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OZET

Bitermal kalorik testler KBB pratiginde uzun yillardir rutin olarak kullanilmakta
olmasma ragmen; uygulama siliresinin uzun olmasi, bazi hastalarin testi tolere
edememesi, testin tekrar gerektiginde verdigi rahatsizlik nedeniyle hastanin
onaylamamasi gibi nedenlerle daha kisa siirede uygulanabilen, hastaya fazla rahatsizlik
vermeyen, es degerde, giivenilirlikte testlere gereksinim duyulmustur. Son zamanlarda
gelistirilen bu testlerden birisi Video Head Impulse Testidir (vHIT). VHIT; ¢ok daha
kolay yapilabilmesi, 6zel kosullar gerektirmemesi, kiiciik ¢ocuklarda dahi
uygulanabilmesi, tiim semisirkiiler kanal fonksiyonlarini tek tek degerlendirebilmesi
nedeniyle gittikce daha yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Ancak yeni olmasi
nedeniyle rutin kullanimda olan vestibiiler testlere gore etkinliginin ve gilivenilirliginin
arastirtlmas1 gerekmektedir. Bu nedenle, bitermal kalorik testlere gore alternatif bir
yontem olup olamayacaginin degerlendirilmesi amaciyla bu c¢alisma planlanmistir. Bu
calisma Acibadem Kadikdy Hastanesi’ ne daha dnce bas donmesi, isitme yakinmalari
olmayan; ilk defa bas donmesi (vertigo) yakinmasi ile bagvuran 25 hasta iizerinde
yapilmistir. Goniilli, saghikli 16 kisi de kontrol grubu olarak degerlendirmeye
alimmugtir. Calisma retrospektif /prospektif olarak diizenlenmistir. Arsiv dosya taramasi
ile arastirma kriterlerimize uygun hastalar belirlenmis, ayrica Mart 2018-Eyliil 2018
tarihleri arasinda bagvuran, kriterlere uygun olan yeni hastalar da calismaya dahil

edilmistir.

Calismamiz sonunda: normal, dekompanse ve kompanse gruplar arasinda yapilan
ikigerli grup karsilastirmalarinda VNG bulgulart arasinda fark anlamli bulundu
(p<0.001,Pearson Kki-kare). VHIT igin yapilan ikiserli grup karsilastirmalarinda
dekompanze hastalar ile normal bireyler, dekompanze hastalar ile kompanze hastalar,
ikili  gruplar karsilagtirmasinda frekanslar aras1 fark da anlamli  bulundu

(p<0.001,Pearson ki-kare).

Ancak kompanze hastalar ile normal bireylerin karsilastirmasinda frekanslar arasindaki
farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.001,Pearson ki-kare). Dekompanze
hastalarda VNG geleneksel yontem olarak kabul edildiginde vHIT gain asimetri
degerinin sensitivitesi % 85.71, spesifitesi % 0 olup, kompanze hastalarda vHIT gain

asimetri degerinin sensitivitesi % 23.08, spesifitesi % 100 olarak bulundu.



Hastaligin ¢ok erken doneminde, spontan nistagmus varken VHIT in VNG ‘den {istlin
oldugu degerlendirildi. 10 ile 30 giin aras1 dekompanse evrede VHIT ve VNG esdeger
bulundu. Hatta vHIT teki gain asimetrisi VNG ile elde edilen taraf asimetrisi ile gok
yakin degerlerdeydi. Kompanse olgularda (kiigiik akustik tiimérler dahil), VNG hasta
olan tarafi gosterebilmekteyken vHIT hastalik gecirmis olan tarafi gostermekte yetersiz
kalmaktaydi. Ug akustik tiimdr vakasmin ikisinde VHIT hastalig1 belirlemede yetersiz
kaldi. Bu nedenle dekompanse donemde VHIT ’in VNG’den iistiin veya esdeger oldugu,

kompansasyon gelistikten sonra VNG’ nin daha etkili oldugu kanisina varildu.

Anahtar kelimeler: Vestibulo-okuler refleks, video head impulse test, VNG, bitermal
kalorik test, vertigo.



SUMMARY

Bitermal caloric tests have been routinely used for a long time in ENT practice.
However; it is time consuming, difficult to tolerate and the patients are unwilling for
repeated tests. Therefore a reliable test, which can be done in a shorter time and more
tolerable by the patient was needed.

Video Head Impulse Test (vHIT) was developed for this purpose, it has been used more
commonly in recent times. It is easier to perform, can be done even in children without
any difficulty, it does not require any special environmental conditions, all semisircular
canal functions can be evaluated individually and separately. However it is necessary to
compare its reliability and efficacy with other routine vestibular tests. The aim of this
study is to investigate whether VHIT can be an alternative diagnostic tool against

bitermal caloric test.

This retrospective / prospective study was performed in Acibadem Kadikdy Hospital on
25 patients who presented with the complaint of vertigo for the first time without any
preceding symptoms of vertigo and hearing loss before. 16 volunteers without any
complaints constituted the control group. The files were reviewed. The matching
patients from the files and the new patients who applied between March 2018 and

September 2018 complying with our criteria were included in the study.

There was statistically significant difference in bitermal caloric test results; among the
normal, the compensated and the uncompensated groups of diagnosed peripheric
vestibular disease patients (p<0.001, Pearson X?). Between normal and compensated
groups, and between compensated and decompensated groups the difference was

statistically significant in VHIT patients (p<0.001,Pearson X?).

However there was no statisticaly significant difference between compensated and
normal groups (p>0.001,Pearson X? ). When VNG was used as the conventional
method, VHIT gain asymmetry value sensitivity was 85.71%, specifity was 0% in
uncompensated patients; 23.08% sensitivity, and 100% specifity in compensated

patients.



In the very early stages of the disease with spontaneous nystagmus, vHIT was found
superior to VNG. In the decompensated stage between 10 and 30 days both vHIT and
VNG results were similar. When both sides were compared; VHIT gain asymmetry
values were very close to VNG asymmetry values. In compensated cases (including
small acoustic neuromas), VHIT was insufficient in determining the affected side in
contrast to VNG. Two out of three acoustic tumour cases could not be diagnosed with
VHIT.

In conclusion vHIT was found equal or even superior to VNG in patients at
decompensated stages, whereas VNG is more valuable and reliable after compensation
has been restored.

Key words: Vestibulo-ocular reflex, video head impulse test, VNG, bitermal caloric

test, vertigo
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1. GIRIS VE AMAC

Giinlik konusma dilinde “bas donmesi” kelimesi, her tiirlii ¢evre ile ilgili uyum
bozuklugunu ifade etmek icin kullanilmaktadir. Oysa ¢ok cesitli hastaliklar bu tip
belirtilere sebep olabilir. Bu nedenle dengesizlik hissi, gdz kararmasi, kafa icinde
bosluk hissi gibi belirtiler ingilizce literatiirde “dizziness veya light headedness” olarak
adlandirilmaktadir. Bu belirtilere genellikle; ¢esitli dahili, metabolik hastaliklar, bazi
aligkanliklar, kardiyolojik nedenler, psikolojik durumlar yol acabilmektedir. Durum
bdyle olmakla beraber; ‘basim doniiyor’ diyerek KBB veya ndroloji hekimlerine
bagvuran hastalarin hangi boliime sevkedileceginin rehberligini yapmak da yine basta
KBB olmak iizere bu iki ana disipline veya acil hekimlerine diismektedir. ‘Vertigo’
denildigi zaman; gercek donme hissi, daha acik bir deyisle, kisinin ¢evresine gore bir
hareket hissinin oldugu anlagilmalidir. Yani kisinin kendisinin veya ¢evresinin dondiigii
veya ayaklarinin altindan yerin kaydig1 seklinde ifade ettigi ¢cevresine gore hareket hissi
vardir. Vertigo; bir hastalik ismi olmayip, bliylik oranda i¢ kulak hastaliklarinin neden
oldugu bir semptomdur. Hemen daima i¢ kulaktaki bir patolojiye eslik ederken, ¢ok
daha az oranlarda santral sinir sistemi patolojilerine bagl olarak ortaya ¢ikar. Servikal
nedenli vertigodan da bahsedilmekle beraber bu durum halen tartigmalidir. Vertigoya,
siddeti ile orantili olmak iizere, bulant1 ve kusma gibi gastrointestinal sistem bulgulari,
soguk terleme de eslik edebilir. Ancak vertigo ile ilgili cok dnemli bir nokta da sudur: I¢
kulag ilgilendiren bir hastalikta ortaya ¢ikan vertigoda hi¢cbir zaman; géz kararmasi,
biling kaybi, bayilma hissi bulunmaz. Diger bir deyisle, biling kayb1 veya cevresinde
olanlar1 hatirlamama gibi bir durum tespit edilen hasta mutlaka Oncelikle ndroloji,
kardiyoloji, dahiliye disiplinlerince degerlendirilmelidir. Yani, konu kulak hastaligina
bagh gercek bas donmesi - vertigo ise biling kaybi beklenemez. [lerleyen satirlarda
‘Vertigo’ adi altinda Sadece i¢ kulak hastaliklarina bagh olarak gelisen semptomdan
bahsediliyor olacaktir. Vestibiiler bozukluklarin prevalansi bir¢ok calismada farkl
rapor edilmektedir. Almanya’da yapilan vertigolu hastalari kapsayan bir ¢aligmada;
eriskin hastalarda yagsam boyu vertigo prevalansi %7.4, bir yillik prevalans %4.9, bir

yillik insidans %]1.4 olarak bulunmustur.

2001-2004 yillar1 arasinda yapilan ABD Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme
Taramasi’nda, 40 yas ve lzerindeki Amerikali yetigkinlerin %35’inde vestibiiler

testlerde bozukluk saptanmistir. Bu oran yagla birlikte artmis, 80 yas iizerinde %85’e
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kadar c¢ikmistir (1,2). Yani vestibiiler hastaliklar toplumda en sik goriilen hastalik
gruplarindan birini olusturmakta, bu amagla yapilan testlerin; kolay, diisiik maliyetli,

hasta tarafindan kolay tolere edilebilen testler olmasi 6nem arz etmektedir.

Denge fonksiyonunu degerlendirmek icin bazi testler gelistirilmistir. Bu testler arasinda
Elektronistagmografi (ENG)/Videonistagmografi (VNG), VEMP (vestibiiler uyarilmis
miyojenik potansiyeller), vHIT (video head impulse test), rotasyonel testler (rotasyonel
chair test vb.), bilgisayarli dinamik posturografi gibi testler sayilabilir. Ilerleyen
paragraflarda videonistagmografi tiim test dizini i¢in degil sadece 06zgiin video

ekipmanlar ile kaydedilmis bitermal kalorik testler i¢in kullanilacaktir.

Onceleri en sik kullanilan testlerden biri olan ENG artik ¢ok daha az kullanilmaya
baglanmig, videonistagmografi hemen tamamen onun yerini almis durumdadir. VNG,
vestibiilookuler refleksin (VOR) degerlendirilmesine yonelik bir testtir. Son yillarda
hizli ¢ekim yapan infrared kameralarin gelismesi vHIT’i de vestibiiler degerlendirme
testlerinin arasina sokmustur. Kolay, kisa bir test olan vHIT esasinda VOR’ lerin daha
kisa ve daha kolay degerlendirilmesini olasi hale getiren bir yontemdir. Ozellikle son
dort yildir bu konu hakkinda yayinlarin artmasi ve farkli sonuglarin rapor edilmesi
vestibiiler hastaliklar konusunda 6nemli bir merkez olan iiniversitemizde de bu konu
hakkinda dogru bir kaniya varilmasi i¢in ¢alisma yapilmast gerekliligini dogurmustur.
Dolayisi ile bu tezin amact; periferik vestibiiler hastaligi bulunan, vertigo yakinmasi ile
klinigimize bagvurmus hastalarda, rutin olarak kullandigimiz, geleneksel hale gelmis
olan VNG sonuglari ile, onun yerini alabilme olasilig1 bulunan vHIT ile elde ettigimiz

sonuglarin karsilagtirilmasi ve testin gegerliligi konusunda net sonuglara ulasabilmektir.
1.1.Vestibiilookiiler Refleks ( VOR)

Vestibiilookuler refleks; bas hareketleri sirasinda goriintiiniin retinada sabitlenmesini
saglayan ana sistemdir. Latans1 sadece 8 milisaniye olan bir refleks mekanizmasidir.
Semisirkiiler kanallar ile ekstraokiiler kaslar arasindaki baglantilar tarafindan
olusturulur (3). Semisirkiiler kanallardaki reseptorler (kupula) bas anguler
akselerasyonu ile aktive edilir. Reseptorlerden cikan elektriksel uyarilar da ekstraokiiler
kaslar1 uyarir. Boylece; bas hareketine ters yonde, esit amplitiidlii, konjuge, koordine bir
g0z hareketi olusur. Bu sayede goriintii retinada sabitlenir ve goriintii algis1 netlesir (4).

Bas hareket ettirildiginde, vestibiiler organlardaki endolenf hareketi nedeniyle tiiyli
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hiicreler (semisirkiiler kanal kupulalar1) uyarilir. Afferent noronlar, vestibiiler sinir
aracilifi ile ponto-mediiller bileskedeki vestibiiler nukleuslara ulasir. Buradan
kaynaklanan eksitator sinyaller okulomotor nukleus aracigiliyla karsi taraf lateral rektus
ve ipsilateral mediyal rektusu uyarirken, antagonist okulomotor c¢ekirdeklere inhibitor
uyarilar gider. Sonug olarak gézler karsi kulaga dogru hareket eder (5). Vestibulookiiler
refleksler esas olarak; ani bas hareketleri sirasinda bakilmakta olan cismin
goriintiistiniin  retinada sabit tutulmasini amaglayan ilkel refleksler grubunu

olusturmaktadir.

Ormegin bas saga cevrildiginde sag horizontal kanal vestibiiler reseptor hiicrelerinin
(kupula sacli hiicreleri) gonderdigi uyar1 miktarinda artis, sol horizontal kanal vestibiiler
reseptor hiicrelerinin goénderdigi uyart miktarinda azalma olur. Uyar1 ayni taraf
okulomotor sinir nukleusu ile kars: taraf abdusens nukleusuna iletilir. Ipsilateral (sol)
mediyal rektus kasi ile kontralateral (sag) lateral rektus kasi kasilir. Yani basin saga
cevrilmesi ile sag mediyal rektus ile sol lateral rektus kasilir, sag lateral rektus ile sol
mediyal rektus gevser ve gozler sola dogru hareket eder (6). Bas sola ¢evrildiginde ise
aynt mekanizma ile gozler saga dogru konjuge olarak hareket eder (Resim 1). Bu
refleks arki diizglin ¢alismaz ise, bas harcketi sirasinda gozlerin belli bir noktada
fiksasyonu saglanamaz (Resim 2). Bu durumda cisimden yansiyan 1s1k retinada yayilir

(smear) ve hastada bas hareketi ile birlikte bulanik, titrek bir goriintii meydana gelir (4).



N
L

Resim 1: Saglikli VOR : Kisi sabit bir noktaya bakarken, bas horizontal diizlemde sola
cevrildiginde, gozler hala ayn1 noktaya bakmaya devam eder.

Resim 2: Tek tarafli vestibiiler hasar varliginda VOR: Bas sola cevrildiginde (paralitik
olan tarafa) hasta VOR yanit1 olarak hizli bir goz hareketi yapamaz ve gozlerini nokta

tizerinde sabit tutabilmek i¢in bir yakalama sakkad1 meydana gelir.



1.2. Kalorik Test

Kalorik testler ilk kez 1906 yilinda Robert Barany tarafindan gelistirildi. Sonrasinda
1942 yilinda Fitzgerald ve Hallpike’in katkilar1 sayesinde otoloji pratiginde kullanima
girdi (7). Bitermal kalorik irigasyon, periferik vestibiiler fonksiyonlar1 degerlendirmek
amaciyla KBB pratiginde yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. Dis kulak yoluna
belirli slire uygulanan, belirli sicakliktaki su veya hava akiminin, kulak zar1 ve dis kulak
yoluna yakinligt nedeni ile sadece horizontal semisirkiiler kanaldaki endolenfin
sogutulmas1 veya 1sitilmasi sonucu nistagmus olusturulmasi esasina dayanir.
Klinigimizde VNG uygulamasi; okulomotor testler (smooth pursuit, random sakkad,
optokinetik), bitermal kalorik testler ve pozisyon testlerinden olusan bir test dizinini
tanimlamaktadir. Bu test dizini santral ve periferik vestibiiler sistemin (lateral, anterior
ve posterior kanallarda BPPV ve sadece lateral kanal ile sinirli olmak tizere) fonksiyonu

hakkinda fikir verebilir.

Bu calismada 6zgiin olarak bitermal kalorik testler degerlendirilecek olup, dolayisiyla
sadece lateral kanallarin fonksiyonu hakkinda edindigimiz bilgiler tartismamiza dahil

edilecektir.

Barany kalorik irrigasyonlarin supin pozisyonda horizontal diizleme bas 30 derece ag1
yapacak sekilde yiikseltilerek yapilmasini Onermistir (Resim 3). ‘Kalorik test
pozisyonu’ olarak bilinen bu pozisyonda horizontal semisirkiiler kanallar yer ¢ekimi
vektorii ile ayni diizleme getirilmis olurlar (8). Kalorik stimulasyonun olmadigi
durumda kupula ve gevreleyen endolenfin ayni dansitede olmasi nedeniyle kupulada da
hareket olugsmayacagindan elektriksel bir yanit olugsmaz. Di1s kulak yolu viicut 1s1sindan
daha disiik ve daha yiiksek derecelerdeki uyaranlarla uyarildig: takdirde lateral kanal
icerisinde (kanala en yakin yarim daire kanali olmasi nedeniyle) olusan 1s1 de§isimine
bagl olarak endolenf yogunlugunda degisme (soguk uyaranla yogunlukta artma, 1lik
uyaranla azalma), bununla beraber endolenfatik sivida hareketlenmeye bagli olarak
kupulada utrikulusa dogru veya ters yonde hareket olusur. Boylece sicak veya soguk
uyaranlar durumunda yanit olarak gelisen bas donmesine horizontal nistagmus eslik

eder.



Resim 3: Kalorik test pozisyonu: Test sirasinda hasta sirtiistii yatar pozisyondayken bas
30 derece yiikseltilir ve horizontal kanal vertikal konuma getirilir. VNG gozliigiiniin

kapag1 kapatilarak hastanin optik fiksasyon yapmasi engellenir.

Sicak uyaranda (su uyarani i¢in 37+7:44 °C) endolenf daha hafifleyecek ve yiikselecek,
kupulada utrikulopedal defleksiyona neden olacaktir. Boyle bir defleksiyon lateral
kanalda uyarilmaya neden olarak hizli fazi uyarilan kulaga vuran nistagmus
olusturacaktir. Tersi bir etki ile soguk uyaran (37-7:30 OC) endolenfin agirlasmasi ve
¢cokelmesi ile uyarilan kulakta inhibitor yanita neden olacak, hizli fazi irrige edilen
kulagin kars1 yoniine vuran nistagmus olusturacaktir. Olusan nistagmuslarin yavas
fazlarinin ENG/VNG ile 6l¢iimlenmesi de her iki kulagin (sadece lateral kanallarini
degerlendirmek tizere) vestibiiler fonksiyonu hakkinda bilgi edinmemizi geleneksel

olarak saglamaktadir.

Saglikli bireylerde termal uyarani takiben 30 saniye igerisinde nistagmus baglar ve

sonraki 60-90 saniye icerisinde maksimum nistagmus aktivitesine ulasilir.

Termal uyaranin horizontal semisirkiiler kanallar iizerindeki etkisi azaldikc¢a nistagmus
kaybolur (9). Kalorik testte iki kulak cevaplari birbiri ile karsilastirilarak, her iki
horizontal kanal cevaplarinin esit olup olmadigi arastirilir; esit olmayan durumlarda

belli kriterlere uymak kosulu ile hipofonksiyon (kanal parezisi, paralizisi) ve yon
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tistlinliigii olup olmadig: incelenir (8). Kalorik irrigasyon, periferik denge sisteminin tek

tarafli ve diisiik frekansli uyarilmasina neden olur. (Sekil 1,2)
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Sekil 1: Normal degerlerde kalorik test sonucu (%30’ a kadar asimetriyi normal kabul
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1.2.1 Kalorik Irigatorler

Glintimiizde kliniklerde ii¢ tip kalorik irigator kullanilmaktadir: Acik sistem su, kapali

sistem su, hava kalorik.

Agik sistem su irigatorleri en yaygin kullanilmakta olan sistemlerdir. 1960’ I1 yillardan

itibaren hava kalorik cihazlar1 da kullanima girmistir.

Klinigimizde kulak zar1 problemi olanlarda hava kalorik, diger tiim hastalarda agik su

kalorik sistem kullanilmaktadir.

Kapali sistem su kalorik cihazlar1 (Brookler-Grams sistem) 1980’lerde gelistirilmis olup
cok az klinikte kullanilmaktadir. Hali hazirda seri {iiretimi bildigimiz kadariyla

yapilmamaktadir.
1.2.2.Acik Su Irigatorleri

Agik devirli (open loop) su irigatorleri gogunlukla musluk suyu sebekesine bagli bir ya
da iki su haznesi olan cihazlardir. Istenen derecedeki sicak veya soguk su izole edilmis
aktarim hortumuyla uygulama tabancasina ulasir. Bazi modellerde uygulama
tabancasinda da 1siy1 kontrol eden ve/veya koruyan apereyi mevcuttur. Geligmis
cihazlarda s1v1 akis hizinmi ve siiresini belirleme 6zellikleri de bulunur. Geleneksel olarak
250 ml su 30 saniye boyunca uygulanmaktayken (British Society of Audiology
BSA,2010) (10), degisik yaymlarda 200’den 500 ml’ye kadar, 30 saniyeden 40
saniyeye kadar uygulama farklari da kabul edilmektedir. (American Academy of
Neurolgy, 1996; ANSI 2009) (11,12) (Tablo 1)



Tablo 1: Farkli Organizasyonlar Tarafindan Onerilen ve Literatiirde Rapor Edilen

Irigasyon Parametreleri(12)

Literattirde en sik site ANSI tarafindan onerilen BSA tarafindan 6nerilen
edilenler (2009) (2010)
Acik-lup Hava Kapali-lup Acik-lup Hava Kapali-lup | Acgik-lup Hava Kapali-lup
su su su su su su
Hacim 250 ml 8lt - 200+20 X 350+35 200+20 X 350435
ml/min ml/min ml/min ml/min
Sure 30sn 60sn  45sn 40%1sn  x  40%1sn 30sn 60sn X
Isi(sicak/soguk) | 44°c/  s50°C/  46°C/ 44°c/ 44°c/ 44°c/  50°C/  «x
30°C 24°C 28°C 30°C 27°C 30°C 24°C
+0.5°C +0.4°C +0.4°C +0.4°C

Her ne kadar denge sisteminin detayli incelemesi alt1 semisirkiiler kanal ve dort otolit
organin test edilmesi temeline dayansa da, 1990’lara dek periferik denge sisteminin
degerlendirilmesi lateral semisirkiiler kanallarin ve vestibiiler sinirin superior kisminin
degerlendirilmesinden ibaretti (13). Bu nedenle son yillarda gelistirilen VHIT gibi
ayrintili aragtirma yapabilmemizi saglayan testler onem kazanmaya baglamistir. Ancak

yeterlilikleri ileri degerlendirmeyi gerektirmektedir
1.3.Video Head Impulse Test (VHIT)

Elektrookiilografi (EOG), scleral search coil ve fotoelektrik teknikler yatay ve dikey
diizlemdeki g6z hareketlerini 6lgmek icin kullanilmis olmakla beraber yiizey
elektrotlarinin 2°°den daha kiigiik hareketleri tespit edememesi ve EOG o6l¢iimlerinin
diger elektrofizyolojik artefaktlardan, ¢evredeki elektromanyetik kaynaklardan

etkilenebiliyor olmasi sonuglar da etkileyebilmektedir.

Fotoelektrik teknikler topikal anestezi altinda skleraya yerlestirilen elektrotlar ile,
“scleral search coil” yontemi kullanilarak EOG’a goére daha yiiksek derecede hassas
Olciimler yapabilmeye olanak saglasa da bu tekniklerde sadece yatay diizlemdeki goz
hareketi bileseni dl¢iilebilmektedir. 1988 yilinda Halmagyi ve Curthoys “scleral search
coiller” kullanarak semisirkiiler kanal fonksiyonunu 6lgen bir impulsiv test gelistirdiler
ve bu testle tek bir lateral kanalin fonksiyonunun zayifladigin1i gosterebildiler.

Sonrasinda vertikal kanal fonksiyonunun da test edilebilecegini gosterdiler.
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Daha sonraki 20 y1l boyunca bu test, “scleral coil” sistemlerin yerlestirilmesi ¢ok zaman
aldig1 ve maddi olarak kiilfetli oldugu igin, yalnizca bir ka¢ merkezde ve akademik
amaglarla kullanildi (14).

Goriintli yakalama ve islemleme teknolojisinin gelismesi ile kiigiik boyutlu, yiiksek
coziinlirliiklii goriintiiler kaydedebilen; hizli veri aktarimi yapabilen ara birimlerle bu
goriintiileri bilgisayara aktarabilen kameralar ortaya ¢ikmis ve okiillometrik 6lgiimler
icin kullanilmaya baslanmistir. Bu sistemler géz hareketlerini yiiksek hassasiyetle (0.1-
0.5 derece) olgebilmekte, gozlerin kesin konumu hakkinda bilgi verebilmekte ve kolay
uygulanabilmektedir. Ayni sistemlerin, basa verilen uyaranlar (Head Impulse)
sirasindaki gz hareketlerini belirlemek i¢in kullanilmasi; vHIT olarak tanimlanan
yontemin gelismesini saglamistir. Kolay uygulanabilen, yiiksek dogrulukta dl¢iim ve
kayit olanagi veren bu test beraberinde, VNG’ye gore Onemli zaman ve maliyet
kazancin1 da getirdi. Halmagyi ve Curthoys 2009 ile 2013 yillar1 arasinda alti
semisirkiiler kanalin herbirini ayr1 ayri test edebilen bir video dedektor ve kayit sistemi
gelistirdiler. Bu sistem kolay uygulanabilir ve ucuz olmasi nedeniyle bir¢ok merkezde
rutin kullanima girmeye, hatta geleneksel olan VNG kayitli bitermal kalorik testin

yerini de almaya baglamistir (14).

vHIT o6l¢timleri, goz hareketlerinin kiiciik, hafif, yiiksek hizli bir dijital kamera ile kayit
edilmesi temeline dayanmaktadir. Kamera, bas hareketleri sirasinda kaymamasi i¢in
tasarlanan ve gbz c¢evresine sikica oturan bir yiiziicli goézliigiin lizerine yerlestirilmistir.
Gozler infrared 151k ile aydinlatilmakta ve gozlerin goriintiisii, bir ayna lens ile
kameraya yansitilmaktadir. Bas hiz1, gozliige yerlestirilmis bir tig-boyutlu ivme 6lger ve
iki adet iki-boyutlu gyroscope’tan olusan atalet dl¢iim iinitesi (inertial measurement
unit, IMU) tarafindan belirlenmektedir. Gegtigimiz yillarda gelistirilen ve kullanimi
giderek yayginlasan vHIT, HIT olglimlerinin sayisal sonuglarla ifade edilebilmesini
saglamistir (15,16) Tasinabilir bir diziistii bilgisayara bagli sistemler sayesinde sadece
donanimin bulundugu klinikte degil, yatak basinda ve acil servis gibi yerlerde
degerlendirme yapilabilmesi miimkiin hale gelmistir. vHIT’in kullaniminin
yayginlagsmasi ile HIT in yalanci pozitif ve yalanci negatif sonuclariin azalmasi ve
ayrici tanida daha giivenilir sekilde kullanilmasi beklenebilir. Nitekim, Perez ve ark.,
cesitli vestibiiler hastaliklar1 bulunan 179 hastada, yatak basinda uygulanan ve ¢iplak
gozle yapilan HIT ile vHIT 1 karsilagtirmis, testlerin %32,1’inde her iki test arasinda
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farkli bulgular saptandigini, yatak bast HIT duyarliligimin vHIT e gore daha disiik
oldugunu belirtmisglerdir (17).

vHIT sirasinda hasta hedef noktanin 1 metre uzagina oturur ve goziinii hedef noktada
sabitlemesi istenir. Hasta sabit bir noktaya bakarken, klinisyen basi, degerlendirmek
istedigi semisirkiiler kanalin diizlemi yoniinde 5-15 derecelik kisa, ani hareketlerle ittirir
(head thrust). Bu sirada olusan VOR kaydedilerek her iki kulagin her bir semisirkiiler
kanali ayr1 ayr1 degerlendirilmis olur. Test sirasinda tamamen fizyolojik olan bir uyari
verilmekte, direkt olarak semisirkiiler kanallar uyarilmaktadir. VHIT alt1 semisirkiiler
kanali da test edebilen ilk testtir (18). Saglikli kisilerde bas hareketini takiben 10 ms
gibi kisa bir siire icerisinde bas hareketi ile ayni hizda; ama ters yone kompansatuar g6z
hareketi olusmas1 beklenir. Bu sayede hasta test sirasinda goziinii hedefte tutabilir. VOR
kazanci (gain); goz hareket hizinin bas hareketi hizina oranidir. Dolayist ile saglikli
kisilerde VOR kazancinin yaklasik olarak 1.0 civarinda olmasi beklenmektedir (goz
hizi/bag hizi:1)(Sekil 3) (4). VOR kazanct 0.5 olan bir kiside; kompansatuar goz
hareketinin, gozii hedefte sabit tutabilmek i¢in gereken hareketin ancak yarisini
olusturabildigi disiiniilmektedir.(13).Tek tarafli vestibiiler kaybi olan kisilerde, bas
hipofoksiyone (parezik) tarafa dondiiriildiigiinde, ipsilateral semisirkiiler kanallardan
yeterli noral uyaran gelmediginden gozlerin bas hareketini kompanse edecek sekilde
hareketi gerceklesemez, hedefte sabit tutulamaz. Gozler bas ile birlikte ayni1 yone
hareket eder. Bas hareketinin sonunda ise hedef noktaya bakabilmek igin (bas
hareketinin zit yoniinde) sakkadik, diizeltici bir goz hareketi yapilmasi gerekir. Bu
diizeltici sakkad hareketini klinisyen de test sirasinda saptayabildiginden ‘overt’ yani
acik sakkad olarak isimlendirilir. Test sirasinda boyle bir sakkad hareketi gérmemiz

basin ¢evrildigi tarafta semisirkiiler kanal parezisi oldugunun gostergesidir (Sekil 4a)
(4,5,13,19).

Bas hareketleri sirasinda olan diizeltici géz hareketleri ise basit gozlem ile ayirt
edilemeyeceginden ‘covert °, gizli sakkad olarak isimlendirilmektedir. Birgok ¢alismada
vestibiiler kayb1 olan bazi hastalarin bas hareketi sirasinda covert sakkad olustugu; fakat
klinisyen hastanin gz hareketlerini bas hareketi sonlandig1 sirada degerlendirdiginden
ve overt sakkad olugsmadigindan yanlis olarak vestibiiler sistemin sagliklt oldugu
kanisina  varmaktadir(4). Bu covert sakkadlar VHIT ile objektif olarak
oOlgiilebilmektedir. (Sekil 4b,4c)

12



vee: - |

Bithday:  1945-04-04

Test: Head Impuise

Veriart: Lateral
Date: 2018-07-20/ 13:57.24.
Examiner.
Calibration:
Velocity Regression
Gain Asymmelry %]
100 8 0 ) 100
%
WL 10 J'.ﬂg
056 092 /
20 i
Uyan Bitimi . 198 05 §
100 . §
0 0
00 200 100 0 100 200 300
Rt Head [I"51] e
. 15
Median Gain £ SD Median Gain ¢ SO
. d0ms: 1052047 Oms: 1072008 D
fs 60ms: 0.9720.11 -60ms: 1004009 10 ofin
8ms: 0521008 R 80ms: 0832010 £ ': e
'0-100ms :099 £ 0.10 Y 0-100ms :1.0140.14 é
T 05
o left
| *  Right
100 20 30 : 00 20 30 %0 100 150 200 250 300
Time [ms] Time [ms] Head[*/s] ++ sy

Sekil 3: Normal VHIT sonucu. Sag ve sol kanal impulslarindan elde edilen VOR
kazanglarmin 1.0’e yakin degerlerde oldugu goriilmektedir. Bu da bas ve goz
hareketlerinin hiz ve amplitiidlerinin birbirine es degerlerde ve korele oldugunu

gostermektedir.
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Sekil 4a: Lateral kanal test analizi: Etkilenmis olan sol tarafa impuls (head thrust)
verildiginde; géz hizlarinin sag (saglam) tarafa kiyasla diisiik oldugunu gormekteyiz.
Ayrica sol taraf impulslar1 ile elde edilen VOR gainleri belirgin olarak diisiiktiir. Sag
taraf impulslart ile elde edilen gainler normal smirlardadir. Uyar1 bittikten sonra,
parezik olan sol tarafta 200 ms ‘de giiclii overt sakkadlar izlenmektedir. Bas hareketinin

son kisminda 100 ms civarinda covert sakkadlar mevcuttur.
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Sekil 4b: LARP kanallari test analizi:Sol anterior kanal kazancinin normal degerlerin

altinda (0.72), gain asimetrisinin ise normal kabul edilen degerin iizerinde oldugu

goriilmektedir. (%29) Bu durum bir dnceki sekille (4a) birlikte degerlendirildiginde

hastada vestibiiler sinirin hem alt, hem de iist dalinin etkilendigini gostermektedir.
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Test esnasinda horizontal ve vertikal kanal diizlemlerinde basa 20 kere ayn1 standartta
uyar verilir (Sekil 5). Lateral semisirkiiler kanal test edilirken bas hareketleri horizontal
kanal diizleminde uygulanir. Anterior ve posterior semisirkiiler kanallar test edilirken
ise, bas hareketleri semisirkiiler kanallarin vertikal diizlemlerine paralel olacak sekilde
uygulanir. Bilmekteyiz ki; bir kulagin anterior semisirkiiler kanali, karst kulagin
posterior semisirkiiler kanali ile paralel diizlemlerdedir. Diger kulak i¢in de aym

paralellik durumu gegerlidir.
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Sekil 5: vHIT analizi acilimi: Test sirasinda her bir semisirkiiler kanal i¢in yaklasik 20

veya daha fazla uyari verilir ve olusan cevaplar ayr1 ayr1 kaydedilebilir

Bu anatomik 6zellik gbz oniine alindiginda; sol anterior kanali uyarmak i¢in bas sola-
yana egildiginde ayn1 zamanda sag posterior kanal da uyarilir (left anterior-right
posterior LARP, left posterior, right anterior RALP) (20). Horizontal kanallar ise birbiri
ile es/aym diizlemde ve gergek horizontal diizlemden 30 derece yukari a¢i yapacak
sekilde yerlesmistir. Bu nedenle de horizontal kanallar1 degerlendirirken basin 30 derece
gogiise dogru fleksiyonundan sonra test uyaranlar (head impulslari) verilir. Testi yapan
kisiden bas hareketlerini 1000-2500 derece/sn gibi bir pik akselerasyona, 150-300

derece/sn gibi bir pik hiza ulagtirmas1 beklenmektedir. Bu esnada olusan g6z hareketleri
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kaydedilir. Burada testin dogru yapilmasit sonuglarin giivenilirligi acisindan ¢ok

Onemlidir.

Test sirasinda yapilan bu agisal hareketler direk olarak semisirkiiler kanallar1 uyarir ve
buradan g6z kaslarina giden uyarilar ile 10 ms igerisinde kompansatuar géz hareketleri
meydana gelir. Testin yapilist sirasinda 6nemli olan; hizin biyiikligi degil,

akselerasyon ve ani durmadir.

18



2. MATERYAL-METOD

Bu calisma, Acibadem Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
dalinda, Acibadem Kadikdy Hastanesi biinyesinde, Acibadem Universitesi Etik
Kurulu’ndan alinan etik kurul izin dogrultusunda (2018-5/4) yapilmistir.

Calismamiz Acibadem Kadikdy Hastanesi’ne daha dnce herhangi bir bas donmesi veya
isitsel yakinmasi olmamis ve ilk defa bas donmesi (vertigo) sikayeti ile bagvuran 25
hasta ve herhangi bir vestibiiler sikayeti olmayan 16 kisilik goniillii saglikli kontrol
grubu iizerinde yapildi. Calisma Retrospektif - Prospektif olarak diizenlendi. Arsiv
dosya taramasi ile arastirma kriterlerimize uygun hastalar belirlendi. Mart - Eyliil 2018
tarihleri igerisinde bagvuran, kriterlere uygun yeni hastalar da ¢alismamiza dahil edildi.
Tiim hastalara Acibadem Kadikdy Hastanesi’nde hazirlanmis olan ‘Vestibiiler
Hastaliklar Sorgulama Anamnez Formu’ doldurtularak detayli Oykiileri alindi. Aym
hekimler tarafindan (Dr. Z.O.Altunay, Dr. H.Ozkarakas) Kulak Burun Bogaz,

norovestibiiler ve okulomotor muayeneleri yapildi.

Calismamiza dahil edilen 25 hastanin 18’inde muayene sirasinda spontan nistagmus
izlenmedi. Bu hastalar kompanse grubuna dahil edildiler. Geri kalan 7 hastadan 6’s1
akut vestibiiler atak ile bagvurdu. Muayenelerinde spontan nistagmus saptandi ve
dekompanse hasta grubuna dahil edildiler. Bir hastada ise muayene sirasinda spontan
nistagmus saptanmamakla birlikte, muayene sirasinda yapilan Head Shake testinde sola

vuran horizontal nistagmus belirlenmesi {izerine dekompanze gruba dahil edildi.

Kompanse gruptaki hastalara ayni giin igerisinde once vHIT, sonrasinda bitermal
kalorik test uygulandi. Dekompanse gruptaki hastalarda basvurduklari giin vHIT,
spontan nistagmuslar1 diizeldikten sonra (ortalama 10 giin) bitermal kalorik test ve
tekrar VHIT yapildi. Kontrol grubunu olusturan 16 saglikli goniillii bireye ayni giin
vHIT ve bitermal kalorik test uygulandi. Hastalarin test oncesinde herhangi bir sedatif,

vestibiiler supresan ila¢ kullanmadiklarindan emin olundu.

Kontrol grubu yas ve cinsiyet dagilimi agisindan hasta grup ortalamasina uygun

degerler gbz Oniine alinarak olusturuldu.
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Bilateral vestibiiler parezisi olan (hastamiz olmadigindan), servikal vertebrada testi
yapmaya engel durumu olan, migren tanisi alan, gérme problemi olan (katarakt, korliik,
-3 dioptriden fazla refraksiyon kusuru olanlar), BPPV tanisi alan hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi.

vHIT’de 6 kanal test ediliyor olmakla beraber VNG ile yalnizca lateral kanallar

degerlendirilebildiginden, sadece lateral kanal sonuglari karsilastirmaya katildi.

Tiim bitermal kalorik testler ve VHIT Acibadem Kadikéy Hastanesi Denge Laboratuari’

nda ayn1 odyolog (Od. T. Ozal ) tarafindan, ayn1 cihazlar kullanilarak yapildi.

Bitermal kalorik test supin pozisyonda, bas 30 derece fleksiyona getirilerek yapildi.
Disoft infra-red video okulografi sistemi (DIFRA) kullanildi. Sistem kalibrasyonu
hastalar oturur pozisyondayken, light-bar kullanilarak yapildi. (Mikromedical
Technologies Chatnam, IL USA 2013) irigasyon sirasinda her iki kulaga 1’er dakika
siireyle sicak (44 derece) ve soguk (30 derece) su ile kalorik uyaran verildi. irigasyonlar
arasinda 5 dakika beklendi. Bu sirada olusan goz hareketleri videgoggle sistemi ile
kaydedildi. Sonuclar Jongkees formiiliine gore hesaplandiginda, iki kulak yavas faz hizi
( slow phase velocity) arasinda, %30 ve tizerinde fark bulunan hastalardaki patoloji ‘tek

tarafli vestibiiler hipofonksiyon’ (vestibiiler parezi veya paralizi) olarak tanimlandi.
Jongkees hesaplamasi:

Unilateral hipofonksiyon:( RC+RW-LC-LW)/TR

TR (total response): Tiim yonlerdeki hareketin toplam degeri

(RC+LC+RW+LW)

RC: Right cold (sag soguk)

RW: Right warm (sag sicak)

LC: Left cold (sol soguk)

LW: Left warm (sol sicak)
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VvHIT yiiksek ¢ekim hizli kamera adapte edilmis Micromedical Technologies Visual
Eyes 4 Channel sistemi ile yapildi. (Bu kameralar saniyede yaklasik 250 kare ¢ekim
yapabilmektedir. Oysaki giinlik kullanimdaki video kameralar tiiriine, sistemine gore

saniyede 24 - 60 kare ¢ekim yapmaktadir). (21)

Cihaz kalibrasyonu sonrasi, hastalardan yaklasik 1 m uzakta bulunan sabit hedefe (1.5
cm capli mavi nokta) bakmalar: istendi. Bu sirada testi yapan kisi hastanin arkasinda
durdu ve ellerini uygun pozisyonda tutarak hastanin basma yaklasik 5-15 derecelik
acisal, ani hareketler uygulandi. Bu sekilde yaklasik 20 uyaran (head impulse) verilerek,
zamanlamasi hastaya sdylenmeden, hastanin katkisi olmadan pasif bas hareketleri
yaptirildi. Test edilecek kanala gore bas dogru pozisyona getirildi ve saga-sola veya one
— arkaya olacak sekilde test uygulandi. Yiiksek frekansli vestibiiler kaybi saptayabilmek
icin hareket sirasinda yeterli bas cevirme hizi ( 2000-4000 derece/s?) ve uygun pik
acisal hiz (200-300 derce/s) saglandi. (Resim 4)
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Q4

Resim 4: vHIT uygulanist: Lateral kanallar (a), vertikal kanallar (b,c) test edilirken

ellerin pozisyonu
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Bas hareketleri sirasinda hastanin gozlerini hedefte sabit tutmasi, hedef kaybi olursa
olabildigince hizli sekilde tekrar hedefe bakmasi istendi. Hastanin test sirasinda
olabildigince gozlerini kirpmamasi, boynunu kasmamasi ve testi yapan kisinin bas

dondiirme hareketlerine yardim etmemesi istendi.

Test sirasinda olusan overt ve covert sakkadlar kaydedilerek; VOR gain, gain asimetri
degerleri bulundu. Calismamizda 0.79-1.20 gain (kazang) degerleri nomal kabul edildi.

13.3 ve lizeri gain asimetri degerleri anormal olarak kabul edildi. (13)

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 22.0 yazilimi kullanilarak yapildi. Dekompanze,
kompanze ve normal olmak {izere toplam 3 grup arasindaki yas ortalamalar1 ve her bir
gruptaki VNG ve VHIT gain (kazang) asimetri yiizdeleri ile her bir gruptaki cinsiyet
dagilimi tamimlayici istatistikler kullanmilarak belirlendi. Bu degiskenlerin normal
dagilima uygunluk gosterip gostermedigi Kolmogrov Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri

kullanilarak incelendi.

Tanimlayic1 analizler normal dagilan sayisal degiskenler icin ortalama ve standart
sapmalari, normal dagilim gostermeyen ordinal degiskenler icin frekans tablolari
kullanilarak wverildi. Her tii¢ grupta da datalar yas acisindan normal dagilim
gosterdiginden gruplar arasinda yas degiskeni agisindan bir fark olup olmadigt ANOVA
testi kullanilarak degerlendirildi. Gruplar arasinda anlamli farklilik bulunan durumlarda
ikiserli olarak gruplar post-hoc Tukey testi kullanilarak yapildi. VNG ve vHIT gain
asimetri yiizde degiskenleri normal dagilim gostermediginden gruplar arasinda bu iki
degisken acisindan bir fark olup olmadigi Kruskal Wallis testi kullanilarak
degerlendirildi. Gruplar arasinda anlamli farklilhik bulunan durumlarda, ikiserli
karsilagtirmalar Mann-Whitney U testi kullanilarak yapildi ve Bonferroni diizeltmesi
kullanilarak degerlendirildi. Konfirmasyon i¢in ayrica VNG yiizde ve VHIT gain
asimetri yiizde degerleri belirli cut-off ( kabul edilen sinir deger) degerleri saptanarak
yeniden organize edildiginde ise gruplar arasinda bu frekans sikliklar1 bakimindan fark
bulunup bulunmadig1 ¢cok gozlii ki-kare testi kullanilarak karsilastirildi. Belirlenen cut-
off degerleri literatiirdeki yayinlar goz Oniine alindiginda %20-25 olarak kabul edildigi
goriildii; ancak bizim c¢aligmamizda VNG ylizdesi i¢in %30 ve iizerinde saptanan
vakalarin anormal kabul edilmesi seklinde, VHIT gain asimetri yiizde degerinin %13.3

ve lizerinde saptandig1 vakalarin anormal olarak kabul edilmesi seklinde sinir degerler
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belirlendi. Bu cut-off degerleri kullanilarak yeniden organize edilen VNG ve vHIT gain
asimetri frekanslarinin ikiserli grup karsilastirmalarinda (normal vs. kompanse, normal
vs. dekompanse, kompanse vs. dekompanse) gruplar arasi frekans farkliliklar
bakimindan fark bulunup c¢ok gozlii ki-kare testi kullanilarak karsilastirildi. Yine bu cut-
off degerleri kullanilarak ayri ayri olacak sekilde dekompanze ve kompanze hastalarda
VNG altin standart alinarak olusturulan capraz tablolar araciligi ile de vHIT gain
asimetri degiskeninin sensitivitesi, spesifitesi, pozitif prediktif deger ile negatif prediktif
degerler de hesaplandi. Son olarak da yas ve cinsiyetin bagimsiz birer degisken olarak
VNG ve VHIT gain asimetri frekanslari iizerine etkisinin arastirildigi ¢ok degiskenli
analizde, bu faktorlerin VNG ile vHIT gain asimetri degerlerini dngérmedeki bagimsiz
prediktorleri lojistik regresyon analizi kullanilarak incelendi. Model uyumu igin
Hosmer-Lemeshow testi kullanildi. Tiim uygulanan testler i¢in ‘p’ degerinin 0.05’in

altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.
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3. BULGULAR

Toplam 25 hasta, 16 saglikli birey dahil ettifimiz ¢alismamizda hastalarin 17’ sini
(%68) erkek, 8’ini (%32) kadinlar olusturmaktadir. Kontrol grubunun 9’unu (%56.25)
kadin, 7’sini ( %43,75) erkek saglikli erigkin olusturmaktadir. Hastalarin tan1 anindaki
ortalama yas1 45,5' tir. Bu deger 33 ile 68 arasinda degismektedir ( ortalama deger:
50,75). Kontrol grubunda yas ortalamasi 44,5’ tir.

Tablo 2: Ug grup hastada yas, cinsiyet, VNG yiizde ve VHIT gain asimetri yiizde

degerleri baz alinarak karsilastirilmasi

Dekompanze Kompanze Normal P
Hastalar (n=7) Hastalar (n=18) | Bireyler
(n=16)
Yas (y) 44+5.54 47+10.86 44.50+12.51 | 0.813 (ANOVA)
Cinsiyet 0.164 (Pearsonki-kare)
K 1 7 9
E 6 11 7
VNG (%) 45.71+8.44 38.06+19.15 7.25+5.7 <0.001 (Kruskal
Wallis)

VHIT gain | 35.86+14.11 7.78+9.66 2.56+1.9 <0.001 (Kruskal
asimetri Wallis)
(%)

Yas dagilimlar1 agisindan her {i¢ grup hastada ortalamalar benzer bulundu. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.813, ANOVA).

Cinsiyet dagilimlar1 agisindan her ii¢ grupta da erkek hakimiyeti gozlenmek ile beraber
dagilimlar gruplar arasinda benzer bulundu, istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu

(p=0.164, Pearson ki kare).

VNG yiizde degiskeni agisindan her {i¢ grup hastadaki ylizdeler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001, Kruskal Wallis).

25




VHIT gain asimetri yiizde degiskeni agisindan her ii¢ grup hastadaki yiizdeler arasindaki
fark anlamli bulundu (p<0.001, Kruskal Wallis).

Tablo 3: Lojistik Regresyon Analizi ile saptanan VNG ve VvHIT gain asimetri

degerlerinin anormal sonug vermesi iizerine yas ve cinsiyet degiskenlerinin etkisi:

VNG’nin anormal sonug vermesi iizerine Yas ve Cinsiyet Risk Faktorlerinin Odds Orani

Risk Faktorii Relatif Risk (%95 Giiven | P
Aralig1)

Yas 1.03(0.97 - 1.10) 0.333

Cinsiyet (Kadin vs Erkek) 3.73(0.97 - 14.42) 0.056

vHIT Gain Asimetri’nin anormal sonu¢ vermesi iizerine Yas ve Cinsiyet Risk
Faktorlerinin Odds Orant

Risk Faktorii Relatif Risk (%95 Giiven | P
Araligr)

Yas 1.03 (0.96 — 1.11) 0.371

Cinsiyet (Kadin vs Erkek) 1.45 (0.30 - 6.96) 0.647

Yas ve cinsiyet bagimsiz degiskenlerinin VNG yiizde degerini %30 ve iizerine
cikarmast tlizerine etkisi lojistik regresyon analizi ile incelendiginde yasin bir yil
artmasinin VNG yiizdesini anormal olarak ¢ikmasina 1.03 kat risk olusturdugu saptandi.
Kadin cinsiyete sahip olmanin da VNG yiizdesinin anormal olarak ¢ikmasina 3.73 kat
risk olusturdugu saptandi. Fakat oranlar istatistiksel olarak anlamli degildi (yas i¢in

p=0.333 ve cinsiyet i¢in p=0.056).

Yas ve cinsiyet bagimsiz degiskenlerinin vHIT gain asimetri ylizde degerini %13.3 ve
izerine ¢ikarmasi lizerine etkisi lojistik regresyon analizi ile incelendiginde ise yasin bir
y1l artmasinin VHIT gain asimetri ylizdesini anormal olarak ¢ikmasina 1.03 kat risk
olusturdugu saptandi. Kadin cinsiyete sahip olmanin da vHIT gain asimetri yiizdesinin
anormal olarak ¢ikmasina 1.45 kat risk olusturdugu saptandi. Bu oranlar da istatistiksel

olarak anlamli degildi (yas i¢cin p=0.371 ve cinsiyet i¢in p=0.647).
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Tablo 4: Ug grup hastada VNG ve VHIT gain asimetri degerlerinin cut-off degerleri baz

alinarak karsilastirilmasi

Dekompanze Kompanze Normal p
Hastalar (n=7) Hastalar (n=18) | Bireyler
(n=16)
VNG <0.001 (Pearson ki-
kare)
>30 7 13 0
(anormal)
<30 0 5 16
(normal)
VHIT gain <0.001 (Pearson Kki-
asimetri kare)
>13.3 6 3 0
(anormal)
<133 1 15 16
(normal)

VNG’ de normal smir olarak kabul ettigimiz %30 cut-off degerine gore karsilagtirma

yapildiginda her {i¢ grup hastadaki frekans farki anlamli bulundu. (p<0.001,Pearson ki-

kare).

Dekompanse hasta grubunda bitermal kalorik test yapilan tiim hastalarda %30 ve
tizerinde VNG degerleri elde edildi. 18 kompanse hastanin 13’ {inde (%72,2) VNG

degeri %30’ un {izerinde bulunurken, 5’inde (%27,7) VNG degeri normal kabul edilen

sinirlarda bulundu. Kontrol grubunda 16 hastanin tiimiinde VNG normal sinirlardaydi.

VHIT gain asimetrinin anormal olarak degerlendirildigi %13.3 cut-off degerine gore

yapilan karsilastirmada ise her ii¢ gruptaki frekanslar istatistiksel olarak anlamli farkli

bulundu (p<0.001,Pearson ki-kare).
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Dekompanse hasta grubunda 7 hastadan 6’sinda (%85,7) gain simetri 13.3” {in {izerinde

iken yanlizca 1 hastada (%14,2) 13,3’ iin altinda normal deger elde edildi.

Kompanse hasta grubunda 18 hastanin 3’ {inde (%16,6) gain asimetri 13,3’ {in lizerinde,
15 hastada (%83,3) normal sinirlarda sonug¢ elde edildi. Kontrol grubundaki tiim

hastalarda gain asimetri 13.3” {in altinda bulundu.

Tablo 5: Ikiserli gruplarda VNG ve vHIT gain asimetri degerlerinin cut-off degerleri

baz alinarak karsilastirilmasi

Dekompanze
Hastalar/ Normal

Bireyler (p)

Kompanze Hastalar
/ Normal Bireyler

(p)

Dekompanze
Hastalar /

Kompanze Hastalar

()

VNG

<0.001 (Pearson ki-
kare)

<0.001 (Pearson ki-

kare)

<0.001 (Pearson ki-

kare)

VHIT( sag-sol) gain

asimetri

<0.001 (Pearson ki-
kare)

0.087 (Pearson ki-
kare)

0.001 (Pearson ki-
kare)

VNG’nin anormal olarak ele alindigi %30 cut-off degerine gore karsilastirma
yapildiginda ikiserli grup karsilagtirmalarinda tiim ikili gruplarda frekanslar arasi fark

anlaml1 bulundu. (p<0.001,Pearson ki-kare).

VHIT (gain asimetrinin anormal olarak ele alindigi %13.3 cut-off degerine gore
karsilagtirma yapildiginda ikiserli grup karsilastirmalarinda dekompanze hastalar ile
normal bireyler ve dekompanze hastalar ile kompanze hastalar ikili gruplar
karsilagtirmasinda frekanslar arasi fark da anlamli bulundu (p<0.001,Pearson ki-kare).
Ancak kompanze hastalar ile normal bireylerin karsilastirmasinda ise frekanslar

istatistiksel olarak anlamli farkli bulunmadi. (p>0.001,Pearson ki-kare).
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Tablo 6: Dekompanze Hastalarda VNG - vHIT gain asimetri normal/anormal vaka

sayilar1 ¢capraz tablosu

VNG Toplam
anormal normal
VHIT gain anormal 6 0 6
asimetri
normal 1 0 1
Toplam 7 0 7

Dekompanze hastalarda VNG testine gore VHIT gain asimetri degerinin sensitivitesi %
85.71 (6/7), spesifitesi % 0 olup, VHIT gain asimetri degiskeninin anormal olan bir
kisinin ger¢ekten VNG testinde anormal olma olasiligini ifade eden pozitif prediktif
degeri % 100 (6/6) olarak saptandi. VHIT gain asimetri degiskeninin normal olan bir
kiginin gercekten VNG testinde normal olma olasiligini ifade eden negatif prediktif

degeri ise % 0 saptandi.

Tablo 7: Kompanze Hastalarda VNG -vHIT gain asimetri normal /anormal vaka

sayilar1 capraz tablosu

VNG Toplam
anormal normal
VHIT gain anormal 3 0 3
asimetri
normal 10 5 15
Toplam 13 5 18
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4. TARTISMA

VNG; KBB pratiginde uzun yillardir kullanilan klasiklesmis, vestibiiler fonksiyon
degerlendirme testlerinden biridir. Klinigimizde 5 binin iizerinde vestibiiler yakinmali
hastanin degerlendirmesinin timii VNG (VNG testi sadece bitermal kalorik test ile
siirli olmayip, test dizininin tiimii) ile yapilmistir. Son yillarda gelistirilen ve kullanim
alanimiza giren vHIT; uygulama kolayligi, 6zel kosul gerektirmeyip yatak basinda bile
yapilabiliyor olmasi gibi nedenlerle KBB kliniklerinin kullanim alanina giin gectikce
artan oranda girmektedir. Bazi klinikler ise geleneksel yontem olarak kullanilan
ENG/VNG’nin kalorik test dizininin kullanimini tamamen birakmig, tiim hastalarini

degerlendirmede sadece VHIT kullanmaya baslamislardir.

Kalorik testin 6nemli bir avantaji; testin bas hareket ettirilmeden uygulanamabilmesidir.
Yatirilarak uygulanmasi ozellikle servikal fonksiyon kisitliligi olan hastalarda test
yapabilme olanagi saglar. Ek olarak koma hastalarinda beyin sapi1 fonksiyonlarini

kabaca degerlendirmek amaciyla da kullanilabilmektedir.(16)

Bitermal kalorik test uygulanmasinda bazi kisitlayici faktorler vardir. Herseyden once
sadece lateral kanal, dolayis1 ile kismen superior vestibiiler sinir fonksiyonu hakkinda
bilgi verebilir. Vertikal kanallar bu yontemle uyarilamaz. Ek olarak; bireyler arasinda;
dis kulak yolu anatomik yapisi, ¢ap farkliliklari, dis kulak yolunda buson olmasi,
semisirkiiler kanal vaskularizasyon farkliliklari, gecirilmis orta kulak patolojileri ve
cerrahileri gibi etkenler test sonuglarimizi etkilemektedir. Bunun yanisira, timpanik
membran perforasyonu olan hastalarda; kapali sistem, hava kalorik gibi aygitlarla test
yapilabilse de, iki kulak arasinda standart farkliliklar: ortaya ¢ikmaktadir. Bunun nedeni
perfore kulakta lateral kanalin arada TM bariyeri olmaksizin daha hizli uyarilabilmesine
karsin, TM saglam tarafta arada zar bariyeri varligi nedeni ile lateral kanala 1s1
transmisyonunun daha zor ve ge¢ olmasi halidir. Ayn1 zamanda, sicak ile uyarilsa bile
perfore kulakta once lateral kanali kaplayan mukozanin iizerindeki nemin ug¢masi
sirasinda kanalin serinlemesi nedeni ile karsi tarafa dogru nistagmus olusacakken
sonradan gercek yanitin ortaya ¢ikacagi, uyarilan tarafa nistagmusun yon degistirecegi
bilinmelidir. Bu duruma dikkat edilmemesi yanlis hesaplamalara neden olabilecektir.
Kiigiik cocuklarda uygulamak zordur. Test sirasinda fizyolojik olmayan, diisiik frekansh

bir uyart verilir (20). Zaman alic1 bir testtir, uygulamas: 30 dakika - 1 saat arasi siirer.
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Bas donmesi ve bulantiya sebep olabildiginden hasta toleransi diisiiktiir. Kaybin
seviyesini (statik, kompanse ya da iyilesme asamas1) saptamada yetersiz kalir. Ozellikle
aktif vertigo ataginda, bulanti kusma sikayetleri olan hastalarda uygulanamaz (13).
Uygulanabilmesi ic¢in spontan nistagmusun diizelmis olmas1 beklenir (10 giin ve daha

fazla).

Tekrar test yapma gerekliligi durumunda hastanin kabulii nemli 6l¢iide zorlasmaktadir.
Test yapilirken oda sartlar1 onemlidir. Genis¢e bir oda, hastanin yatirilabilecegi bir
sedye ve testin yapisina gore karanlikk ortam (oda 15181 nistagmusu

baskilayabileceginden ) saglanmasi gerekir.

Kalorik test ile lateral semisirkiiler kanal fonksiyonunun net dl¢iimii yapilamaz. Bunun
bir sebebi bireyler arasinda dis kulak yolundan lateral semisirkiiler kanala kadar olan 1s1

iletiminden sorumlu termal yolaklarin ¢ok fazla varyasyon gostermesidir.

Onemli bir kisitliligr da kalorik testin vestibiiler sistemde ileri diizeyde diisiik frekansl
stimulasyon olusturmasidir. Oysa vestibiiler reseptorler 0.1-3 Hz arast ani, kisa bas
hareketlerine daha yiiksek yanit verirler. Kalorik test yaklasik 0.003 Hz’ e denk bas
hareketini temsil eder. Bu demektir Kki; kalorik stimulus frekanst vestibiiler

reseptorlerin optimal etkin iglem sinirinin belirgin derecede altindadur.

Kalorik test iki taraf arasinda uyaranlara verilen yanitin karsilagtirilmasi esasina
dayanir. Her iki tarafta da vestibiiler fonksiyon yitimi (aminoglikozid toksisitesi gibi)
varligt durumunda sonucglar normal sinirlarda ¢ikabilir. Dolayis1 ile bitermal kalorik
testler ile bilateral periferik vestibiiler patolojilerin degerlendirilmesinde dikkatli

olunmalidir.

Kalorik test sonuglar1 degerlendirilirken ¢ok genis bir aralik normal kabul edildiginden;
hafif kayiplar gézden kagabilmektedir. Ornegin biz galismamizda iki kulak arasinda
%30 farki patolojik sinir olarak degerlendirmekteyiz. Yani 0 ile %29’ a kadar olan fark
normal kabul edilmektedir. Ancak ani gelisen, iki kulak arasinda % 29’ a ulasan
vestibiiler fonksiyon yitiminin de akut vestibiiler semptomlar1 vermesini beklemek c¢ok
dogaldir. Bu durumda, VNG test simirlart igerisinde normal olarak raporlanacaktir.
Dolayisiyla yukarida siralanan kisitliliklar: nedeniyle kalorik teste yardim edecek veya

yerini alacak daha pratik bir vestibiiler degerlendirme yontemine gereksinim vardir.
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Video head impulse test gelismekte olan bir yontem olmasina ragmen birgok avantaji
nedeniyle kullanimi yayginlasmaktadir. vHIT ile verdigimiz stimulusun dis kulak
yolundan semisirkiiler kanallara ulasana kadar kaybi s6z konusu degildir. Anatomik

farkliliklardan etkilenmez.

Uygulamas1 kolaydir. Bir diziistii bilgisayar bir de kamera adapte edilen gozliikten
olusmasi nedeniyle tasinabilir bir cihaz oldugundan hasta yatag1 basinda bile kolaylikla
uygulanabilir. Test siiresi yaklagik 10 dakika gibi kisa bir siiredir. Akut vertigo

ataklarinda uygulanabilmesi kalorik teste 6nemli bir Ustiinligiidiir.

Uygulama sirasinda 6zel oda ve oda kosullar1 gerektirmez. Standart oda aydinlatmasi
uygulama i¢in yeterlidir. Cocuklarda uygulamasi kolaydir. Alt1 semisirkiiler kanal
fonksiyonu ayri ayr1 degerlendirilebilir. Bir test dizini her bir kanal igin 15-20

uyarandan olusmaktadir (biz ¢alismamizda 20 uyaran uyguladik).

Kalorik test uygulanirken sicak veya soguk su irigasyonu ile horizontal semisirkiiler
kanallar1 uyaran termal bir stimulus olusturulur. Ancak bu ‘fizyolojik’ bir uyaran
degildir. Semisirkiiler kanallar1 fizyolojik olarak uyarmanin yolu vHIT sirasinda
yaptigimiz gibi bas hareketleri ile agisal ivmelenmenin saglanmasidir (4,16,20). Burada

basin ¢evrilme hizi degil, ivmelenme ve ani durma 6nemlidir.

Siddetli vertigosu olan hastalar da dahil olmak iizere kolaylikla tolere edilebilen bir
yontemdir. Tekrarlanabilir (Tbc tedavisi, kemoterapi gibi vestibiilotoksik ila¢ kullanimi

durumunda takip amaciyla kullanilabilir). Normal sonug¢ araligi kalorik teste gore ¢ok
daha dardur.

Calismamizda klinigimize ilk defa vertigo sikayeti ile basvuran hastalarin VNG
(bitermal kalorik test) ve lateral kanal vHIT degerlerleri karsilastirildi. Vertikal
kanallarin degerlendirmeleri istatistik analiz disinda tutuldu; ancak vestibiiler sinirin

hangi dalinin tutuldugu degerlendirildi ve yorumlandi.

Aragtirmamizi yaparken sivi (su) kalorik test kullandik. Literatiirde hava kalorik testini
kullanarak VHIT ile kiyaslama yapan c¢alismalar (22) olsa da klinigimizde

standardizasyon agisindan siv1 kalorik test kullanilmaktadir.
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Swvi ile kalorik testin, hava kalorigine gore ¢ok daha giiclii yanit olusturdugunu ve tercih

edilmesi gerektigini belirten yayinlar mevcuttur (23).

Ayrica hava kalorigin teknik olarak uygulamasi daha zordur ve uygulamay1 6grenmek
zaman alicidir (24). Amerikan Ulusal Standardizasyon Enstitiisii (American National
Standarts Institute -ANSI ) hava kalorik test yontemini standardize bir yontem olarak
kabul etmemektedir (12). (Tablo 1)

Kalorik testin kabul edilen siir degeri bircok c¢alismada farklilik gostermektedir. Biz
calismamizda %30 ve {lizerindeki degerleri anlamli kabul ettik. %25 ve lizeri oranlar1
patolojik olarak kabul eden calismalar oldugu gibi (19,25,26), daha yiiksek degerleri

anlamli kabul eden calismalar da mevcuttur (13).

Bazi calismalarda kanal parezisi i¢in %25 asimetrinin yeteri kadar énemli olmadigi,
asimetrinin %40’1 asmas1 gerektigi ve vHIT® in kanal parezisi hassasiyeti i¢in bu
seviyenin onemli oldugu vurgulanmistir. Mahringer ve ark. yaptiklari aragtirmada
kalorik asimetri ylizde degerinin, elde edilen VHIT sonuglari ile daha uyumlu oldugunu
belirtmektedirler. Bu ¢alisma %39,5’luk bir kalorik asimetrinin VHIT i¢in normal ve

anormal sinirini olusturdugunu belirtmektedir (13).

Uzun yillardir yazdigimiz raporlarda %20’ nin tlizerindeki asimetrileri patolojik kabul
etmekteydik. Calismaya basladigimizda, %25 farki patolojik deger kabul etmistik.
Ancak caligmanin baslangicinda bir hastamizda %30 kalorik test farki ile beraber
VHIT’de ayni kulakta 0.79 (sinirda normal) (27) gain degeri bulmus olmamiz nedeniyle
%30 ve tlizerindeki kayiplar1 bitermal kalorik test icin anlamli kabul eder olduk. Boylece
retrospektif - prospektif biitiin hastalarimizda %30 ve {lizerinde kayip belirlenmis

olanlar1 ¢alismamiza dabhil ettik.

Calisgmamizda patolojik VNG ve vHIT degerlerinde yas ve cinsiyet acisindan
yaptigimiz karsilagtirmada; bu degiskenlerin test sonuglari {izerinde anlamli etkisi

olmadig1 saptandi. Bizimle benzer sonug elde eden ¢alismalar mevcuttur (28,29).

Dekompanse hasta grubunda bulunan 7 hastada VNG ile patolojik degerler elde edilmis,
vHIT de bu bulgular1 desteklemis ve 7 hastanin 6’sinda(%85,7) anormal sonuglar elde

edilmistir.
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Bu durum bize akut periferik vestibiiler atak ile bagvuran hastalarda hem VNG hem de
vHIT’in esit derecede giivenilir sonuglar verdigini gostermektedir. Ancak akut
vestibiiler atakla gelen ve spontan nistagmus saptanan hastalarda bitermal kalorik test
yapilamamaktadir. Test ancak spontan nistagmus diizeldikten sonra yani yaklasik 10
giin ve daha sonra yapilabilmektedir. Bu da akut periferik atak ile gelen hastalarda
kaybin tarafini klinik muayene ile belirleyebiliyor olsak da, bitermal kalorik test ile
patolojinin derecesini belirlemede gecikmeye neden olmaktadir. Oysaki VHIT
tagiabilir, uygulamasi kolay, acil poliklinigi kosullarinda bile uygulanabilen bir testtir.
Bu ozelliklerinden dolayr hastaligin erken (dekompanse) doneminde degerlendirme
yontemi olarak 6n plana ¢ikmaktadir. Cok Onemli bir avantaji ise akut fazda dahi
yapilabilir olmasidir. Tekrar edilebilir bir test oldugundan hasta takibinde de kolaylikla
kullanilabilmektedir. Bir ¢calismada akut vestibiiler sendromlarda vHIT’in santral ve

periferik ayirimi yapmakta son derece etkili oldugu bertilmistir (20).

Kompanze hasta grubumuzda 18 hastanin 15’inde (%83,3) VNG ile %30’un iizerinde
patolojik deger bulunurken, bu oran VHIT’de 3 hastaya (%16,6) diismektedir. Yani
VNG sonucuna gore vestibiiler hipofonksiyon tanis1 koydugumuz kompanze hastalarda
vHIT ile normal sonuglar elde ettik. Sonug¢larimiz diger c¢alismalar ile uyum
gostermektedir (28,30,31). Biz test olarak yanlizca vHIT’ i kullanmis olsaydik
hastalarin %83,3’ iinii gézden kagirmis olacaknk. Benzer sonu¢ Burston ve ark.’nin
(30) calismasinda da karsimiza ¢ikmaktadir. Calismada testlerden yalnizca bir tanesi
tercih edilmis olsaydi; 6rnegin yalnizca VHIT uygulamasi yapilsaydi; kalorik testte
patolojik sonug veren 34/60 (%56) hasta gozden kacmis olacakti. Ayni sekilde yalnizca
kalorik test uygulansaydi; vHIT ile patolojk degerler elde edilen 8/60 (%13) hasta

gbzden kagirilmis olacak idi.

Bu sonucglar vHIT in eskiden ge¢irilmis, kompanse olmus, iyilesmekte olan vestibiiler
hipofonksiyon durumlarin1 degerlendirmede yetersiz kalabildigini gostermektedir. Bu
Oonemle iistinde durulmasi gereken bir bulgumuzdur. Giinlimiizde bazi kidemli,
giivenilir denge kliniklerinde VNG tamamen terkedilmis, tani ve takipler i¢in vHIT
rutin kullanilir hale gelmistir. Ancak yaptigimiz degerlendirme sonucunda VvHIT in
ozellikle kompanze periferik vestibiiler hastaliklarda yetersiz kaldig1 sonucuna vardik.
Kompanze hasta grubunda (1 hasta ¢alisma sonunda geldigi i¢in istatistige katilmamis

ancak degerlendirilmistir). Ug adet vestibiiler schwannoma’ I1 hastanin 2’ sinde vHIT’
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in normal bulundugunu, her iiciinde de kalorik testlerin vestibiiler hipofonksiyon
gostermekte oldugunu diisiinecek olursak, tek basmma VvHIT uygulamis olsaydik,
vestibiiler schwannomu gézden kagirmamiz s6z konusu olacakti. Bu nedenle simdiki
deneyimimizle 6zellikle kompanze hastalarda tek basimna vHIT’in periferik vestibiiler

hastalig1 degerlendirmede yeterli olamayacagini diistinmekteyiz.

Kompanze gruptaki hastalarin eski ve yeni VNG degerlerini karsilastirdigimizda;
hastalik semptomlar1 diizelmis olsa bile tam iyilesme olmadig1 siirece VNG degerlerinin

patolojik sinirlarda kalmaya devam ettigini gérmekteyiz.

Ik yapilan testlerinde patolojik VNG degerleri buldugumuz 5 hastanin ise tedavi ile
VNG degerlerinin normal sinirlara geriledigini gordiik. 5 hastanin 3’{ vestibiiler norinit
nedeniyle takip ettigimiz ve tedavisinde kortikosteroid kullandigimiz hastalardir.
Halmagyi ve ark. yaptigi ¢calismada vestibiiler norinitin 6zellikle erken donemde steroid
tedavisi alan hastalarda zaman icinde etkin sekilde iyilesebildigi gosterilmistir. Bu
hastalarda vestibiiler ipsilateral VOR’ da zamanla diizelme oldugu kaydedilmistir (32).
5 hastadan 1 tanesi bas donmesi, isitme kaybi sikayetleri ile klinigimize basvuran ve
perilenf fistiilii tanis1 koydugumuz bir hastaydi. Bu hastada acil cerrahi tedavi planlandi
ve ayni giin igerisinde oval penceredeki fistiil onarildi. Ameliyat sonrasi isitme kayb1 ve
bas donmesi semptomatik ve odyovestibiiler testler dogrultusunda tam diizeldi. Bir
diger hasta ise Meniere hastalig1 tanisiyla asetozolamid ve betahistin tedavisi alan ve

hastalig1 remisyonda olan bir bireydi.

Daha ayrintili bakacak olursak VNG ile normal-dekompanse, kompanse-dekompanse,
normal- kompanse bireyler arasinda anlamli fark bulundu. (p<0.001, Pearson ki-kare).
Bu bulgular VNG’nin hem akut hem de kronik hadiselere tani koymakta yetkin
oldugunu diisiindiirdii. Oysaki VHIT ile normal-dekompanse, kompanse-dekompanse
hastalar kiyaslandiginda degerler arasi anlamli fark bulunurken, normal bireyler-
kompanse hastalar karsilastirildiginda aradaki fark anlamli bulunmadi. (p>0.001,

Pearson ki-kare).

Sonuglar vHIT ’in kompanse, kronik vestibiiler hipofonksiyon durumunu saptamakta
VNG’ye gore yetersiz kaldigini diisiindiirmekte, VNG’nin kompanse hastalari

degerlendirmekte daha iistiin oldugu sonucuna goétiirmektedir.
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Bir ¢alismada vHIT’in unilateral periferal - vestibiiler defisitleri saptayabilmesinin,
Meniere, vestibiiler norinit gibi hastaliklarda tan1 ve takipte kullanilabilecegi belirtilmis
olmakla beraber (20) bizim c¢alismamizda elde ettigimiz sonuglar, vHIT’in tani
koymada kullanilabilecegi; ancak kompanse hastalarda degerler normale dondiigiinden
takiplerde kullanilamayacagi yoniindedir. Oysa VNG uzun vadede pozitif kalmaya
devam etmektedir. Ancak bu durumu iyilesme/kompanse olma gibi yorumlarsak,
aslinda vHIT in iyilesme durumunu gosterdigini diisiinebiliriz. Tranter-Entwistle ve ark.
vestibiiler schwannomanin yavas biiyiiyen bir timdr oldugunu, gelisen santral
kompansasyonun tiimdriin vestibiiler sinir fonksiyonu iizerindeki etkisini azalttigini

belirtmislerdir. (28)

Bu hastalarda vHIT degerlerinin de normal smirlarda bulunmasi kompansasyon
kavraminin tartismaya ac¢ik oldugunu ve ayri bir arastirma konusu olarak ele alinmasi
gerektigini gostermektedir. Bizim g¢alismamizda da benzer bulgular elde edilmistir.
Omegin akustik norinoma tanis1 koydugumuz hastamiz bas donmesi sikayetiyle
bolimiimize ilk basvurdugunda, VNG degerlendirmesinde %33 vestibuler
hipofonksiyon saptanmasina ragmen, vHIT ile normal simnirlarda sonuclar elde ettik.
Yapilan MR incelemesinde 3.5 mm akustik nérinom ile uyumlu goriiniim saptandi.
VNG’de %33 asimetri bulunmasi nedeniyle de %40 ve istii alinan kalorik cut off
degerinin fazla yiiksek esik oldugunu diisiinmekte, %30 ve lizeri vestibiiler asimetriyi
anlamli kabul etmekteyiz. Aksi halde %40 kabul edilmis olan kriterlerde bu olgu

atlanmis olacakti.

VNG lateral kanala yonelik oldugundan, bizim ¢alismamizda vHIT in yalnizca lateral
kanal fonksiyonu tizerindeki etkisi karsilastirmaya alindi. vHIT yiiksek frekans, VNG
diisiik frekanslardaki lateral kanal fonksiyonlarini test etmektedir. Yiiksek frekans
kayiplarinin zaman i¢inde diizelebildigi diisiiniilmiistiir. Bu da Bartolomeo ve ark.’nin
(33) yaptigi calisma ile benzerlik gostermektedir. Bu calismada akut unilateral
vestibiiler ndrinitisi olan hastalarda tan1 aninda hem VNG hem vHIT yapilmis ve her iki
sonugta patolojik sinirlarda bulunmustur. Bir ay sonunda testler tekrarlandiginda 29
hastanin 13’ iinde (%40) hafif kalorik defisit saptanirken, tiim hastalarda normal vHIT
degerleri bulunmustur. Dort hastada orta derecede (%40-62,5) kalorik asimetri
saptanmistir ve bu hastalarin 2’sinde (2/4, %50) anormal vHIT sonuglar1 elde edilmistir.

12 hastada (12/29) ileri derecede kalorik defisit bulunmus (%62,5 ve iistii) ve bu
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hastalarin tiimiinde vHIT anormal degerlerde saptanmistir. Yani bir aylik takip
sonucunda 15/29 hastada (%51.8) VvHIT, 8/29 hastada VNG normal degerlere
gerilemistir (30).

Benzer bir ¢alismada da %25’in {izerinde unilateral vestibiiler hipofonksiyonu olan
hastalarin yalnizca %41’ inde pozitif vHIT sonuclart elde edilmistir. Bu hastalarda
akut (semptomlari maksimum son 5 giin i¢inde ortaya ¢ikanlar) hastalik grubunda %63
vHIT pozitifligi, akut olmayan hastalik grubunda ise (semptomlarin baslangici 5 giinden
fazla olanlar) %33 vHIT pozitifligi bulundugu rapor edilmektedir (19). Oysa biz
calismamizda akut olmayan evre olarak vHIT i¢in 1-30 giin (Spontan nistagmus olsa
dahi), VNG i¢in spontan nistagmusun kayboldugu 10- 30 giin arasin1 dikkate aldik. Ik
15 giin ve 1 aya kadar uzayan siire¢ icerisinde dekompanse hastalarimizin tiimiinde
VNG vyi pozitif bulurken, VHIT ‘i %85,7 oraninda patolojik sinirlarda bulduk. Bu
haliyle Mahringer ve ark.’nin (19) calismasiyla karsilastirdigimizda akut evre de hasta
tarafin belirlenmesi ve patolojinin derecesinin belirlenmesinde VNG nin de vHIT in de

onemli derecede sensitif ve spesifik oldugunu saptadik.

Teorik olarak vHIT in aminoglikozid toksistesi olan hastalarda tarama testi olarak
kullanildigr bilinmektedir. Bizim ¢alisamamizda boyle bir hastamiz olmasa da bu durum
bir ¢cok calismada konu edilmistir (20,34). Ilerlemis Meniere hastaliginda bile yiiksek
frekanslardaki VOR fonksiyonu korundugu icin ablatif gentamisin tedavisinin
sonuglarini takip etmek agisindan vHIT, kalorik testten daha uygun bir testtir (29)

vHIT, vyapan kisiye bagimhidir. Testin dogru ve etkili bir sekilde yapilmasi ve
tekrarlayan testlerde de ayni kriterlerin uygulanmasi sonuglarin giivenilirligi agisindan
onemlidir (26). Bizim g¢aligmamiz sirasinda tiim testler ayn1 merkezde, ayni tecriibeli
odyolog tarafindan yapildi. Test sonrast degerler ve hiz ortalamalar1 kontrol edilerek
testlerin dogru yapildigindan emin olundu. Bu durum vHIT sonuglarimizin giivenilir

oldugunu gostermektedir.

vHIT kolaylikla tolere edilebilen ve tekrarlanabilen bir test oldugundan calismamiza
dahil ettigimiz tiim hasta ve kontrol gruplarina rahatlikla uygulayabildik. Ancak daha
once VNG testi yapilan ve tekrar yaptirmak istemeyen iki hastamiz vHIT’ ler kolaylikla

yapilmasina ragmen, kalorik testleri yapilamadigindan c¢alisma dis1 birakilmistir.
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Calismamizda dekompanze hastalarda VNG testine gore vHIT’ in sensitivitesi % 85.71
(6/7), spesifitesi %0 olup, pozitif prediktif degeri %100 (6/6), negatif prediktif degeri

ise % 0 saptanmustir.

Kompanze hastalarda ise VNG testine gore VHIT gain asimetri degerinin sensitivitesi
%23.08 (3/13), spesifitesi %100 (5/5) olup, pozitif prediktif degeri %100 (3/3), negatif
prediktif degeri ise %33.33 (5/15) olarak bulunmustur. Bu bulgularimiz literatiirdeki
diger sonugclar ile karsilagtirildiginda benzer sonuglar elde edildigi goriilmiistiir. Esch ve
ark. (35) yaptiklar1 arastirmada vHIT ile kalorik testi karsilastirdiklarinda; vHIT’in
sensitivitesini %31, spesifitesini %98, pozitif prediktif degerini (PPD) %90, negatif
prediktif degerini (NPD) %75 olarak bulmuslardir. Caligmalarinda VOR gain cut off
degerini 0.8 kabul ettiklerinde elde edilen yukaridaki degerler, cut off 0.6’ ya
diisiirtildigli zaman degismis; sensitivite %22’ye diismiistiir, spesifite ve PPD %100’e
yiikselmis, NPD %71 e diismiistiir. Biz kendi ¢alismamizda cut off degerini 0.79 kabul
etmekle beraber onlarin 0.6 kabul ettigi degerler ile benzer sonuglar elde ettik. Bu
nedenle cut off degerini 0.6’ ya diistirmenin gerekli olmadigini, 0.79 cut off degeri ile
kayda deger, tan1 koydurucu sonuclar elde edilebildigini diisiinmekteyiz. En yiiksek
sensitivite Mc Caslin ve ark. (13) yaptigi ¢calismada %78 bulunmustur (65 yas tstii 115
hasta ile ¢alismistir). Bu fark kalorik kayip i¢in kabul edilen ortalama degerin yiiksek
alinmig olmasina baglanabilir. Bartolomeo ve ark.(36) calismasinda ise kalorik kayip

limit degeri %62.5 ve lizerinde kabul edildiginde sensitivite %100 olarak bulunmustur.

Bizim hastalarimizda kalorik kayip limit degerini %30 almamiza ragmen dekompanse
olan ve olmayan hastalarda sensitivite sonuglarmin farkli ¢ikmasi vHIT in o6zellikle
dekompanse hastalarda daha yararli oldugunu diisiindiirmektedir. Bitermal kalorik testin
%60 kabul edilmesini, vHIT’in sensitivitesini arttirmak igin yapilmig yanl bir
degerlendirme oldugunu diistinmekteyiz. Aksi taktirde %60 ve lizerindeki degerlerin
pozitif kabul edildigi bir test kullanilabilir olmayacak ve gilivenilir olmaktan uzak
olacaktir. Bagka bir deyisle, daha 6nce her iki kulagi simetrik ve normal olan bir kiside
aniden %59 gibi bir fark meydana gelirse bu durumun olusturacagi bas donmesi normal
sinirlarda vestibiiler fonksiyon kabul edilmemelidir. Daha 6nce de degindigimiz gibi bir
hastamizda VOR gain degerini 0.79, yani sinirda normal bulurken, VNG degerini %30
yani smirda patolojik olarak saptamis olmamiz nedeniyle calismamizda ve giinliik

kullantmimizda %30 degerini bu ¢alismadan sonra anlamli kabul etmekteyiz.
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Bir calismada vHIT sonucu patolojik sinirlarda olan 41 hastanin 29’unda tek kanal
tutulumu, 12 hastada ise kombine kanal tutulumu oldugu goriilmiistiir. En ¢ok etkilenen
kanalin posterior kanal oldugu saptanmis, kombine tutulumda en sik goriilen paternin
sol anterior ve sol posterior kanal tutulumu oldugu belirtilmistir (20). Biz ¢alismamizda
testi yapmis olmakla beraber anterior ve posterior kanallarin VHIT degerlendirmesini
analizlerimize dahil etmedik. Ancak gordiik ki vertikal kanallarin da degerlendirliyor
olmasi tutulan superior vestibiiler sinir, inferior vestibiiler sinir ayirdin1 yapmamizi da

saglamaktadir. Bu baska bir ¢aligma konusu olacaktir.
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5. SONUCLAR

1. VvHIT,; 6zel oda, 6zel kosullar gerektirmeyen, kolay uygulanabilen, kisa siirede

yapilabilen, anatomik farkliliklardan etkilenmeyen bir testtir.
2. 6 semisirkuler kanali da ayr1 ayr1 uyarabilmeyi saglayan fizyolojik bir testtir.

3. Hasta yas gruplarina gore bitermal kalorik test ile VHIT bulgular1 arasinda fark

bulunmamustir.

4. Akut tek tarafl periferik vestibiiler bozukluk durumunda vHIT ¢ok erken donemde
(spontan nistagmus varken dahi) hastalik tarafin1 gosterebilmesi agisindan kalorik
teste kiyasla onemli Ustlinliige sahiptir. Kalorik test yapilabilmesi igin spontan
nistagmusun kaybolmasi 6n kosuldur. Bunun i¢in de 10 giin ve iizeri siire beklemek

gerekmektedir.

5. Bas donmesi Oykiisii olan, ancak VHIT sonuglart normal sinirlarda bulunan
hastalarda, kompanzasyon gelismis olma olasilig1 yiiksektir. Bu caligmadaki
bulgularimiz  dogrultusunda vHIT eski gecirilmis -kompanse - patolojiyi
gostermede yetersiz kalmustir. Ozellikle kiiciik akustik schwannoma varliginda
VNG hasta tarafi gosterebilmekle beraber, VHIT ile degerlendirilmesi giicliik arz
etmektedir. Ancak bunun mutlak bdyle oldugunu degerlendirecek sayida hastamiz

yoktur. Ileri caligmalara gereksinim vardur.

6. Akut hadiselerde once VHIT yapilmalidir. vHIT sonuglarinin patolojik oldugu
durumlarda bagska test yapilmasina gerek yoktur. Ancak vHIT’in normal oldugu
hastalarda spontan nistagmus diizeldikten sonra bitermal kalorik test yapilmasi

gereklidir.

7. Su andaki sonuglarimiza bakildiginda vHIT ’in kompanse olgularda bitermal kalorik
testin yerini alacagini sdylemek miimkiin degildir. Ancak uygulama kolayligi, kisa
stirede uygulanabilmesi, kalorik testi etkileyen faktorlerden etkilenmemesi, acil
sartlarda yapilabilmesi gibi nedenlerden dolay:1 ilk uygulanacak test olmalidir,

gerektiginde VNG eklenmelidir.
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8. VHIT, hastaligin erken doneminde vestibiiler sinirin {ist, alt veya kombine
tutulumunun ayirimini yapmayr saglar. VNG ise yanlizca iist dal fonksiyonu

hakkinda kismi fikir verebilir.

9. Dekompanse hastalarimizin sayisinin az olmasi nedeniyle istatistkisel analiz
yapamamis olmakla beraber 7 hastanin 6’sinda patolojik sinirlarda buldugumuz
VNG asimetrisi yiizdeleri vHIT ile belirledigimiz gain asimetrisi yilizdelerine ¢ok
yakindir. Artan hasta sayilart dogrultusunda vHIT gain asimetrisinin, VNG
hipofonksiyon gostergelerinin yerini alma olasilig1 Ongoriilmektedir. Bdoylece
dekompanse olgularda vHIT, daha zor bir yontem olan VNG yerine tercih
edilebilir.
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