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Abstract

Vestibiiler sistem; viziiel, derin duyu, serebellar sistemlerle bir-
likte statik ve kinetik dengeyi saglar. Bu sistemler ve aralarindaki
baglantilar1 ilgilendiren patolojileri, bunlarin periferik veya santral
kaynakli olup olmadigini ortaya ¢ikarmak i¢in kompiiterize tomografi,
manyetik rezonans inceleme gibi ¢ok gelismis yontemler olmasina
ragmen elektronistagmografi, doner sandalye ve dinamik posturografi
gibi testler klinik goz 6niine almarak yorumlandiginda biiyiik faydalar
saglamakta ve takip i¢in ucuz, uygulamast kolay, pratik yontemler
olarak degerini korumaktadir. Bu caligmada adi gegen vestibiiler
testleri gozden gegirdik.

Anahtar Kelimeler: Vestibiiler fonksiyon testleri, kalorik test,
elektronistagmografi
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The vestibular system attains static and kinetic balance with the
visual, cerebellar and proprioceptive systems. Although ever-
improving methods such as computerized tomography and magnetic
resonance imaging are employed to determine potential pathologies of
these systems and to locate their focus (i.e. peripheral or central), tests
such as electronystagmography, rotatory chair and dynamic
posturography remain applicable approaches since they are cost
effective and easy to perform. In the present study, we review these
vestibular tests.

Key Words: Vestibular function tests, caloric tests,
electronystagmography

estibiiler sistem testlerini 3 gruba ayirarak
inceleyebiliriz:"”’

1. Vestibiilo-spinal testler,
2. Elektronistagmografi (ENG),

3. Rotasyonel testler.

1- Vestibiilo-Spinal Testler
Bu testlerde kontrol edilen vestibiilo-spinal ref-
leks, vestibiilo-spinal ¢ekirdekler ve vestibiilo-spinal
lifler yolu ile aym taraf agonist kaslari, kismen de
antagonist kaslar etkileyerek postiir kontroliinden
sorumludur.”’
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1.1. isaret Deneyi

Ust ekstremiteleri test eder. Hasta ve doktor
Romberg pozisyonunda yiiz yiize durur. Isaret
parmaklar1 birbirini gdsterecek sekilde ellerini
parelel olarak ileri uzatirlar. Belirtilerin ortaya
¢ikmasi i¢in 1 dk. siire ile devam etmek ve gozler
acik ve kapali tekrarlamak gerekir. Normalde sap-
ma olmaz. Periferik vestibiiler olaylarda ellerin her
ikisi de yatay diizlemde paretik tarafa kayar. Kay-
ma tek elde meydana gelirse o tarafta serebellumda
bir lezyondan siiphelenilebilir. Kayma diisey diiz-
lemde ise ekstrapiramidal sistemde bir lezyon ol-
duguna isaret edebilir.>>*®

1.2. Klasik Romberg Testi

Govde ve alt ekstremiteleri test eder.” Hasta
ayak topuklar1 ve uglar1 birbirine bitisik olarak
dayanmadan gozleri kapali hazir ol durumuna ge-
cer. Hasta hangi tarafa sapiyor/diisiiyorsa o tarafta
kas tonusu azalmistir. Periferik patolojilerde basin
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yan dondiiriilmesinin sapma {izerine etkisi vardir.
Ornegin sol yana diisen ve sol labirent patolojisin-
den siliphelenilen hastanin bagi saga cevrilirse sol
labirent 6ne gelir, diisme One dogru yer degistirir.
Santral patolojilerde diisme/sapma yerine hastanin
kiiglik ¢emberler ¢izdigi goriiliir ve basin yoniinii
degistirmenin diisme/sapma yoniine etkisi yoktur.
Serebellar nedenlerle olusan diismeler genellikle
yana veya arkaya dogrudur, gozlerin kapali ya da
acik olmasinin diisme iizerine etkisi yoktur.”®

1.3. Keskin Romberg Testi

Klasik Romberg’in negatif oldugu eski patolo-
jilerde uygulamir.” Hasta bir ayagmi biiriiniin 6-
niine getirerek veya bir ayagmi kaldirarak durur.
Diigme, ayak genisletme, yan adim atma olup ol-
madigina bakilir. Siiresi hesaplanir. Eger sapma
varsa klasik Romberg’deki gibi degerlendirilir.”

1.4. Yiiriime Testi (Parmak-Topuk Yiirii-
yusii)

Hasta diiz bir ¢izgi lizerinde once gozleri agik,
sonra kapali1 6-8 metre yiiriitiiliir. Yiriyigler geri
dondiiriilerek siirdiiriiliir, sapma varsa kacginci a-
dimda oldugu belirtilir. Periferik vestibiiler bozuk-
luklarda hasta diiz ¢izgide yiiriiyemez, paretik tara-
fa kayar. Santral patolojilerde ayaklarmi acarak
dayanma diizlemini genisletmeye calisir.”®

1.5. Unterberger’in Yerinde Sayma Testi
(Stepping Test)

Bir nokta ilizerinde gz kapali yerinde sayilir.
Orta noktadan olan sapmanin agis1 6l¢iilerek deger-
lendirilir.

2- Elektronistagmografi

G0z kiiresinin etrafina elektrodlar yerlestirile-
rek korneoretinal potansiyel farkinin kaydedilmesi
esastna dayanir.”'® Bu testlerle ortaya ¢ikan
vestibiilo-okiiler refleks (VOR); bas hareketi esna-
sinda labirent reseptorlerinin simiiltane uyarilmasi
sonucu olusan kompanse edici goz hareketleridir.
Asagida anlattigimiz ENG’den faydalanarak yapi-
lan testlerden ilk 4’# santral olaylar hakkinda bilgi
verirken digerleri periferik vestibiiler sistemi test
eder.”>"!
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2.1. Fiksasyon (Gaze) Testi

Bakisin amaci gozler agik bir cisme bakarken
o cismin goriintiisiinii foveada sabit tutmaktir.'
Fiksasyon yetenegi bozulmus kisilerde gozler sabit
kalmaz ve nistagmus ortaya ¢ikar, bu nistagmusa
gaze nistagmus adi verilir.">"* Bu testte goziin
karsisindaki bir platformda orta hattin her iki ya-
ninda, yukar1 ve asagisinda 20-30°’lik noktalar
isaretlenir ve hastadan bunlara bakmasi istenir.'>"
Hastada tek tarafli periferik vestibiiler lezyon varsa
bu noktalara fiksasyon yapamaz ve nistagmus or-
taya c¢ikar. Nistagmus yonii bakis yoni ile
degismez ve yavas fazi lezyon yoniinedir.
Serebellar ve beyin sap1 lezyonlarinda ise bakis
yonii ile nistagmus yon degistirir. Santral
lezyonlarda vertikal nistagmuslar goriilebilir. Bu-
nun bir alt grubu olan yana bakista ortaya ¢ikan
vertikal nistagmus kafa tabani, serviko-mediiller
bolge patolojilerinde ve vertebrobaziler yetmezlik-
lerde goriilebilir.>"'"'"*  Vestibiiler cekirdekleri
tutan lezyonlarda g6z vertikal ve horizontal hareket
yapamaz, rotatuvar bakis nistagmusu ortaya cikar
(ENG’de  diiz ¢izgi). Barbitiirat, fenitoin,
karbamazepin ve alkol gibi maddeler fiksasyonu
zayiflatir ve nistagmusun ortaya c¢ikmasina neden
olarak testi etkiler.'”"> Bu testte gozler primer po-
zisyonda iken ortaya ¢ikan bir nistagmus ¢esidi de
2-6 dk.da bir yon degistiren, hastanin bakis yonii
degismedigi halde nistagmusun yon degistirdigi
periyodik alternan nistagmustur. Bu nistagmus do-
gumsal veya edinsel olabilir. Edinsel olanlarda
lezyon yeri serebellumdur. Ilag toksisitesi veya
multipl sklerozda da goriilebilir.> ENG’de kare dal-
galarm ortaya ¢ikmasi ise serebellum ve beyin sap1
lezyonlarinda, Huntington hastaligi ve sizofrenide
goriilmekle birlikte norotik hastalarda da rastlanabi-
lir. Santral olaylarda gbz kapatilinca kare dalgalar
kaybolur veya azalirken noérotik hastalarda degisik-
lik olmaz.”"

2.2. Sakkadik Test

Sakkadik g6z hareketi goziin bir cisimden di-
ger cisme en kisa siirede yonlendirilmesine ve
goriintiisiinii  retina iizerine disiirmeye yarar.
Sakkadlar olduke¢a keskin hareketlerdir. Bu keskin-
ligin bozulmasina okiiler dismetri denir. Odaklan-
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ma cismin Oniinde ise hipometri, arkasinda ise
hipermetri adini alir.'* Bu testte hastanin karsisina
bir cisim konur, 30° yan tarafa ikinci bir cisim ko-
nur ve sira ile bunlara bakmasi istenir. Ortaya ¢1-
kan sakkadlar hiz (hastadan bir noktaya bakmasi
istendigi andan sakkadin ortaya ¢ikmasina kadar
gecen siire) ve dismetri agisindan degerlendirilir.
Periferik lezyonlarda sakkadlar keskindir, dismetri
goriilmez. Serebellar atrofide ve beyin sap1
lezyonlarinda iki tarafli dismetri goriiliir. Tek taraf-
11 serebellum patolojilerinde lezyon tarafina bakista
dismetri goriiliir. Beyin sap1 lezyonlarinda ve
fronto-pariyetal korteks lezyonlarinda hipometrik
sakkadlar goriilebilir. Sakkadin hizindaki degisme-
ler de hastaliklar ve lokalizasyonlar1 hakkinda fikir
verir. Periferik vestibiiler hastaliklarda, beyin sap1
ve serebellar lezyonlarda hiz degismez. Buna kar-
silik bazal ganglion lezyonlarinda, letarjik ve
sedatize  hastalarda, metabolik hastaliklarda,
miyasteniya graviste, okililer miyopatilerde yavas-
lar. Yavaslama bazen diskonjugedir. Ornegin MLF
lezyonlarmda addiiksiyon yapan gdzde sakkadik
harekette yavaglama, abdiiksiyon yapan gozde ise
ataksik nistagmus vardir.>'>"*

2.3. Optokinetik Test

Optokinetik sistem basin hareketi sirasinda
goriintiiyii foveaya diisiiriir.'”” Bu testte hastadan
hiz1 sn.de 10-40° arasinda degisen, 6nce saga, son-
ra sola dondiiriilen vertikal ¢izgileri izlemesi istenir
(Resim 1). Cizgilerin hareketi ile ortaya c¢ikan
nistagmusa optokinetik nistagmus (OKN) ad1 veri-
lir. Yavas faz hiz1 hareket yoniinedir.'*'® Akut tek
tarafli periferik vestibiiler sistem lezyonlarnda
OKN bozukluklar1 goriiliirken, kronik vestibiiler
sistem lezyonlarinda OKN etkilenmez. iki-ii¢ giin
icinde lezyon tarafina bakisa yamtta azalma ve
asimetri ortaya cikabilir, 4 ay sonra kaybolur."
Kose tiimorlerinde OKN asimetrisi beyin sap1 basi-
sini diisiindiirmelidir. Serebellar atrofilerde degisik
OKN bozukluklar1 goriilmekle birlikte en sik gorii-
len diizensiz amplitiid ve frekanstir. Beyin sap1
lezyonlarinda iki tarafli OKN baskilanig1 goriilebi-
lir. Bu bolge lezyonlarinda artan uyari hizina karsi
azalan yanit hiz1 goriilebilir.'>'®
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Resim 1. OKN uygulamasi.

2.4. Okiiler izleyis (Pursuit) Testi

Okiiler izleyis hareketleri, yavas hareket eden
bir cismin hizi ile gbz hizinin esitlenip goriintliniin
fovea iizerine diismesini saglar.'” Test yapmak icin
yavag ve sinilizoidal hareket yapan bir cisim kullani-
lir. Hiz 60-70°, frekans sn.de 1-1.5 olmalidir. Bu hiz
ve frekansin iistiinde sakkadlar ise karigir. Test, izle-
yis hizinin cisim hizina boliinmesiyle elde edilen
izleyis kazanci hesaplanarak degerlendirilir. Test
esnasinda sakkadlar ortaya ¢ikmigsa onlar yorumla-
nir.”? Akut vestibiiler bozukluklarda izleyis anormal-
likleri goriiliirken, kronik olaylarda izleyis normal-
dir. Beyin sap1 ve bazal ganglion lezyonlarda iki
tarafli izleyis yetmezligi ve sakkadlar ortaya cikar,
kazang diiser. Hipnotikler izleyis hareketlerinin hizi-
n1 disiirlir ve siiperempoze sakkadlar ortaya ¢ikarir.

2.5. Pozisyonel Testler
Bas pozisyonundaki degisikliklerin nistag-

musa yol acip agmadigini tespit i¢in hastanin goz
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hareketleri goz acik ve primer pozisyondayken,
g0z kapal1 bas 3 degisik pozisyona getirilerek (bu-
run yukarida, sag kulak asagida, sol kulak asagida)
kayitlanir. Son iki durumda nistagmus ortaya ¢i-
karsa, hasta o tarafina yatirilarak arastirilmalidir.

Nistagmus {izerine yatilan kulaga vuruyorsa
geotropik, yukarida kalan kulaga vuruyorsa
ageotropik  diye isimlendirilir.>"'’  Geotropik
nistagmuslar periferik nedenlerle, ageotropik

nistagmuslar santral nedenlerle ortaya c¢ikarlar.
Periferik kaynakli nistagmuslarda latans 2-20
sn.dir. Vertigo ortaya c¢ikar, adaptasyon gelisir,
yorulma fenomeni pozitiftir. Santral kaynakli olan-
larda latans yoktur, vertigo bazen olur, adaptasyon
ve yorulma yoktur.

2.6. Kalorik Test

1914°te Robert Barany tarafindan tarif edilen
ve o glinden bu yana periferik bir lezyonun varligi-
n gostermede Onemli yeri olan kalorik test dis
kulak yoluna verilen sicak su veya hava ile
endolenfin 1sitilarak nistagmus ortaya ¢ikarilmasi
esasina dayanir.'”" Bu testle uyarilan lateral
semisirkiiler kanallardir. Kalorik testle uygun bas
pozisyonundan sonra vertikal kanallar da stimiile
edebilir."”*° Teorik olarak bu miimkiin goriinmekle
birlikte pratikte monitérizasyonu giictiir. Soguk su
ile ortaya ¢ikan nistagmusun yoni karsi kulaga,
sicak su ile ise aym kulaga dogrudur.'" Kalorik
test Oncesi santral sinir sistemini baskilayici ilagla-
rin kesilmesi gerekir. Ayrica dig kulak yolunun
uzunlugu, mastoidin havalanmasi kalorik test so-
nuclarim etkileyebilir. Kalorik test esnasinda nor-
mallerde ve periferik vestibiiler patolojisi olanlarda
fiksasyon yaptirilinca nistagmus ortadan kalkar
veya baskilanabilir. Santral lezyonlarda ise
fiksasyon amplitiid ve frekansta degisiklik yapmaz.
Bu ayirimi objektif olarak yapabilmek icin optik
fiksasyon indeksi (OFI) kullamlir:"®

Nistagmus siddeti (g6z agik) x 100
OFI (%)=

Nistagmus siddeti (g6z kapalr)

Normallerde ve periferik vestibiiler patolojisi
olanlarda OFI %50’nin altinda (ortalama %18-25)
iken santral lezyonu olanlarda bu deger %50’nin
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Resim 2. Kalorik test uygulama ve kayit araglarimiz.

tizerine yiikselebilir. Kalorik test i¢in degisik me-
totlar gelistirilmistir:

2.6.1. Bitermal Kalorik test: ilk kez 1942°de
Fitzgerald ve Hallpike bitermal kalorik test uygu-
lamigtir. Hasta muayene masasina yatirilir, bag 30°
kaldirilarak horizontal kanallar maksimum duyarli-
lik gosterecek pozisyona getirilir. Viicut 1sisindan
7°C yukari ve asagi 1silarda 250-300 cc su sn.de en
fazla 10 cc gidecek sekilde dis kulak yoluna verilir
(Resim 2). Baz klinikler bu siireyi 30 veya 40 sn.
olarak standardize etmislerdir. Normal kisilerde
uyaridan 20 sn. sonra nistagmik cevap ortaya cikar.
En yiiksek yogunluga 60-90 sn. i¢inde ulasir. Yak-
lasik 3 dk. kadar siirer. Degerlendirmede sag ve sol
kanalin soguk/sicak suyla ortaya ¢ikan nistagmik
cevaplar1 veya saga ve sola vuran nistagmik cevap-
larinin siiresi esas alinir. Ayni tarafin soguk ve sicak
uygulamasindan sonra elde edilen nistagmuslarin
stirelerinin toplami diger tarafa gore kiigiikse, kanal
parezisi (KP)’nden, bir yone dogru (sicak ve soguk)
olan nistagmuslarin siiresi diger yone gore olanlar-
dan kiigiikse yon egemenligi (YE)’nden bahsedilir.
KP ve YE icgin 1962 yilinda Jongkees Maas ve
Philipzoon tarafindan iki formiil dnerilmistir:”

(L30°C + R 44°C)~(R 30°C +L 44°C) x 100

= KP
L30°C + R 44°C + L44°C +R 30°C
(L30°C + R 44°C)-(R 30°C +L 44°C) x 100
= YE
L30°C + R 44°C + L44°C +R 30°C
727
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Bu formiillerde ortaya c¢ikan (+) degerler sag
kulagin KP veya YE’ni, (-) degerler sol kulagin KP
veya YE’ni gosterir. Jongkees ve ark. + %14 iize-
rini KP, + %30 iizerini YE agisindan patolojik
olarak bildirmislerdir.>” Bunlarin hesaplanmasinda
siire disinda amplitiid, frekans, yavas faz hiz1 gibi
parametreler de kullanilabilir. Kalorik test esnasin-
da ilk 1s1 ile bilateral normal cevap veya tek tarafli
cevap kaybi varsi ikinci basamak uyar1 yapilmaya-
bilir. Eger nistagmik cevap yogunlugu bir tarafta
daha gii¢lii ise her iki kulak, her iki 1sida da uyar-
tilmalidir. Kalorik test bilateral lezyonlarda g¢ok
duyarl1 sonu¢ vermeyebilir. Bilateral lezyonlar
buzlu su ile kontrol edilmelidir. Bazen tek tarafli
kalorik cevap elde edilemeyen olgulari da KP de-
mek icin buzlu su ile yeniden stimiile etmek gere-
kebilir. Buzlu su standart 1silardan daha giiglii bir
stimulus olusturur. Eger bununla da cevap
almamazsa labirent veya vestibiiler sinirde ciddi
bir hasar oldugu diistinliir.

Periferik vestibiiler bozukluklarda tek veya iki
tarafli KP goriiliir.>*' YE lokalizasyonu gosteremez.
Kalorik testte anormal biiylik amplitiidli ve yiiksek
frekansli nistagmik cevaplarm goriildiigi durumlari
ilk kez 1964’te Riesco-MacLure gostermis ve
vestibiiler hipereksitabilite olarak tanimlanustir.
Santral sinir sistemi patolojileri, oOzellikle de
posterior fossa tiimérleri, subdural hematomlar ve
kafa travmalar1 sonucu olusur. Reseptor duyarliligi-
nin artig1 ve santral inhibitér mekanizmalarin devre

ez
3

30°C
SAG
i
bt
10 mmfsn hiz

a

\.'\ ™
NN

dis1 kalmasi ile acgiklanmaktadir. Yiiksek amplitiid
ve frekansh nistagmik cevabin, disiik amplitiid ve
frekansh nistagmik cevapla takip edildigi kalorik
test sonucu disritmi olarak isimlendirilir. Gegmis
yillarda sadece multipl skleroz, kafa travmalari,
serebellar lezyonlar gibi organik hallerde gorildiigii
rapor edilmistir. Clement (1970) ise bu durumun
normal kisilerde de olabilecegini ve kalorik test
esnasindaki dikkatsizlikle ilgili oldugunu bildirmis-
tir. Kalorik test uygulanan olguda g6z hareketlerin-
de (ige veya disa bakista) kisitlilik mevcutsa her iki
gOziin nistagmuslarimin amplitiidii farkli olacaktir.
Bu durum diskonjuge kalorik nistagmik cevap ola-
rak isimlendirilir. ilk kez Riesco-MacLure ve
Martinez tarafindan 1957’de tanimlanmis tersine
¢evrilmis nistagmus’da sicak uyar1 yukari vuran,
soguk uyari asagl vuran nistagmik cevap ortaya
¢ikmaktadir. Bu durum intrakranial lezyonlarda
goriilmektedir.”>*  Streptomisin toksisitesi ise
0zel bir kalorik test sonucu ortaya ¢ikarabilir. Bu
olgularda soguk uyariya cevap ortadan kalkmus,
fakat sicak uyartya cevap vardir. Bu durum ilacin
takibinde  yararlh  bir ipucudur. Kalorik
nistagmusta hizli fazin kaybi1 ise beyin sap1
retikiiler aktivitenin depresyonu sonucudur ve
komanin prognoz ve siddeti hakkinda bilgi verir.
Sekil 1°de anabilim dalimiz norosensoriyal
laboratuvarinda bitermal 1s1 ile yaptigimiz kalorik
test sonucu elde ettigimiz bazi nistagmus ornekle-
ri goriilmektedir.

30°C
SoL

~ N ~

e ~
\\\:.\J./\d.'\\_ \’\:\\‘-\ /.-\d N \\

10 mm{sn hiz

Sekil 1. Bitermal kalorik testle elde ettigimiz nistagmik cevap 6rnegi.

a. 30°C 1s1 ile sag kulak uyartilarak elde edilen nistagmus 6rnegi,
b. 30°C st ile sol kulak uyartilarak elde edilen nistagmus 6rnegi.
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2.6.2. Barany testi
2.6.3. Kobral minimal stimiilasyon testi
2.7. Fistiil (Basing) Testi

Perilenf fistiiliinii tanimlamak icin 6zel bir
testtir. Hastanin gozleri kapali iken uygulanir. Dig
kulak yoluna + 200 mmSu basing 15-20 sn. siire ile
verilir, sonra hizla 400 mmSu basinca inilir ve bu
seviyede 15-20 sn. tutulur. Basing artisi ampul-
lopedal bir akima neden olarak nistagmus ve bas
donmesi ortaya ¢ikarabilir. Normal kisilerde
nistagmus veya bas donmesi olmaz. Perilenf fistiilii
olanlarda lezyon tarafindaki kulaga uygulandiginda
nistagmus ortaya ¢ikar. Basing sona erince
nistagmus sona erer. Bu testte nistagmus yoni
lezyon olan kulaga dogrudur ve nistagmus (+) ve (-)
basingta aymidar.”®

2.8. Sono-Okiiler Refleks

Akustik stimiilasyonla nistagmus provakas-
yonuna dayanir.

3- Rotasyon Testleri

Barany tarafindan 1907 yilinda tanimlanan bu
test basin dondiriilmesi ile ampullopedal ve
ampullofugal akim olusturarak nistagmus ortaya
¢ikmasi esasina dayanir.>*** Hangi yarim daire
kanal1 donme diizlemine girerse o kanal uyarilmis
olur. Bag 90° arkaya egilerek yapilirsa rotatuvar
nistagmus, bas 90° yana egilerek yapilirsa vertikal
nistagmus elde edilir. Bas 30° 6ne egilerek stimulus
horizontal kanallar uyarildig1 igin
horizontal nistagmus ortaya ¢ikar. Barany’nin ori-
jinal testinde elle kumanda edilen bir sandalye 20
sn.de 10 donme hareketi yaptirilarak aniden durdu-
rulmustur. Fakat dondiirme elle yapildig1 i¢in hiz
kontrolii miimkiin olmadig1 gibi, nistagmuslarin
kaydi da yapilamiyordu. Mathog, Reder ve Wolfe
bu testi modifiye ettiler ve donmeyi bilgisayarla
kumanda edilebilen bir motorla sagladilar. Bu tes-
tin en dnemli dezavantaji her iki horizontal kanali
ayni anda uyarmasi ve pahali ara¢ ve ekipman
gerektirmesidir. Temporal kemigin anatomisinden
etkilenmemesi, uyarinin ayarlanabilir ve tekrarla-
nabilir olusu, degisik siddetlerde uygulanabilmesi
ise Onemli bir avantajdir. Giiniimiizde degisik
stimuluslar verilerek bu test uygulanmaktadir.”>?*

verilirse
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Elde edilen nistagmik cevaplar kalorik testte anla-
tildig1 sekilde yorumlanan rotasyon testinde kulla-
nilan diger bir parametre de kazanctir. Yavas fazin
maksimum hizi ile sandalyenin maksimum hizi
hesaplanarak birbirine oranlanir. Normalde sandal-
ye yavas hizda iken nistagmus yavas faz hizi ona
esittir, sandalye hizi arttikca YFH ona uyamaz.
Periferik vestibiiler bozukluklarda kazang¢ diiser.
Kompansasyon gelistikce kazancin yiikselmesi
beklenir. Faz degisiklikleri ototoksik ilaclara gok
duyarlidir. Bu tiir ilaglarin kullanimi esnasinda da
kazan¢ diiser. Serebellumun vestibiiler ¢ekirdekler
iistiindeki inhibisyon etkisinin kalktig1 olaylarda
ise kazang yiikselir.”*?' Klinigimizde bu testi de
yapmaktayiz (Resim 3).”* Ortaya ¢ikan rotatuvar
ve postrotatuvar nistagmuslart kaydedip siire,
amplitiid, frekans ve yavas faz hizin1 hesaplayarak
kalorik test boliimiinde verdigimiz YE ve KP for-
miillerini uygulayarak yorumlamaktayiz (Sekil 2).

Resim 3. Rotasyonel test uygulanis: ve Barany koltugu.
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Noroloji

2° /sec 2

DEC.
a

10 mm/sec.

2° /sec 2

ACC

Sekil 2. Rotasyonel testle ortaya ¢ikan per ve postrotatuvar nistagmus drnekleri.
a. Saat ibresi yonii rotasyonel uyari ile ortaya ¢ikan nistagmus 6rnegi,
b. Saat ibresi tersi yonii rotasyonel uyari ile ortaya ¢ikan nistagmus 6rnegi.

Klinik tecriibelerimize gore kalorik test her iki
kulagi ayr1 ayrn test ederken, rotasyonel test uyari-
nin daha dogru kontroliinii saglar ve cevap para-
metreleri daha az degiskendir.*® Bu 6zelliklerinden
dolay1 her iki testin de birlikte uygulanmasinin ve
yorumlanmasinin, daha degerli sonu¢ verecegini
diistinmekteyiz.

Sonug olarak tiim bu testler spesifik patolojile-
i gostermemekle birlikte, dikkatle uygulandiklar
ve klinikle birlikte yorumlandiklar1 zaman denge-
sizlik ve bas donmesi olan olgularda santral ve
periferik olaylar1 ayirmaya yararlar. Ayrica bunlar-
la gesitli tedavilerin (medikal, cerrahi, fizik) etkile-
ri ucuz ve pratik bir yolla takip edilebilir.
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