
ederek VSR'lerin olusumunda yer alir ancak VSR igin ana gekirdek lateral vestibiler

cekirdektir (4).

Otolit organlar, o6zellikle utrikul, oncelikle inferior cekirdege ve lateral
cekirdegin kaudal kismina yansir ve lateral vestibllospinal yol ile omuriligin ventral
boynuz boélgesine uzanir (5). Lateral vestibiller cekirdegin afferent ve efferent
baglantilari, uzuvlardaki (bacaklarin ekstansorleri ve kollarin ekstansiyonlari)

postiral degisime antigravite kas cevabi icin anatomik bir temel saglar (5).

Vestibller nlkleer komplekste, vestibller duyusal girdinin islenmesi,
ekstravestibliler duyusal bilgilerin (propriyoseptif, gorsel, dokunsal ve isitsel)
islenmesi ile eszamanl olarak gerceklesir (4). VOR ve VSR efektdr organlarina,
ekstraokiiler ve iskelet kaslarina uygun efferent sinyalleri formile etmek igin
vestibller nikleer kompleks, serebellum, okiiler motor cekirdekleri ve beyin sapi

retikller aktivasyon sistemleri arasinda kapsamli baglantilar gereklidir (4).

Vestibiiler Refleksler

Vestibilookiler Refleks (VOR): Bas hareketi sirasinda bakis stabilizasyonunu

saglamak icin g6z hareketlerini diizenler. SSK’lerin aracilik ettigi acisal VOR

rotasyonu telafi ederken, otolitlerin aracilik ettigi dogrusal VOR, translasyonu telafi



eder. Dogrusal VOR, yakin hedefler goriintiilendiginde ve bas nispeten yliksek

frekanslarda hareket ettirildiginde 6nemlidir (6).

Agisal VOR oncelikle bakis stabilizasyonundan sorumludur. Ekstraokiler
kaslar, semisirkiler kanallara ¢ok yakin diizlemlere yonlendirilmis giftler halindedir
ve bu geometrik dizenleme, tek bir ¢ift kanalin baskin olarak tek bir ekstraokiler
kas ciftine baglanmasini saglar. Bu baglanti vestibiler niikleus, medial longitudinal
fasiculus, 1V, VI, IIl. Kranial sinir ntkleuslari aracihgiyla saglanmaktadir. Sonug olarak

bas hareketiyle ayni diizlemde gozlerin zit yonde hareketleri meydana gelir (6).

Vestibilospinal Refleks (VSR): VSR'nin ¢ikis noéronlari, iskelet kasini yonlendiren

omurilik gri maddesinin 6n boynuz hiicreleridir (6). VSR, 6zellikle antigravite kas
kasilma oraninin dizenlenmesi ve hareket sirasinda dengenin saglanmasindan

sorumludur.

Basin hizlanmasi, vestibiler labirentin duyusal epitelinde tespit edildigi gibi
spesifik bir okulomotor cevaba neden olmakla kalmaz, ayni zamanda Ust ve alt
ekstremite yanitina da neden olur (15). Bu nedenle VSR, VOR'dan daha zor bir
goreve sahiptir, clinki dismeleri 6nlemek icin tamamen farkli motor goérevleri

iceren c¢oklu stratejiler kullanabilmektedir.

Bu bas hareketlerinin beyin sapi ve serebellum diizeyinde islemlenmesinde
hem lateral hem de medial vestibller spinal yollar rol alir. Lateral vestibiler yol, VSR
icin ana yol olup, girdisinin cogunu otolitlerden ve beyincikten alan ipsilateral lateral
vestibller cekirdekten almaktadir. Bas pozisyonu degisikliklerine yanit olarak, ,
ipsilateral tim omurilik dizeyindeki noéronlara uzanir ve Oncelikle alt

ekstremitelerde antigravite postiiral motor aktivitesi Uretir.

Basin acisal hareketi ise semisirkiiler kanallar tarafindan algilanir, medial
vestibulospinal traktus aracihgiyla medial vestibiler nikleusa iletilir ve bilateral

servikal omurilikteki motor néronlara yansir.
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Vestibllokolik Refleks (VKR): Basin stabilizasyonunu sirdirmek amaciyla boyun

kaslarini kontrol eden telafi edici bir reflekstir. Utrikul, sakkil ve SSK tarafindan

olusan hareketin aksi yonde olan refleks bas hareketini meydana getirir (6).

2.3.  Periferik/Santral Vestibiiler Bozukluklar

Periferik ve santral vestibiler bozukluklar 6zet olarak Tablo 2.1'de verilmistir (16,

17).

Tablo 2.1. Periferik ve santral vestibuler bozukluklar

Periferik Vestibiiler Hastaliklar

Santral Vestibiler Hastaliklar

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo
(BPPV)

Meniere ve Endolenfatik Hidrops

Vestibiler Migren
Vertebrabaziler iskemik Atak

Vertebrabaziler Yetmezlik

Vestibller Norit ve Labirentit Serebellar Bozukluklar:

Vestibller Schwannoma Kalitsal ataksi

Vestibller Paroksismi - Chiari Malformasyonu
Perilenf Fistili - Merkezi Vaskiler Lezyonlar

Semisirkiler Kanal Dehisansi - Merkezi Kitle Lezyonlari (Timorler)

Bilateral Vestibilopati - Inflamatuar Hastalk
Persistent Postural-Perceptual Dizziness (Multiple Skleroz, Ensefalit)

(PPPD)

2.3.1. Unilateral Vestibiiler Kayip

Unilateral vestibller kayip (UVK), bas donmesi, osilopsi ve dengesizligin
yaygin nedenlerindendir. Vestibliler organ, vestibiler sinir ya da her ikisinin birden
fonksiyonlarinda kayip ya da azalma ile karakterize, buna bagh olarak VOR
fonksiyonunun tek tarafli kaybidir. Geleneksel olarak UVK’'nin altin standart testi,

nistagmusun maksimum yavas faz hizini 6lcen VNG alt testi bitermal kalorik testtir
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(1). Unilateral bir vestibiiler lezyonu gosteren anormal bir cevap tipik olarak, bir

tarafta %24 ve lzeri oranda azalmis bir cevaptir (1).

Unilateral vestibliler kayba neden olan periferik vestibliler bozukluklar

asagida verilmistir.
2.3.2. Meniere ve Endolenfatik Hidrops

Meniere hastaligi ataklar halinde ve en az 20 dakika stiren bas dénmesi, atak
sirasinda tekrarlayan ve zamanla sabitlesen sensorinoral isitme kaybi, tinnitus,
kulakta dolgunluk ve basing hissi ile karakterize semptomatik, idiopatik bir i¢ kulak
hastaligidir. Endolenfatik Hidrops, Meniere hastaliginin temel patolojisi olarak
gorilmektedir. Endolenf saliniminin artisi, endolenfatik kesede absorbsiyonun
azalmasi, genetik yatkinlk, viral enfeksiyonlar, beslenme, otoimmin rahatsizliklar,

vaskdiler ve alerjik bozukluklar hidrops nedenlerindendir (18).

Endolenf 6ncelikle stria vaskularisten ve kismen koyu vestibiler hiicrelerden
Uretilip endolenfatik kanal ve kesede aktif bir tasima mekanizmasi yoluyla emilir
(19). Longitudunal akim yavasca ve radyal akim hizla endolenfatik kese icine girer.
Endolenfatik kese, kanalin obstriiksiyonu nedeniyle, tikanikligin Ustesinden gelmek
icin endolenf Uretimini arttirict bazi hormonlar salgilayabilmekte veya ozmotik
olarak kendisine endolenf ¢eken glikoproteinler de Uretebilmektedir (19, 20). Gegici
endolenf kacaginin olusumunda en 6nemli teorilerden biri olan riiptiir teorisine
gore ise hidrops sonucunda membranda olusan riptir(yirtik), potasyum
bakimindan zengin endolenfin perilenfe karismasina neden olmaktadir. Perilenfte
potasyum oraninin ani artisi afferent sinir liflerinde eksitasyona ve bu da bas

doénmesi, tinnitus ve sensorinodral isitme kaybina neden olmaktadir (21).
2.3.3. Vestibiiler Norit ve Labirentit

Vestibller Norit, vestibliler sinir dejenerasyonundan kaynaklanan periferik
bir vestibiler hastaliktir. Norinit terimi daha cok vestibliler ganglionun duyusal
noronlarina verilen hasarlarda kullanilmaktadir. Vestibililer Labirentit ise

inflamasyon, vestiblilo-koklear sinirin her iki kolunu etkilediginde ortaya cikar, bu da



12

bas donmesinin yani sira isitme kaybi ile sonuglanir. Labirentit, ayni zamanda ig

kulagin inflamasyonunu belirten bir terimdir.

Vestibller Norit icin viral enfeksiyonlarin en vyaygin neden oldugu
disunidlmektedir. Otopsi calismalarinda vestibiler ganglionun, HSV-1 (herpes
simpleks virls tip 1) ile son zamanlarda enfekte oldugu gérilmustir (22). Bu hastalik
oncesinde %40 oraninda viral enfeksiyon gorilebilmekte, otoimmin nedenler ve
mikrovaskiiler iskemi de etyolojide yer almaktadir (23). Ust solunum vyolu
enfeksiyonunu takiben 1-7 giin siiren siddetli bas dénmesi bulanti ve kusma yerini

dengesizlige birakir (23).

Vestibiler Labirentite neden olan inflamasyon, genellikle enfeksiyoz
nedenlerden kaynaklansa da i¢ kulagin otoimmiin bir hastaligl ya da travma sonrasi
da gelisebilmektedir (24). Enfeksiyoz labirentitlerin en ¢ok rastlanani bakteriyel
labirentitlerdir, viral ve paraziter labirentitlerde ise isitme kaybinin 6n planda oldugu

goralmastir (24).
2.3.4. Vestibiler Schwannoma

Genellikle akustik néroma olarak adlandirilan vestibliler schwannomlar,
sekizinci kranial sinirin vestibiler dalindaki “schwann’ hicrelerinden kaynaklanan,
hastanin yasam kalitesini olumsuz etkileyen iyi huylu, yavas biylyen beyin
timorleridir. Serebellopontin késede ilerleyen biyime, sonunda beyin sapi ve/veya

serebellumda basinca, dordiinci ventrikilin tikanmasina yol agmaktadir (25).

Vestibiler schwannomdaki anahtar semptomlar ani veya progresif isitme
kaybi ve devam eden tek tarafli kulak ¢cinlamasidir (26). Dengesizlik, ylizde uyusma
ve bas agrisi diger semptomlardir. Norotolojik incelemelerde hastalarin yarisinin

genellikle dengesizlik veya bas donmesi yasadiklari bildirilmistir (26).

Norotolojik degerlendirmede, vestibular schwannomlu olgularin % 85-
96'sinda isitsel uyarilmig beyin sapi cevabi patolojiktir ve % 75’inde
elektronistagmografide (ENG) kalorik uyarim yanitlarinda azalma ve spontan

nistagmus bulunur (26, 27). Bu testlerdeki sapma bulgularinin miktari, muayene
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sirasinda tlimorin boyutuna baghdir ve bulgular manyetik rezonans gorintiileme

(MRG) ile dogrulanmalidir (28).
2.3.5. Vestibiiler Paroksismi

8. Kranial sinire norovaskiler kompresyon olarak tanimlanan ‘'vestibiler
paroksismi' glivenilir ve teshis edilebilir bir hastalik varligindan ziyade bir belirti ve
semptom bitlinint belirtmektedir (4). Barany Society tarafindan belirlenen
vestibller paroksismi tanisi esas olarak hasta ge¢misine dayanir ve sunlari gerektirir

(29):

1. En az on spontan spinning veya non-spinning vertigo ataklari;
2. Bir dakikadan az sire;

3. Belirli bir hastada kliselesmis fenomenoloji;

4. Karbamazepin / okskarbazepin ile tedaviye yanit;

5. Bagka bir tani ile daha iyi agiklanmayan.

Komsu aksonlar arasindaki kismen patolojik paroksismal interaksonal iletimler
ile tetiklenen sinir hasarinin olasi nedenleri, bir kan damari, timoér veya Kkist

tarafindan tahris, kompresyon, demiyelinizasyon ve travmadir (29).
2.4. Degerlendirme Testleri

Vestibiler sistemin degerlendirmesinde detayli bir hasta oykisiniin ardindan

rutin olarak stibjektif ve objektif testler kullaniimaktadir.
2.4.1. Subjektif Degerlendirme Testleri

VSR, periferik vestibiler sistem ile somatik kas iskelet sistemi arasinda

kompleks bir reflekstir ve fizik muayene teknikleriyle incelenebilmektedir.

Romberg Testi
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Moritz Heinrich Romberg tarafindan luetic posterior kolon hastaliginin dik
durus kontroll Uzerindeki etkisini gostermek icin 1853’te baslatilan ve yillardir
kiicik degisikliklerle hem duyu hem de motor bozukluklarin klinik degerlendirmesi
icin kullanilan bir testtir(30). Gozler kapali, kollar gogus lzerinde ¢aprazlanmis ve
ayaklar bitisik halde 60 saniye boyunca dik durusu gerektirir. Normal bireylerin 30
saniye boyunca bu pozisyonda durabilecegi, tek tarafli veya bilateral vestibiler
bozuklugu olan hastalarin pozisyonu nadiren siirdirebilecegi bildirilmistir (31). 1910
yilinda Barany, Romberg testinin vestibiler bozukluklarda yararli olabilecegini ve

hastanin lezyon tarafina diisebilecegini belirtmistir (32).
Tandem Yiiriime Testi

Fregly tarafindan 1975’te gelistirilmistir (31). Serebellar, proprioseptif ve
vestibuler fonksiyonun degerlendirilmesi amaci ile kullanilmaktadir. Gézler kapali ve
gozler acik sekilde vyapilabilmektedir. Akut vestibiiler lezyonlarda, gozler acik
konumda da tandem vyirime yetenegi bozulabilir. Akut ve kronik vestibller

bozukluk durumunda diisme egilimi gorulebilmektedir.

Fukuda (Unterberger) Testi

Unterberger tarafindan 1938’de, Hirsch tarafindan ise 1940 vyilinda
tanimlanan test, 1959'da Fukuda tarafindan adimlama testi olarak 6nerilmistir (33).
Test, hastanin gozlerin kapali, oldugu yerde adim alirken rotasyon yonii ile lezyonun
oldugu tarafi tespit etmek icin onerilmistir. Fukuda'nin 500 katilimci ile yapilan
orijinal calismasinda, gozler kapali ve her iki kol 6ne uzatilmis sekilde olduklari yerde
50 ila 100 adim atilmasi istenmis ve 50 adim sonunda 30 derece ve 100 adim
sonunda 45 derece ve daha blylk bir sapma, sapma yoniinde zayiflik olarak

tanimlanan asimetrik labirent fonksiyonununu gosterebilecegi 6nerilmistir (34).

Babinski Weil Testi

Joseph Babinski ve Mathieu Pierre Weil tarafindan gelistirilmis bir testtir (35,
36). Testin ilk versiyonunda, ileri ve geriye dogru l¢ adim yiriyerek ve bu islem (g

kez tekrarlanarak yapilmaktadir (37). Periferik vestibiiler bozukluklari durumunda
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diiz cizgi Ustiinde yiiriinemez ve lezyon tarafina sapma gelisir. ileri ve geri yiriime
tamamlandiginda ise ayni tarafa dogru sapmalar olusacag icin yildiz biciminde bir
ylriiyls paterni elde edilebilmektedir. ipsilateral iskelet kaslari tzerindeki esit
olmayan labirent etkisi yoluyla tek tarafli vestibiiler hipofonksiyonu ortaya ¢ikardigi

varsaylimaktadir (38).
Past Pointing Test

Hastadan oturur durumda iken karsisinda duran ve kendisi gibi ellerini isaret
parmaklari acik olarak ileriye uzatmis olan klinisyenin isaret parmagi seviyesinde
kollarini uzatmasi istenir. Kollarini yere dik olacak sekilde kaldirmasi ve tekrar ilk
pozisyona getirmesi istenir. Bu test dnce gozler acik sonra gozler kapali olacak
sekilde uygulanir. Glvenilir sonug elde edebilmek icin 20 tekrar veya bir dakika sire
ile uygulanir. Periferik vestibller bozukluklarda kollarin ayni yonde olmak Ulzere

paretik tarafa dogru kaymasi beklenir (39).

VSR testleri uzun yillardir vestibiler sistem degerlendirmesinde
kullanilmaktadir. 20. ylzyilin sonlarinda yapilan bir calismada Oosterveld W. (2), VSR
testlerinden Romberg, Fukuda (Unterberger) ve Babinski Weil testlerinin vestibiler
arastirmalardaki 6nemini 3 farkli dénem icin siniflamistir (Tablo 2.2.). Glinimuizde
ise rutin degerlendirmede bu testler objektif test yontemleri ile birlikte

kullaniimaktadir.

Tablo 2.2. Vestibiler testlerin 6nemi (20. yy.) (2)

Testler 1900 1950 1989
Romberg XXX XX X
Fukuda (Unterberger) o XX X
Babinski Weil X XX X

0: 6nemsiz, x: kismen dnemli, xx: dGnemli, xxx: cok Gnemli
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2.4.2. Objektif Degerlendirme Testleri

Videonistagmografi Test Bataryasi (VNG)

Bas doénmesi sikayeti olan bir hasta hakkinda bilgi edinmenin yollarindan biri,

farkli uyaranlara yanit olarak hastanin goz hareketlerini gézlemlemektir. ENG, goz

hareketlerinin ylizey elektrotlar kullanilarak kaydedilmesini saglayan bir yontemken,

ginimuzde bu kaydin video kameralari ile yapilmasiyla Videonistagmografi (VNG)

adini almistir. VNG, hastanin pozisyonel degisikliklerine, bazi gorsel ve okilomotor

gorevlere ve kulak kanallarinin kalorik irrigasyonuna gore ekstraokiiler go6z

hareketleri ve nistagmus kayitlarini mimkin kilarak merkezi sinir sistemi ve

periferik vestibiler sistem ile ilgili bozukluklari ayirt etme konusunda fikir verir.

VNG, VOR yollarinin fonksiyonel agidan degerlendirilmesi esasina dayanir ve alt

testleri sunlardir (40):

Okililomotor Testler

Spontan Nistagmus: Spontan nistagmusun komponentleri santral ve
periferik lezyon ayriminin yapilmasini saglar. Spontan nistagmus, tam
karanlik ortamda hasta oturur pozisyonda ve karsiya bakarken kaydedilen
nistagmustur. Spontan nistagmus yavas faz hizinin 5 derece/saniye’den fazla
olmasi klinik degerlendirmede 6nemlidir (40). Periferik vestibiler lezyonlar,
bozulmamis vestibiiler yolaklardaki beklenmedik yiiksek spontan néral
aktiviteye bagl olarak spontan nistagmus ile sonuclanmaktadir (4).

Gaze Testi: Bakis anlamina gelen gaze testinde hastadan belirli agilarla sag,
sol, yukari ve asagida bulunan hedefe bakmasi istenir. Fiksasyon yetenegi
bozulmus kisilerde bu durumlarda gaze nistagmusu olusabilmektedir. Santral
sinir sistemini etkileyen ila¢ kullanimi, beyinsapi ve serebellum patolojileri ve
g0z kaslarindaki patolojiler bu nistagmusun nedenlerindendir (40).

Sakkad Testi: Sakkadlar gorsel objeyi foveaya diislirmeyi amaclayan en hizl
g0z hareketleridir. Bu test, beyin sapi ve serebellumdaki sakkadlarin Giretimi

ve kontrollinii saglayan spesifik yapilari degerlendirir (41).
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e Pursuit Testi: Hareket halindeki cisimlerin fovea iginde sabit tutulmasini
saglayan yavas bir takip sistemidir. Belirli iki nokta arasinda sagdan sola ve
soldan saga horizontal olarak hareket eden LED is1gin bas sabit halde,
gozlerle takip edilmesiyle degerlendirilmektedir. Gozlerin hareket hizinin
hedef hizina orani ile kazan¢ elde edilmektedir. Pursuit goéz hareketinin
kontroll sakkad ile ayni merkezler tarafindan saglanir (40).

e Optokinetik Test: Pursuit sistemin bir parcasi olup, ¢cevre hareketli iken hedef
gorlntisiinin sabit kalmasini saglar. Saniyede 60 derecelik sabit bir hizla
verilen uyaran icin kazang¢ g6z hizinin uyaran hizina oranidir ve 0,5'tir. Hem
foveal hem de ekstrafoveal gérmeyi icermektedir, bu nedenle duyarlilig
sadece foveal gérmeyi kullanan pursuit testinden distktir (40). ilag

kullanimi ve dikkatten daha az etkilenmektedir.

Pozisyonel Testler

Dinamik ve statik pozisyonel testler olarak ikiye ayrilir. Dinamik pozisyonel
testler genel olarak BPPV teshisi icin kullanilan Dix Hallpike ve Roll testlerini igerir.
Nistagmus yonline ve hizina bagh olarak etkilenen kanalin tespit edilmesini saglar.
Statik pozisyonel testler ise hasta yatar veya oturur pozisyonlarda ve bas farkli
yonlerdeyken gozlerin kaydedilmesiyle nistagmus varligini, varsa siddeti ve yonini

inceleme imkani sunar.
Kalorik Test

Vestibller sistem sadece bas hareketlerine degil; bununla birlikte, vestibliler
end organlarda tepkileri uyandirmak icin fizyolojik olmayan uyaranlara (6rnegin
akustik veya termal) da duyarlidir. Her iki taraf horizontal SSK’'1 inceleme imkani
sunan kalorik test, vestibiler degerlendirmede kullanilan en eski ve en ¢ok bilgi

veren testlerdendir. Lezyon yeri ve tarafini tespit etmede 6nemli bir testtir.

Normal viicut sicakliginin Gstiinde veya altinda sicakliga sahip irrigatorler, dis
kulak yoluna inflze edildiginde, cildin ve timpanik membranin sicakligi artar veya

azalir. Horizontal SSK, orta kulak bosluguna yakin anatomik yerlesimi nedeniyle dis
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kulak yolundaki herhangi bir sicaklik degisikligine duyarlidir. Bu testin altinda yatan
fizyolojik mekanizma, uyarilan taraftaki horizontal SSK igindeki endolenfin 6zgiil
agirhginda bir degisiklige ve endolenf akimina neden olmasidir (41). Kalorik testin
orijinal taniminda, horizontal SSK'yi vertikal dizleme getirmek igin testin hasta
sirtlistl yatar pozisyonda ve bas 30 ° fleksiyona getirilerek yapilmasi gerektigi
belirtilmistir (Sekil 2.4.) (42). Sicak uyaranla endolenfin 6zgll agirligi azalr ve
kupulada utrikula dogru bir deviasyona neden olur. Soguk uyaranda ise yogunlugu
artan endolenf yercekiminin etkisi ile asaglya dogru hareket eder ve kupulada
utrikula ters yonde etki eder. Sonug olarak sicak uyaran hizli fazi ayni tarafa, soguk

uyaran ise hizli fazi kargi tarafa vuran nistagmusa neden olur (42).

-—
—
-—
-—
-——

Sekil 2.4. A. Kalorik test sirasinda horizontal kanallari maksimum stimilasyon igin
dikey konuma yerlestiren 30 ° sirtlistli pozisyon.

B. Sicak kalorik uyaran sirasinda endolenf hareketi (41).

Kalorik test monotermal ya da bitermal olarak uygulanabilmektedir. Bitermal
kalorik testte su veya hava kullanilmaktadir. British Society of Audiology test

protokoliine goére uyaran parametreleri asagida verilmistir (Tablo 2.4.) (43).

Tablo 2.3. Kalorik uyaran parametreleri

Soguk Uyaran Sicak Uyaran Akim hizi

Su 30+04°C 44 +0.4°C 250+10ml/30s
Hava 24+04°C 50+0.4°C 8+0.41/60s
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Kalorik testte irrigasyonlarin yapilma sirasi igin farkh oneriler mevcuttur.
British Society of Audiology dnce sicak uyaran kullanilmasini 6nerirken, Halmagy ve
dig. once sag ve sol kulagin soguk ile ardindan yine sirasiyla sag ve sol kulagin sicak

ile uyarilmasini 6nermislerdir (43, 44).

Kalorik test degerlendirmesi sonucunda kanal paralizisi ve yon GstUnlGgu
olmak Uzere iki durum arastirilir. Her iki tarafta elde edilen nistagmusun yavas faz
hizi Jongkees formiliine gore bir hesaplamaya dahil edilir, unilateral vestibiler

zayiflik ve yon Gstunlugl ylzdesi hesaplanir (45).

Tek tarafli vestibller zayiflik, her iki tarafin uyarilma asimetrisini
gostermektedir. Bir tarafta %24 ve Uzeri oranda azalmis yanit, unilateral bir
vestibiler lezyonu gosteren anormal bir cevaptir (1). Kalorik test geleneksel olarak
unilateral vestibiller kaybin altin standart testidir. Periferik vestibiiler yapilarda,
vestibuler sinirde ve 8. kranial sinirin beyin sapina girdigi yerde bulunan bir lezyon

durumunda azalmis kalorik yanit gérilebilmektedir.

Bilateral vestibiler zayiflik kriteri, iki kalorik irrigasyonun (sicak ve soguk)
toplamina dayanarak, her kulak igin nistagmus yavas faz hizinin 12 ° / sn’den daha
az olmasidir (46). Bilateral periferik bir lezyona ya da santral bir patolojiye isaret

eder.

Yon UGstlinlGgih her iki yone dogru olan nistagmus cevaplari arasindaki farkin
normal degerlerden fazla olmasi anlamina gelir ve lezyon yéni hakkinda kesin bilgi
vermez (40). Yon UstUnlUgu igin kriter, sag ve sol taraf arasinda %28 ve daha biyiik
bir asimetridir (41). YOn UstlnlGglintn lokalize edici bir bulgu olmadigi belirtilmistir
(46). Normal bireylerde nadiren gorilebilen yon Ustlnligi, periferik vestibiler

organlardan kortekse kadar olan alanda bir patolojinin gostergesi de olabilir (40).
Bilgisayarli Dinamik Postiirografi (BDP)

BDP, diger vestibller testlerden farkli olarak sadece vestibiler sistemi degil

ayni zamanda dengeyi olusturan diger komponentler olan viziiel ve somatosensor
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sistemleri de degerlendirmeyi amaglayan bir testtir. GUnlik yasamda karsilagilan

farkh durumlarin simiilasyonlariyla denge kontrollinlin objektif 6lcim metodudur.

BDP (i¢ temel test protokollinden olusur:

Duyu Organizasyon Testi (DOT): Gorsel, vestibiiler, proprioseptif sistemlerden

topladigi bilgiyi kullanarak hastanin denge yeterliligini degerlendirmektedir.

Motor Kontrol Testi (MKT): Beklenmedik, dis wuyaranlara karsi hastanin

kurtulma/basetme yeterliligini degerlendirmektedir.

Adaptasyon Testi (ADT): Diizensiz veya dengesiz destek ylizeyinde otomatik tepkileri

degistirme becerisini 6lgmektedir (47).
Video Bag Savurma Testi (Video Head Impulse Test - VHIT)

Bu test her semisirkiiler kanal VOR'u degerlendirme amaciyla
kullanilmaktadir. Hastanin basi ani bir hareketle yaklasik 15° ve 100 milisaniyede,
test edilen semisirkiiler kanal diizleminde cevirilir. Telafi edici géz hareketinin yavas
faz hizinin, bas hareketi hizina oraniyla VOR kazanci hesaplanir. Saglikli insanlarda
VOR kazanci yaklasik 1,0°dir ve gozler hedefin Ustliinde kalacaktir. Periferik bir
vestibller patoloji durumunda, gozler hedefi kaciracak ve tekrar hedefi bulmak icin

diizeltici sakkad yapacaktir (48).

Vestibiiler Uyarilmis Kas Potansiyelleri (Vestibular Evoked Myogenic

Potential - VEMP)

VEMP testinin amaci periferik vestibliler otolit organlarin fonksiyonlarini
degerlendirmektir. VEMP, yeterli siddette akustik uyaranla aktivasyon gosteren
sakkil ya da utrikul veya her ikisi tarafindan olusan kisa latansli miyojenik yanitlardir
(49). Sternokleidomastoid (SKM) kasindan kayit edilen VEMP cevaplarina servikal
(c)-VEMP, inferior rektus kasindan kayit edilen VEMP cevaplarina ise okiler (o)-

VEMP adi verilmektedir.
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2.5. Amag

UVK tanisinda altin standart test olan Kalorik test ve VNG test bataryasi
Ulkemizde her klinikte mevcut degildir. Bu kliniklerde yetersiz ekipman ve yogun
hasta popllasyonu nedeniyle nispeten daha az zaman gerektiren subjektif testler
tercih edilmektedir. Ancak literatiirde subjektif testlerin duyarliligi ile ilgili galismalar
sinirlidir. Bu ¢alismada subjektif VSR testlerinden hangisinin UVK tanisinda daha
glvenilir oldugunun arastiriimasi planlanmistir. Bu sonuglar literatiire sunularak
taniya yardimci testlerin belirlenmesi; klinisyenlere ve bilimsel birikime katki

saglanmasi amaglanmistir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma Hacettepe Universitesi, Saglk Bilimleri Enstitiisi Odyoloji Anabilim
Dal’'nda Odyoloji programina bagh yiksek lisans tez calismasi olarak yapilmistir.
Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun
19.03.2019 tarihli izniyle etik kurul acisindan uygun bulunmustur (Karar No: GO
19/131) (EK-1).

Calisma Mart 2019 ve Mart 2020 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi
Eriskin Hastanesi Odyoloji Unitesi ve Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Odyoloji Bolimu Vestibller Laboratuvarinda gergeklestirilmistir.

3.1. Bireyler

Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi KBB Anabilim Dalina bas dénmesi ve
dengesizlik sikayeti ile basvuran ve Odyoloji Unitesinde vestibiiler degerlendirme
sonucunda unilateral vestibiler kayip tanisi almis 18-60 yas arasindaki 40 katilimci
calisma grubu olarak, saglikh bireylerden olusan 30 katilimci ise kontrol grubu olarak
gonullilik esasina gore toplam 70 katiimci ¢alismaya dahil edilmistir. Calismaya
katilan unilateral vestibiler kayip tanisi almis bireylerin olusturdugu calisma
grubunun yas ortalamasi 42,95 + 10,82 yil (yas araligi1:18-60 yil), kontrol grubunun
yas ortalamasi 43,36 + 11,49 (yas aralig1:18-60 yil) olarak bulunmustur. Katilimcilarin
demografik ozellikleri Tablo 3.1.”de sunulmustur. Her iki gruba c¢alisma 6ncesinde
amac ve icerik aciklanarak ¢alismaya katilmayi kabul eden bireylere Aydinlatiimis

Onam Formu imzalatiimistir.
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Tablo 3.1. Katilimcilarin demografik bilgileri

Cinsiyet n Ort. £SS Yas Yas
En Kiigiik En Biiyik

Kadin 24 44,25 + 9,86 25 60
Calisma
Grubu

Erkek 16 41 +12,19 18 60

Kadin 16 45,18 +10,59 25 60
Kontrol
Grubu

Erkek 14 41,28 +12,52 18 60
TOPLAM 70 43,12 +11,03 18 60

N: kisi sayisi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma

3.1.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Calisma Grubu:

18-60 yas arasinda olmak

Bilinen ortopedik, norolojik bir problem olmamasi

Unilateral vestibdiler kayip tanisi almis olmak

Kalorik test sonuglarina gore tek tarafli %24’(in Gzerinde zayiflik olmasi
Calismaya katilmaya gonilli olmak

Testleri uygulamaya engel olacak iletisim probleminin olmamasi

Kontrol Grubu:

18-60 yas arasinda olmak
Bilinen ortopedik, norolojik bir problem olmamasi
Vestibuler sikayetinin olmamasi

Bas donmesi ve denge bozukluguna neden olacak ek probleminin olmamasi
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Calismaya katilmaya gonilli olmak

Testleri uygulamaya engel olacak iletisim probleminin olmamasi

3.1.2. Galismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Bilinen ortopedik, norolojik bir problem olmasi

Psikotik nevrotik veya mental probleminin olmasi

Son 3 ay iginde bir gz ameliyati gegirmis olmasi

Kulak ile ilgili gecirilmis herhangi bir cerrahi 6ykisiinin olmasi

Otitis externa, orta kulak sivisi/efliizyon olmasi
Timpanik membranda perforasyon olmasi

Calismaya katilmaya gonulli olmamak

Testlerin tamamlanmamis olmasi

3.2. Yontem

Calismada objektif ve subjektif olmak lzere 2 farkh degerlendirme yontemi
kullanilmistir. Calismaya katilan bireylere testler hakkinda bilgilendirme yapilmis ve
tim testler tek seansta uygulanmistir. Toplam degerlendirme siiresi ortalama 1 saat

sirmustir. Katihmcilara uygulanan testler asagida belirtilmistir.
3.2.1. Objektif Degerlendirme
Bitermal Kalorik Test

Kalorik test ve teste hazirlik asamalari, British Society of Audiology (BSA) test
protokoll esaslarina uygun olarak yapildi (43). Test 6ncesinde yapilan konsliiltasyon
sirasinda hastalara vestibililer yatistirici ilaglarin kullaniminin testten 48 saat

oncesinde durdurulmasi ilgili hekim kontrolliinde tavsiye edilmistir. Ayrica testten
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onceki 48 saat boyunca alkol tiketmemeleri de Onerildi. G6z kaydi alinacagi
belirtilip hastalarin teste makyajsiz gelmeleri istendi. Testin hemen 6ncesinde ise
hastalarin bu onerilere uydugundan emin olundu. Ek olarak katilimcilara testin

hemen sonrasinda araba kullanmamalari 6nerildi.

Test Oncesinde hastalardan ayrintii bir 6ykii alindi ve ardindan hasta
olabildigince konforlu ve rahat hale getirildi. Hastaya testin dis kulak kanalini
Isitmay! ve sogutmayi igerdigini ve bunun yaklasik iki dakika stiren bag donmesine
neden olabilecegi agiklandi. Yasanan herhangi bir bas donmesinin normal bir

reaksiyon oldugu belirtildi ve devam etmek igin s6zlii onay alindi.

Video kameralari iceren VNG gozIigu hareketsiz duracak sekilde hastanin
ylzilne yerlestirildi. Kameralarin konumu g6z bebeklerini gérecek sekilde ayarlandi.
Ardindan hastalara ekranin karsisina oturmalari talimati verildi ve kalibrasyon

yapild.

Test Micromedical VisualEyes 4 Channel Videonistagmografi (VNG)
(Spectrum 9.1, Chatham, Amerika Birlesik Devletleri) cihazi kullanilarak uygulandi.
Kalorik test uygulanacak hasta supine pozisyonda yatirildi. Horizontal semisirkiler
kanallarin vertikal diizleme lokalize edilebilmesi amaciyla bas 30° fleksiyona getirildi.
VNG gozIliginln kapagi kapatilarak tamamen karanlik bir ortam olusturuldu. Kalorik
test, hava irrigatori kullanilarak soguk uyaran 24°C’de, sicak uyaran ise 47°C'de

olacak sekilde uygulandi. Hava dis kulak yolundan 60 saniye siireyle sunuldu.

Test uyaranlarinin kulaklara gére uygulama sirasi asagida belirtilmistir;

e Sol kulak soguk uyaran
e Sag kulak soguk uyaran
e Sol kulak sicak uyaran

e Sag kulak sicak uyaran

Uyaran verildikten sonraki yaklasik 2 dakika icinde olusan yavas faz nistagmus
hizinin en yliksek degeri belirlendi. Kulaklar arasi 1 dk., soguk — sicak uyaranlar arasi

ise 5 dk. ara verildi. Hastaya nistagmus kaydi sirasinda bilissel uyarilma (mental
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alerting) saglanmasi amaciyla alfabedeki harfler ile baslayan erkek ve kadin isimleri

soruldu.

Belirlenen yavas faz hizlarinin hesaplanmasi bilgisayarli sistem tarafindan
Jonkees formiliine uygun olarak hesaplandi. Kanal parezisi, yon UstunlGgl ve

fiksasyon indeksi sonuglari galismaya dahil edildi.

Kanal parazisi, Jonkees formuli = (UW = ((RW + RC) - (LW + LC))/(RW + LW + RC +
LC) x 100)

Yon astiunliga Jonkees formiilt = (DP = ((RW + LC) - (LW + RC))/(RW + LW + RC + LC)
x 100) .

Fiksasyon indeksi = (FI = (2 x Fiksasyon siiresi)/(Fiksasyon oncesi nistagmus hizi+

Fiksasyon sonrasi nistagmus hizi) x 100)

Kanal parezisi icin %24 ve Uzerindeki asimetrik zayifliklar, yon GstinlGgu igin %25
ve Uzeri degerler anlamli kabul edildi. Fiksasyon indeksi nistagmuslarin tepe yaptigi
siddet sonrasi (~75 sn) VNG go6zIUgl icerisinden 1sikl bir uyarana bakmasi istenerek
degerlendirildi. %75 ve Uzeri siddetteki nistagmus baskilanmasi ve kanal parezisi

zayifligi UVK tanisi yoninde degerlendirildi.
3.2.2. Subjektif Degerlendirme

Subjektif VSR testleri, vestibliler duyusal girdiye bagl olan bas ve boyundaki
motor reaksiyonlari degerlendirmek icin kullanildi. Hasta testler hakkinda
bilgilendirildi. Disme riskini engellemek amaciyla testler bir odyolog esliginde

tamamlandi.
Tandem Yiiriime Testi

Katilimcilardan gozler acik, tandem (bir ayak ucu digerinin topuguna degecek
sekilde) hayali bir diz cizgi Gizerinde yaklasik 3 metre boyunca yirimesi istendi.
Testin yapihsi Sekil 3.2.'de gosterilmistir. Tandem ylirime sirasinda diisme yoni

kaydedildi. Test 3 kez tekrar edilmistir.
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Sekil 3.1.: Tandem Yirime Testi.

Fukuda (Unterberger) Testi

Katilimcilardan gozleri kapali, acilari gosterir bir zeminin sifir dereceli
noktasinda olduklari yerde 50 adim almasi istendi (Sekil 3.3.). 50 adim sonunda 30
derecenin Uzerindeki rotasyonlar anlamli kabul edildi. Test 3 kez tekrar edildi.

Rotasyonun yoni ve derecesi not edildi.
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Sekil 3.2. Fukuda (Unterberger) Testi.
Babinski Weil Testi

Katilimcilardan gozleri kapali, ileri ve geriye dogru, lcer adim ylriimeleri ve
gozlerini hic agmadan bu islemi ti¢ kez tekrarlamalar istendi. One vyiiriiyisteki
sapma yoniu kaydedildi. Test 3 kez tekrar edilmistir. Testin yapilisi Sekil 3.4.te

gosterilmistir.

Sekil 3.3. Babinski Weil Testi.
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Past Pointing Test

Katihmcilardan oturur durumda iken karsisinda duran ve kendisi gibi ellerini
isaret parmaklari agik olarak ileriye uzatmis olan klinisyenin isaret parmagi
seviyesinde kollarini uzatmasi istendi. Klinisyen ve katiimcinin parmaklarinin
birbirine degmemesine dikkat edildi. Ardindan gozler kapali halde, kollarini yere dik
olacak sekilde yukari kaldirmasi ve tekrar baslangi¢ pozisyonuna getirmesi istendi.
Testin yapihisi Sekil 3.5.”te gosterilmistir. Bu hareket 20 kez tekrar edildi ve sapma

yoni kaydedildi.

Sekil 3.4. Past Pointing Testi.

3.3. istatistiksel Analiz
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Verilerin degerlendirmesinde IBM SPSS istatistik programi 23 versiyonu (IBM©
Corp., Armonk, NY) kullaniimistir. Her iki grup icin katiimcilarin VSR testleri sonuglari
capraz tablolar ile degerlendirilmis; bu testlerin duyarlilhk (sensitivity) ve segicilik
(specificity) degerleri elde edilmistir. VSR testleri ile Kalorik test kanal parezisi yoni
arasindaki iliskin icin uyum analizleri yapilmistir. Bu uyuma Kappa katsayisi ile
bakilmis ve Kappa katsayisina iliskin p degeri, aradaki uyumun istatistiksel olarak

anlamli olup olmadigi hakkinda bilgi vermistir (p<0,05).

Kalorik kanal parezisi yoni sag-sol olarak ayrilarak hem sag hem de sol igin
Fukuda sapma derecesi ile Kalorik test asimetri ylizdesi arasindaki iliskiye Spearman
korelasyon testi kullanilarak bakilmistir. Tandem, Babinski Weil ve Past Pointing
testleri icin elde edilen kategoriler (sapma yok, sag, sol, her yone) arasinda, Kalorik
test asimetri ylzde degerleri bakimindan fark olup olmadigi Kruskal Wallis testi ile

incelenmistir. Bu test icin uygun tanimlayici istatistikler ortanca ve yuzdeliklerdir.
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4. BULGULAR

UVK’li bireylerde Kalorik test ve sibjektif VSR testleri arasindaki uyumun
degerlendirilmesi ve sensitivitelerinin arastirilmasi amaci ile planlanan ¢alismaya
katilan bireylerden elde edilen bulgular asagida sunulmustur. Calisma grubunda yer
alan 40 bireyin Kalorik test sonuclarina goére 22’sinde (%55) sag, 18’inde (%45) sol

unilateral vestibiler kayip mevcuttur.

4.1. Subjektif VSR Testlerinin Duyarliliklari

Fukuda testinde galisma grubundaki bireylerin 4’G (%10) sapma gostermemis;
22’si (%55) saga; 14’G (%35) ise sola olmak lzere toplam 36’si (%90) sapma

gostermistir. Fukuda testi ve Kalorik test sonuglari Tablo 4.1.”de verilmistir.

Tablo 4.1. Kalorik ve Fukuda test sonuglari

Kalorik Test

Sag UVK Sol UVK Toplam

n % n % n %
Fukuda Testi
Saga sapma 16 40 6 15 22 55
Sola sapma 4 10 10 25 14 35
Sapma yok 2 5 2 5 4 10
Toplam 22 55 18 45 40 100

UVK: Unilateral Vestibiler Kayip, n: birey sayisi, %: ylzde

Tablo 4.1.e gére Fukuda sapma yonu ile Kalorik test kanal parezisi yoni
arasindaki uyusan ylizde orani sag icin %40; sol icin %25 olarak elde edilmistir. Bu
oran tim calisma grubu igin %75,0'tir ve bu deger Fukuda testinin duyarhlik
(sensitivity) degerini gostermektedir. Bu tablo icin elde edilen uyum istatistigi
(Kappa katsayisi) 0,352 olup anlamli bulunmustur (p=0,009). Bulunan uyum disuk

diizeyde bir uyuma karsilik gelmektedir.
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CGalisma grubu Babinski Weil ve Kalorik test sonuglari Tablo 4.2.de
verilmigtir.

Tablo 4.2. Kalorik ve Babinski Weil test sonuglari

Kalorik Test

Sag UVK Sol UVK Toplam

n % n % n %
Babinski Weil Testi
Saga sapma 13 325 4 10 17 42,5
Sola sapma 4 10 9 22,5 13 32,5
Sapma yok 5 12,5 5 12,5 10 25
Toplam 22 55 18 45 40 100

UVK: Unilateral Vestibiler Kayip, n: birey sayisi, %: ylzde

Tablo 4.2."de verildigi Gzere Babinski Weil sapma yonu ile Kalorik test kanal
parezisi yoniu arasindaki uyusan ylizde orani sag icin %32,5; sol icin %22.5tir. Bu
oran tum ¢alisma grubu igin %55,0'tir ve bu deger Babinski Weil testinin duyarhlik
(sensitivity) degerini gOstermektedir. Bu tablo icin elde edilen uyum istatistigi
(Kappa katsayisi) 0,274 olup anlamh bulunmustur (p=0,012). Bulunan uyum zayif bir

uyuma karsilik gelmektedir.

Calisma grubu Tandem Yirime ve Kalorik test sonuglari Tablo 4.3.te
verilmistir. Tandem sapma yoni ile Kalorik test kanal parezisi yonl arasindaki
uyusan ylizde orani (duyarlilik (sensitivity) degeri) %10,0'dur (sag i¢in %7.5; sol igin
%2.5). Bu tablo icin elde edilen uyum istatistigi (Kappa katsayisi) 0,022 olup anlamh
degildir (p=0,497). Tandem sapma yonu sonuglari, kalorik test kanal parezisi yoni

ile istatistiksel olarak uyusmamaktadir.
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Kalorik Test

Sag UVK Sol UVK Toplam

n % n % n %
Tandem Yiiriime Testi
Sapma yok 16 40 9 22,5 25 625
Saga sapma 3 7,5 2 5 5 12,5
Sola sapma 0 0 1 2,5 1 2,5
Her yone sapma 3 75 6 15 9 225
Toplam 22 55 18 45 40 100

UVK: Unilateral Vestibiler Kayip, n: birey sayisi, %: ylzde

Past Pointing testinde ise UVK'li bireylerden yalnizca 1’i sapma gostermistir. Past

Pointing sapma yonu ile Kalorik test kanal parezisi yoni arasindaki uyusan ylzde

orani (duyarhlik (sensitivity) degeri) %2.5'tir (sag icin %2.5; sol igin %0). Bu tablo igin

elde edilen uyum istatistigi (Kappa katsayisi) -0,014 olup anlamli degildir (p=0,522).

Kappa katsayisinin negatif olmasi, ¢cok zayif bir uyuma karsilik gelmektedir.

4.2,

Subjektif VSR Testlerinin Segicilikleri

Kontrol grubunda yer alan katilimcilarin VSR testi sonuglari Tablo 4.4.te

verilmistir. VSR testlerinin segicilik (specificity) degerleri Fukuda %36,7; Babinski

Weil %93,3; Tandem Yiirime %100 ve Past Pointing %100 olarak elde edilmistir.
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Tablo 4.4. Kontrol grubu VSR test sonuglari

Fukuda Babinski Weil Tandem Yiiriime Past Pointing

n % n % n % n %
Sapma yok 11 36,7 28 93,3 30 100 30 100
Saga sapma 12 40 1 3,3 0 0 0 0
Sola sapma 7 23,3 1 3,3 0 0 0 0
Her yone sapma 0 0 0 0 0 0 0 0
Toplam 30 100 30 100 30 100 30 100

n: birey sayisi, %: ylzde

4.3. Objektif ve Subjektif Testlerin Korelasyonu

Subjektif VSR testlerindeki sapmalarin ve sapma agisinin (yalnizca Fukuda testi

icin), Kalorik test asimetri ylizdesi ile korelasyonu incelenmigstir.

Kalorik test kanal parezisi yoni sag olan goézlemler igin, Kalorik ylzdesi ile
Fukuda sapma derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli, orta diizeyde, pozitif bir

iliski vardir (p=0,033). Sacihim grafigi Sekil 4.1.”de verilmistir.
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Sekil 4.1. Kalorik test ylizdesi ile Fukuda sapma derecesi arasindaki Sagilim Grafigi
(Sag UVK).
Kalorik zayiflik yoni sol olan gézlemler icin, kalorik zayiflik ylizdesi ile Fukuda

sapma derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir

(p=0,335). Sacilim grafigi Sekil 4.2."de verilmistir.
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Sekil 4.2. Kalorik test ylzdesi ile Fukuda sapma derecesi arasindaki Sagilim Grafigi

(Sol UVK).

Tandem Yirime Testi ile (sapma yok, sag ve her yone), kalorik asimetri
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski elde edilmemistir. (p=0,538). Saga
sapma elde edilen katilimcilarin kalorik asimetri ylzdelerinin ortancasi, sapma yok
ve her yone sapmalar icin elde edilenlere gére daha yiiksektir ancak bu yikseklik

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.

Babinski Weil Testi icin p=0,619 olarak elde edilmis ve anlaml
bulunmamistir. Past Pointing testi icin ise gruplardan ikisinde Uglin altinda gézlem
bulundugundan bu durum icin uyum istatistigi yapmak dogru bulunmamistir.
Yalnizca 1 hasta bu testte sapma gostermis olup Kalorik test asimetri ylizdesi ile

sapmalar arasinda bir uyum bulunmamaktadir.
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada Kalorik test kriter alinarak tanilanan UVK’li bireylerde subjektif VSR
testlerinin duyarlilik ve seciciliklerinin arastiriimasi; UVK tanisinda hangi testin klinik

kullanima daha uygun oldugunun belirlenmesi amaglanmistir.

Vestibiilo-spinal refleks testleri 19. yizyihn baslarinda gelistirilmistir. ilk olarak
Purkinje J. (50) insanlarda bu refleksleri gdzlemlemis ve bir taraftaki periferik
vestibiler girdilerin digerine goére daha baskin olmasindan kaynakli sapmalarin
oldugunu belirtmistir. Bu rotasyonlarin beyindeki artan baskidan kaynakh oldugu
varsayllmistir. Lezyon s6z konusu oldugunda, sag ve sol alt ekstremitelere ylikleme
esit olmamakta ve agirlik merkezi vestibller lezyona dogru yonelmektedir. 20.
ylzyillin sonlarinda yapilan bir calismada Oosterveld W. (2), VSR testlerinden
Romberg, Fukuda (Unterberger) ve Babinski Weil testlerinin vestibller
arastirmalardaki 6nemini farkh donemler igin siniflamis ve bu testlerin
elektronistagmografi (ENG) kullanan modern yoéntemlerin kullanilabilir hale

gelmesiyle 6nem kaybetmeye basladigi belirtilmistir.

Fukuda testinin, asimetrik labirent fonksiyonunun bir 6l¢lisi oldugu ileri
strllmustlr. Bununla birlikte, periferik vestibiler lezyonu tanimlamak i¢in bu testin
performansi ile ilgili incelemeler farkli gorisler bildirmistir. Peitersen E. (51) , kronik
tek tarafl ic kulak veya vestibiler sinir hasari olan bireyleri gézlemlemek icin Fukuda
testinin bir versiyonunu kullanmis ve c¢alismamizla paralel olarak tek tarafh

vestibuler disfonksiyonu olan bireylerin lezyon yoniine dondiigu kaydedilmistir.

Honaker J.A. ve dig. (33) tarafindan yapilan ve Fukuda testinin duyarlilik ve
seciciliginin incelendigi bir calismada katilimcilara Bas Sallama Testi sonrasinda ve
Ooncesinde Fukuda testi yaptirilmistir. Bu calismada, bizim sonuglarimizdan farkh
olarak, kalorik test sonucuna gore UVK icin Fukuda testinin duyarlihgl % 50 ; seciciligi
ise tim katihmcilar icin % 54 elde edilmis ve kronik bas dénmesi olan hastalarda
periferik vestibliler asimetri taramasi icin glvenilir olmadigi belirtilmistir. Bas
Sallama Testi 6ncesi ve sonrasinda yapilan test sonuglari arasinda anlamli bir fark

bulunmamistir. Yazarlar bu yontemin tek basina kanal parezisi tanisina yonelik
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degerlendirme testinden Ote, vestibller sistem icin diger testlerle kullaniimasi
gerektigi sonucuna varmislardir (33). Zhang Y. ve Wang W. (52) tarafindan 126
UVK’li bireyle yapilan bir ¢alismada 63 katilimci Fukuda testinde lezyon yoniine 45
dereceden fazla sapma gostermis ve duyarlilik % 50 olarak gozlemlenmistir, 6zellikle
akut UVK’de lezyon tarafini belirlemede glivenilirliginin distk oldugu belirtilmistir.
Ayrica ayni g¢alismada lezyon baslangicindan itibaren gegen sirenin bulgulari
etkiledigi de bildirilmistir. Benzer sekilde baska bir ¢alismada Kalorik test ile Fukuda
testi arasinda anlaml bir iliski oldugunu belirtmis Fukuda’nin duyarlilik ve segiciligi
sirasiyla% 53.3 ve % 78.6 olarak elde edilmistir (53). Bu galismalar, testin zayif
duyarliiga ve 0zgillige sahip oldugunu, lezyonun tarafini glvenilir bir sekilde
gostermedigini ve normal kontrollerde bile degisken oldugunu gostermistir. Kalorik
testte UVK varhginda (>% 25) Fukuda sonucunun normal elde edilmesinin (sapma
gostermemesinin), tek tarafli periferik vestibller patoloji olasiligini ekarte
etmeyebilecegi, ancak vyeterli vestiblilo-spinal kompanzasyon anlamina
gelebilecegini belirten gorisler mevcuttur (54). Calismamizda katilimcilarin UVK
suresinin diger ¢alismalardan farkh olabilecegi ve katilimci sayisi farkliliklari ise bu

¢alismalar ile sonuglarimizin uyusmamasinin bir diger nedeni olabilir.

Bonanni M. ve Newton R.A. (55), 30 saglikli yetiskinde Fukuda’nin test tekrari
glvenilirligini degerlendirmistir. Katihmcilar 10 dakikalik bir dinlenme ile 50 adimli
ve 100 adimh Fukuda testi gergeklestirmis ve sonuclar Fukuda tarafindan 1959'da
yapilan c¢alismayi desteklemistir. Bu calismadaki bireylerin Fukuda’nin orijinal
calismasindan daha fazla derecede donme gosterdigi bildirilmistir. Elli adimli testin
ylz adimli testten daha glivenilir oldugu da belirtilmistir. Baska bir calismada
Fukuda testi icin test tekrari glvenilirligi ve el tercihinin asimetriye etkisi
arastirilmistir (56). Test tekrari givenilirligi %91,8 bulunmustur. El tercihi sag
olanlarin %70’i; el tercihi sol olanlarin ise %46’s1 el tercihleri yoniinde sapma
gostermis ve sag elini kullananlarin daha tutarli oldugu belirtilmistir. Bir diger
calisma testin sag / sol el veya sag / sol bacak dominansindan etkilenecegini

bildirmistir (52).
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Test tekrari gulvenilirligi konusunda farkli goéris bildiren g¢alismalar da
literatiirde mevcuttur. Ornegin, Jordon P. (57), Fukuda testinin 49 saglikh hava ekibi
adayi lGzerindeki glvenilirligini incelemistir. Her katilimcidan iki saatlik araliklarla iki
adet 30 adimh test yapmasi istenmis, iki denemede her birey igin donme agisi
degistiginden test performanslari arasinda zayif bir korelasyon kaydedilmistir.
Cahsmamizda Fukuda testi icin test tekrari givenilirligi incelenmemis olsa da bu
durum goz online alinmig ve 3 tekrardan en az 2’sinde saptigl yon ve o yondeki agl

dikkate alinmistir.

Calismamizda Fukuda testi icin orijinal calismasinda belirtildigi Gzere 30
derece ve uzerindeki sapmalar anormal cevap olarak kabul edilmistir. Ancak
Nyabenda A. ve dig.nin (37) 120 katihmc ile gerceklestirdikleri bir calismada 46
dereceden daha biliylk sapmalarin bir patolojiyi disindirebilecegi belirtilmistir.
Ayni galisma Babinski Weil igin sapma acilarinin 10 — 28 derece arasinda oldugunu
bildirmistir. Calismamizda Babinski Weil testi icin sapma agisi dikkate alinmamis,

yalnizca sapma yonleri kaydedilmistir.

Fukuda ve Babinski Weil testinin yasa bagli farkliliklarini inceleyen bir
calismada, yash bireylerin Fukuda testinde genc yetiskinlere gére daha fazla lateral
ve longitudinal yer degistirme gosterdigi, Babinski Weil testi i¢in ise bu durumun
tam tersi oldugu gozlemlenmistir (58). Calismamizda yasa bagh olarak sapma

acisinin degisip degismedigi incelenmemistir.

Klinik uygulamada, yiriyls sapmasinin analizi, vestibiler sistemdeki islev
bozuklugunu tanimlamak i¢in bir 6lciim saglar ve Babinski Weil (yildiz ylrime testi)
uygulanarak rutin olarak gerceklestirilir. Postural asimetri sonucunda ileriye dogru
adimlar sirasinda lezyona ipsilateral tarafa ve geriye dogru adimlar sirasinda karsi
tarafa sapma gozlenir. Bu sapmalar, birbirini takip eden denemelerde bir araya
geldiginde, bir yildiz seklini bulur. Babinski Weil testi klinik uygulamada yaygin
olarak kullanilmasina ragmen, herhangi bir objektif 6lcim (santimetre veya derece)
yoklugunda sapma yoni ve donme ekseni analiz edilir. Literatiirde bu testteki

sapmalari degerlendirmek icin kullanilabilecek tek objektif yontem cranio-
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corpography’dir (59). Bu yoOntem, test edilen bireyin basina ve omuzlarina
yerlestirilen isiklarla ve bu isiklari yakalayan bir kameranin bulundugu 6zel bir odada
gercgeklestirilmektedir. Ancak bu yontem kapsamh bir ekipman gerektirdiginden

kliniklerde yaygin olarak kullanilmamaktadir.

Miranda C. S. ve dig. (59) ileri ve geri ylirime ile Babinski Weil testini farkli
yas gruplarini iceren saglikl bireylerde incelemis, yapilan sapmalarin cinsiyet ve
yastan etkilenmedigini belirtmislerdir. Ayni ¢alismada yirime hizinin saglikli
bireylerde ve vestibliler bozuklugu olanlarda sapma agisini etkileyecegi de
belirtilmistir. Bagka bir ¢alisma ise 1Hz frekansindaki yiriytsiin 3 Hz frekansindaki
ylrlylse gore daha fazla sapma gosterdigini bildirmistir (60). Calismamizda
katilimcilarin yiriime hizi dikkate alinmamis olsa da tim katilimcilardan normal

hizda ylrimesi istenmistir.

Babinski Weil testinin duyarlihg ile ilgili caligmalar literatiirde limitlidir ve bu
ylrlylds modelindeki sapmalari olgmek igcin metodolojiler hakkindaki bilgiler
yetersizdir. Calismamiz bu testin UVK tanisindaki duyarhiligini %55; segiciligini ise

%93,3 olarak literatlire sunmaktadir.

Denge kontrolii merkezi sinir sistemi tarafindan gergeklestirilen temel bir
gorevdir. Farkh cevre kosullarinda normal vicut durusunu korumak igin strekli
olarak ve kortikal girdi olmaksizin gergeklestirilir. Boyle ¢ok etkenli bir gérevin klinik
olarak degerlendirilmesi zor bir slirectir. Tandem vyuriylsl, bircok noérolojik ve
vestibller hastaligin degerlendirilmesinde onerilmis bir testtir. Bu test, blylk
medial-lateral govde hareketleri nedeniyle genis destek tabanina ihtiya¢ duyan ve

adim araligi genislemis olan UVK hastalari icin zordur.

Tandem Yiriime testi icin literatlirde farkh dneriler sunulmustur. Gozler agik
ve kapali yapilabilen bu test icin belirsizlikler de mevcuttur. Ornegin test sirasinda
ayakkabi giyilip giyilmeyecegi ve adim sayisi gibi bilgiler sinirlidir. Bu degerlendirme
tekniklerindeki belirsizliklerin bir sonucu olarak tanilanmis patolojiye sahip bireyler
normal sonuglar gosterebilmektedir. Bu calismada testin ayakkabi ile ve yaklasik 3

metre mesafede gerceklestirilmesi tercih edilmistir.
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Tandem yilrime testi ilk olarak Fregly A. (31) tarafindan onerilmistir ve
tanimladigi vestibiler ataksi test bataryasinda Tandem Yirime testinin vestibiler

fonksiyonun dogru bir 6lcim olarak kabul edilemeyecegi sonucuna varmistir.

Tandem Yirime Testi icin galismamizda hastarin gosterdigi dists yonu
dikkate alinmistir. Ancak bu test icin faydali olabilecek baska gozlemler de
literatiirde énerilmistir. Ornegin, Cohen H. S. ve dig. (61) farkli vestibiiler bozuklugu
olan 90 yetisgkin ve saglikli 292 yetiskin ile gozler agik ve kapali iken Tandem Yiriime
testini 10 adimh olarak uygulamislardir. Art arda hatasiz olarak alinan adimlar
kaydedilmistir. 33 UVK’li bireyin gozler agikken ortalama 7; gozler kapaliyken ise
ortalama 4 ardisik adim alabildikleri gdzlemlenmis ve kontrol grubuna gére daha az
dogru tandem adimlarinin oldugu belirtilmistir. Degerlendirme kriteri olarak adim

sayisinin kullanilmasi bu test icin faydal bir yontem olabilir.

Cohen H. S. ve dig. (61) ayni calismada, vestibliler herhangi bir patolojinin
tanisinda gozler kapali Tandem Yurime testinin duyarhligi % 67; segiciligi ise % 71
elde edilmis ve orta derecede oldugu belirtilmistir (61). Calismamizda farkli olarak
bu testin duyarhhginin % 10 (disuk) ; segiciliginin ise %100 (yuksek) elde edilmesinin
testin gozler acik uygulanmasindan, bu nedenle hem calisma hem de kontrol grubu
icin kolay olmasindan kaynaklandigi dislinilmektedir. Bulgularimiz tek basina
Tandem Yirime testinin, bir vestibiler bozuklugu belirlemek igin en uygun yontem
olmadigini géstermektedir. Ote yandan, bu testin kullaniimasinin, saglikli kontrolleri
vestibller  bozuklugu olan hastalardan ayirma yetenegi  gosterdigini

dislindirmektedir.

Calismamizda UVK’li hastalar objektif yontemlerle tanilanmis ve bir ¢ok ek
problem sorgulanarak ayrintili 6yki sonrasi dahil edilmislerdir. Sonuglarimiza benzer
olarak, Cohen H. S. ve dig. (62) periferik noropati veya eklem problemi olmayan
hastalarda, Tandem Yirime testinin saglikh kontrollere kiyasla ylksek 6zgulliginin
oldugu, ancak UVK icin hassasiyetinin disiik oldugu belirtilmistir. Calismamizdan

farkll olarak ise bu calismadaki hastalarin oldukca homojen oldugu ve vestibiler



42

bozuklugu olan hastalarin genel poplilasyonunu temsil etmemis olabilecegi

belirtilmistir.

Bu testin kullanisliigini arastiran bir diger ¢alisma ise Tandem Yirime
sirasinda salinim genliklerini 6lgmis ve akut UVK’li bir hastanin diger hastalardan
daha biylk genlikli salinimlar gosterdigini bildirmistir (63). Ayni ¢alisma normal
bireylerde yirlyls ritmindeki degisikliklerin salinim genliginde % 10’luk bir artis
gosterdigini belirtmis ve Tandem Yiriime testinin hastada lokomotor performansi

degerlendirmek igin yararli bir ara¢ oldugunu 6ne slirmuslerdir.

Fukuda ve Tandem Yirime testini arastiran baska bir ¢calismada Fukuda testi
objektif test bulgulari ile iyi korelasyon gostermediginden UVK icin kotl bir tarama
testi oldugu; Tandem Yiirime testinin ise vestibller bozukluklar igin yash hastalari
taramada givenilir test oldugu belirtilmistir (64). Calismamizda yas araligi (18-60
yas) genis tutulmustur. Bu nedenle daha yasl hastalardaki sapmalarin yalnizca
UVK’den kaynaklanip kaynaklanmadig belirsizdir. Ancak yine de gen¢ hastalarda
elde edilen Tandem Yirime test sonuglari bu testin UVK tanisinda giivenilir sonuglar

vermedigini gbstermistir.

Tandem ylrime testini gen¢ ve yasli kadinlarda inceleyen bir c¢alisma
katihmcilarin genislikleri farkli olan uzun ve diz zeminlerdeki ylriyuslerini
degerlendirmistir (65). Geng yetiskinler 5 cm'lik bir kiris Gzerinde en az yedi adim
atmayi basarirken, yasli yetiskinlerin bunu sadece kirisin en az 10 cm genisliginde
olmasi durumunda yapabildigi belirtilmistir. Bu calismada kullanilan dar kirisler,
destek tabanini bir ayak genisliginden daha azla sinirlandirmis ve olagan klinik
testler sirasinda mevcut olan diiz bir ylizey lizerindeki tandem yirlylsinden daha
kiicik bir yanal denge saglamistir. Katiimcilara normal yilriime testi de yapilmis,
sabit mesafede attiklari adim sayisinin daraltilmis zemin lzerinde % 25 arttig
bildirilmistir. Postiliral kontrol testleri icin asamali olarak daha dar zeminlerin
kullanilmasi, performans sinirlarinin daha iyi tanimlanmasina yol acabilir ve hastalik
veya denge bozukluklari nedeniyle performans degisikliklerini incelemek icin yararli

olabilir. Calismamiz normal bir odada diz bir zemin lizerinde gerceklestirilmistir.
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Ancak bahsedilen c¢alismada oldugu gibi destek vylzeyinin daraltilmasi testin
zorlugunu arttiracagindan periferik vestibiler kayip icin daha etkili bir test olabilir.
Diger yandan bdyle bir yontem igin hastalarin diisme riski géz 6niine alinmali, kaza
ve yaralanma gibi durumlarin olusmamasi icin dismeyi engelleyecek destek

ekipmanlari kullanilmalidir.

Denge bozukluklarini taramak igin basit bir niceliksel teste duyulan ihtiyag
yaygin olarak kabul edilmektedir. Bazi arastirmacilar, durus ve ylrlyls gorevlerinin
bir kombinasyonunu puanlamanin bu ihtiyaci karsilayabilecegini éne stirmuslerdir.
Bununla birlikte, bugline kadar hangi gorevlerin ve hangi 6lcimlerin bir i¢ kulak veya
vestibller sinir hasarindan kaynaklanan denge bozukluklarinin en uygun sekilde
taranmasini sagladigina dair kesin bir kriter yoktur. Periferik vestibiiler bozuklugu
olan hastalar, o6zellikle akut baslangicindan sonra, durus goérevleri sirasinda
genellikle instabilite gosterirler. Gorsel girdileri kaldirarak, destek yilzeyini
degistirerek veya alt bacak propriyoseptif girislerin etkinligini azaltarak durus
gorevini zorlastirmak, vestibller bozuklugu tanimlamak i¢in bir ara¢ olarak

gorulmastir (66).

Tek ayak Uzerinde durus veya tandem yirlyls UVK degerlendirmesinde
kullanilmaktadir. Her iki gbérev de dénme yonindeki destek tabanini azalmaktadir.
Ozellikle gozler kapaliyken instabilite daha net gorilir. Bu kosullar altinda,
vestibUler girdilere daha fazla glivenilir ve vestibiler bozukluklari olan hastalar bu
tir gorevlerde daha fazla zorluk cekerler. Calismamizda hastalarin UVK nedenleri
ayri gruplarda degerlendirilmemistir. Allum J. ve dig. (67) UVK ile serebellopontin
kose timori olan hastalari iki ayri grupta degerlendirmis ve saglikli bireylerde
dengeyi test etmek icin bir cok yontem kullanmistir. Bu calisma, tek ayak lizerinde
gozl kapali durmak gibi bazi goérevlerin, UVK hastalari icin yapilmasinin imkansiz
oldugunu ileri sirmiis ve UVK hastalarinin neredeyse hepsinin kanal parezisi tarafina
distiglinl gostermistir. Disme 6ncesinde gévde salinimlarinin genlikleri ve hizlari,
normallerden daha biyiik elde edilmistir. Ancak tek ayak lizerinde durus siliresinin

normalden daha kisa olmasinin, sadece vestibller bozuklugun degil, kuadriseps
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kaslarindaki zayifliktan (6zellikle yaslilarda), ayni zamanda diz eklemindeki ortopedik
problemlerden de kaynaklanabilecegi bildirilmistir. Ayni  durumlarin bizim
calismamizdaki testler icinde gecerli oldugu dislinGimistir. Bu nedenle calismaya
katilanlarin alt ve st ekstremiteleri kaba motor degerlendirme manuel kas testi ile
degerlendirilmistir (68). Test sonucunda O ile 5 arasinda puanlanan bu
degerlendirmede tim katilimcilar 5 puan igin gereken kuvvetli direng ve graviteye

karsi tam hareket genligi tanimini saglamiglardir.

Allum J. ve dig. (67) ayni ¢calismada, gozler kapali siinger (izerinde dengede
durus gorevinde UVK'li hastalarin ortalama durus stiresi normal bireylerden anlamli
derecede daha kisa; govde salinimlari ise daha biyiik elde etmislerdir (67). Tandem
ylrime ve diger yirilyls gorevlerinde ise donme hizi, acisi ve salinim genligi UVK'li
bireylerde normalden daha biyik elde edilmistir. Calisma bu testlerin salinim
genligi, hizi ve agisi degerlendirdiginde UVK hastalarinin normal bireylerden ve
serebellopontin kose timori gibi kronik bozuklugu olan hastalardan kolayca
ayrilabilecegini gostermistir. Vestibller tarama prosediri icin tandem ylrime
gorevleri sirasinda elde edilen ylrtyls 6lcimlerinin, cok gerekli bir bilesen olacagini

belirtmislerdir (67).

Past Pointing testi, periferik vestibiler organin fonksiyonel bitinlGginin ve
iliskili sinirsel yollarinin klinik 6lglsi olarak fizyolojik temeli ve tanisal 6nemi
tartisilan bir yontemdir. Watkyn-Thomas ve Yates tarafindan iki olasi tanim
aciklanmistir (69). Bunlardan ilki, bas dénmesi hissini telafi etmek icin biling
gerektirmeyen bir dizeltme olduklaridir. Digeri ise labirentin stimilasyonu veya
depresyonun neden oldugu viicudun iki tarafinin kas tonusundaki degisimin sonucu

olmalaridir.

Past Pointing testi VSR testlerinden st ekstremitedeki sapmalari
degerlendiren bir testtir. Uyguladigimiz VSR testleri icinde literatliirde en az
arastirilmis test yontemidir. Mukasa T. ve dig. (70), 62 UVK’li hastada Fukuda ve Past
Pointing testlerini uygulamis ve test sonuclarinin sirasiyla % 77,4 ve % 25,8 oraninda

pozitif elde edildigini belirtmislerdir. Bu degerler testlerin UVK tanisi icin duyarhligini
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ifade etmektedir ve Fukuda testi calismamizla uyumlu bir sonug¢ gostermistir. Past
Pointing testinin sensitivitesi ise ¢alismamizda yalnizca % 2,5 olarak elde edilmistir.
Bahsedilen galismada bu test igin kollardaki sapmalar 5 cm’den fazla oldugunda
anormal kabul edilmistir. Sonuglarimizin bu ¢alismada elde edilenden ¢ok daha
disuk elde edilmesinin sebebinin bu testin sapmalarini degerlendirirken herhangi
bir 06lcim kullanilmadan vyalnizca subjektif olarak yoninin kaydedilmesi

olabilecegini duslinliyoruz.

Yirime, gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistemlerden gelen bilgilerin
entegrasyonunu icerir. Calismalar, gorsel afferentlerin yiriyls icin baskin girdi
oldugunu gostermistir. Ancak gorsel girdi yoklugunda vestibiler bilgi, hedefe yonelik
hareket sirasinda ©6nemli bir katki saglayarak somatosensoriyel girdilerle
bltlnlestirilir  (59). Ylrtyus performansi, 06zellikle vyurtylds hizi, vestibiler
bozukluklar icin denge ve fonksiyonel performansin degerlendirilmesinde altin
standart olarak tanimlanmistir (71). YlrlyUsteki sapmalar, gorev siiresi ve denge
kaybi, bu gorevleri puanlamanin olagan niteliksel yoludur. Vestibiler kayiph
bireylerde vyirlylsiin altinda yatan noral yapilarin, yirlylis sirasinda, ayakta
dururken gozlenenden daha stabil durus kontroll saglamaya yardimci oldugunu ileri
siren arastirmacilar da mevcuttur (72). Bu yirilyus testlerinin nicellestirildigi zaman
vestibller bozuklugu olan bireyleri normallerden givenilir bir sekilde ayirt edip

edemeyecegi tartismalidir.

Calismada kullanilan Fukuda, Tandem Yiirime ve Babinski Weil testleri
ylriimenin modifiye edilmis halleridir. Bu testlerin UVK tanisinda ne derecede dogru
bilgi sagladig arastiriimis ve farkli degerler elde edilmistir. Sonucun yalnizca belirli
bir organ fonksiyonunu temsil etmek icin degerlendirmeye alinmamasi gerektigini
anlamak 6nemlidir. Dik durus ve yilriime fizyolojisinin son derece karmasik oldugu
ve bir dizi fonksiyonun sonucu oldugu akilda tutulmalidir. Sadece vestibiler sistemin
uyaranlari degil, propriyoseptif, akustik ve gorsel uyaranlar da belirleyici 6neme
sahiptir. Ote yandan, s6z konusu faktérlerden birinin degismesi (gozlerin kapali

olmasi gibi) vestibller fonksiyonun etkinligini artirdigindan degisiklikleri
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gozlemlemek mimkiindir. Calismamizda Fukuda ve Babinski Weil gozler kapall
gerceklestirilmistir ancak Tandem Yirime testinin gozler acgik yapilmis olmasi
vestibller sistemin yeterince degerlendiriimemesine neden olmus olabilir. Past
Pointing testi dahil olmak Uzere tim testler sirasinda akustik uyaranlar testi

etkileyebileceginden sessiz bir ortamda yapilmasina dikkat edilmistir.

Calismamizda elde edilen subjektif VSR testlerinin sensitivite ve spesifite
degerleri bazi calismalarla uyumsuz elde edilmistir. Bunun nedeni literatirdeki
calismalarla hasta sayilarimizin ve yas araliginin farkli olmasi olabilir. Yas aralig
farkhliklari ve gruplarin yasa gore gruplandirilarak degerlendiriimemis olmasi,
ozellikle UVK’li yash katilimcilarin sonuglari agisindan ¢alismamizi sinirli kilmis
olabilir. Ornegin calismamizda Fukuda ve Babinski Weil testi icin yasa bagl olarak
sapma agisinin degisip degismedigi incelenmemistir. Bu durum ise yaslh bireyler icin

sapmalarin yalnizca UVK’den kaynaklanmayabilecegini diistindirmustir.

Galismamizda Fukuda testinin segiciligi % 36,7 elde edilmistir. Kontrol grubu
yalnizca bas donmesi veya dengesizlik sikayeti olmayan saglikli bireylerden
secilmistir. Segciciligin distk olmasi, kontrol grubu katilimcilarina objektif
degerlendirme testlerinin uygulanmamis olmasindan, dolayisiyla mevcut olabilecek
vestibller problemlerin tam anlamiyla ekarte edilmemis olmasindan kaynakl

olabilir.

Calismamizda katilimcilarin  UVK slresi incelenmemistir. Bu nedenle
vestiblilo-spinal kompanzasyon gelisip gelismedigi konusunda bir degerlendirme
yapilamamistir. Kullanilan tiim subjektif VSR test sonuclarinin bu kompanzasyondan
etkilenmis olabilecegi distnilmustir. Ayrica el ve bacak tercihinin arastirilmamis
olmasi calismamizin limitasyonlarindan biridir. Ozellikle yiiriime benzeri gérevler
olan Fukuda, Tandem Yiriime ve Babinski Weil testleri bacak dominansindan; Past

Pointing testi ise el dominansindan etkilenmis olabilir.

UVK tanisinda subjektif VSR testlerinden Fukuda testi diger testlerden daha
duyarh sonuclar vermis olsa da seciciliginin dlsik olmasi sebebiyle diger testler gibi

objektif yontemlerle birlikte kullanilmasi klinisyenlere daha faydali olacaktir. Fukuda
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testinden sonra ise Babinski Weil testinin tercih edilmesi UVK igin degerli sonuglar
verebilir. Bulgularimiz Past Pointing test kullaniminin UVK tanisinda klinik yararinin
olmadigini gostermistir. Sonuc¢ olarak objektif yontemlerin yoklugunda Fukuda

testinin oncelikli olarak tercih edilmesi 6nerilmektedir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Gahsmamizda UVK'li ve normal bireyler subjektif VSR testleri ile degerlendirilmis
ve bu testlerin duyarhlik ve segicilikleri arastiriimis, karsilastirilmistir. Calismadan

elde edilen sonuglar agagida siralanmistir.

1. Kullanilan stbjektif testler arasindan UVK tanisinda sensitivitesi en yiksek
elde edilen yontem Fukuda Testidir. Diger testlerin sensitivite degerleri ise
blylkten ki¢tige Babinski Weil Testi, Tandem Ylriime Testi ve Past Pointing
Testi seklinde siralanmaktadir.

2. Tandem Yirime Testi ve Past Pointing Testin spesifiteleri birbirine esit ve
diger iki testten daha yiksek elde edilmistir. En dlsik spesifite degerine
sahip test ise Fukuda Testidir.

3. Kalorik Test kanal parezisi yonu sol olan gézlemler icin kanal parezisi asimetri
ylzdesi ile Fukuda sapma derecesi arasinda anlamh bir korelasyon
bulunmazken; sag olan gozlemler igin, Kalorik Test kanal parezisi asimetri
ylzdesi ile Fukuda sapma derecesi arasinda pozitif yonll, orta dereceli
korelasyon elde edilmistir.

4. Babinski Weil Testi, Tandem Yiriime Testi ve Past Pointing Test sonuclari ile
Kalorik Test kanal parezisi asimetri ylizdeleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir korelasyon elde edilmemistir.
Oneriler

Bu calismadan elde edilen sonuglar dogrultusunda ©neriler asagida

siralanmistir.

1. Vestibller degerlendirme yapilirken objektif yontemlerin yoklugunda Fukuda
Testi 6ncelikli olarak tercih edilebilir.

2. Fukuda testi UVK icin diger testlerden daha duyarli sonuglar vermis olsa da
seciciliginin disidk olmasi sebebiyle diger testler gibi objektif yontemlerle

birlikte kullanilmasi klinisyenlere daha faydali olacaktir.
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Babinski Weil Testi degerlendirilirken cranio-corpography kullanilarak daha
saglikli ve objektif dlciimler yapilabilir.

Past Pointing Testinde metre gibi Olcim aletlerinin kullaniimasi test
sonuglarinin daha objektif degerlendirilmesini saglayabilir.

. Tandem Yiurime Testi modifiye edilerek (destek tabaninin daraltiimasi gibi)

zorlastirilabilir ve UVK hastalari igcin daha ayirici hale getirilebilir.
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