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1. ÖZET

SANAL GERÇEKLİK ORTAMININ VEMP TESTİ KULLANILARAK 

VESTİBÜLER SİSTEM ÜZERİNE ETKİSİNİN ARAŞTIRILMASI 

Bu çalışma sanal gerçeklik ortamında vestibüler sistemin değerlendirilmesi amacıyla 

gerçekleştirildi. Çalışma Göztepe Medicalpark Üniversite Hastanesi’nde 18-60 yaş 

aralığında 32 sağlıklı bireyin gönüllü katılımı ile gerçekleştirildi. Gönüllü bireylere 

cVEMP testi uygulandı. cVEMP testi, SG ile dikey düzlemdeki ivmeli hareket 

öncesinde, esnasında ve sonrasında birer kez bilateral uygulandı. Çalışmanın 

sonucunda cVEMP yanıtları karşılaştırıldığında dalga amplitüdlerinde artış gözlendi 

(p<0.001). Çalışmada elde edilen sonuçlar cinsiyete göre incelendiğinde anlamlı bir 

fark gözlenmedi (p>0.05). Çalışmada, bireylere SG ortamı ile hissettirilen dikey 

hareket sayesinde, dikey hareketlere daha duyarlı olan sakkülden başlayıp, tüm görsel-

vestibüler yolaklarda ilerleyen girdiler cVEMP amplitüdünde bir artışa yol açtığı 

görüldü. SG ile oluşturulan görsel uyaranının kesilmesinden sonra da amplitüdlerin, 

öncesine göre yüksek olduğu gözlendi. (p<0.001). Bu durum, sakkül cevaplarının hız 

depolama mekanizması ve görsel-vestibüler sistemin etkileşimi sayesinde bir süre ilk 

ölçüme göre yüksek devam ettiğini göstermektedir. Tüm bunlar, dikey hareket içeren 

görsel uyaranın sakkül cevaplarını etkilediğini ve otolitik disfonksiyonlar da dahil 

olmak üzere vestibüler disfonksiyon hastalarında SG ile uygulanan vestibüler 

rehabilitasyonun denge işlevini iyileştirebileceğini kanıtlamaktadır. 

Anahtar kelimeler: Sakkül, Sanal gerçeklik, Vection, Vestibüler Sistem, Vestibüler 

uyarılmış miyojenik potansiyeller 
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2. ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF VIRTUAL REALITY 

ENVIRONMENT ON VESTIBULAR SYSTEM USING VEMP TEST 

This study was carried out to evaluate the vestibular system in a virtual reality 

environment. The study was performed at Göztepe Medicalpark University Hospital 

with the voluntary participation of 32 healthy individuals between the ages of 18-60. 

cVEMP test was applied to the volunteers. cVEMP test was performed bilaterally 

before, during and after the accelerated motion in the vertical plane with the VR. When 

cVEMP responses were compared at the end of the study, an increase in wave 

amplitudes was still observed (p<0.001). When the results obtained in the study were 

analyzed by gender, no significant difference was observed (p>0.05). In this study, the 

vertical movement felt by the individuals with the VR environment, starting from the 

saccule, which is more sensitive to vertical movements, and progressing through all 

visual-vestibular pathways, led to an increase in cVEMP amplitude. It was observed 

that the amplitudes were higher than before, even after the cessation of the visual 

stimulus created by VR (p<0.001). This result show that the saccule responses 

continue to be higher than the first measurement for a while with the interaction of the 

velocity storage mechanism and the visual-vestibular system. All these prove that 

visual stimulus including vertical movement affects saccule responses and that 

vestibular rehabilitation with VR may improve balance function in patients with 

vestibular dysfunction including otolith dysfunction. 

Key words: Saccule, Vection, Vestibular evoked myogenic potentials, Vestibular 

system, Virtual reality  
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3. GİRİŞ VE AMAÇ

Denge, hareket halinde olan canlılar için gerekli olan bir beceridir. Vücuttaki 

birçok sistemin birbiriyle uyum içinde çalışması sonucu oluşan özel bir yetenektir. 

Denge, bu sistemlerin kompleks ve karmaşık duyusal girdileri ile sağlanır. Dengenin 

sağlanmasında temel veri sağlayan üç sistem vardır. Bu sistemler; görsel sistem, 

somatosensöriyel (proprioseptif) sistem ve vestibüler sistemdir. Bu sistemlerin 

işleyişini etkileyen bir sorun, denge problemlerine sebep olmaktadır.  

Vestibüler sistemi test etmeye yarayan birçok test yöntemi bulunmaktadır. Bu 

yöntemlerden biri VEMP (Vestibüler Uyarılmış Miyojenik Potansiyeller) testidir. 

Şiddetli işitsel uyaran ile iç kulaktaki periferik yapıların uyarılması sonucu ile oluşan 

kas yanıtıdır. Servikal VEMP testi, vestibülokolik refleks (VKR) ile 

sternocleidomastoid (SCM) kasının kasılması ile oluşan yanıtın kaydedilmesi 

prensibine dayanan test yöntemidir (1,2). Son zamanlarda kliniklerde kullanımı artan 

cVEMP testi, sakkül, inferior vestibüler sinir ve santral bağlantılarının 

değerlendirilebilmesi için kullanılmaktadır (1,3).  

Son zamanlarda popülaritesi artan teknolojilerden biri de sanal gerçeklik (SG) 

teknolojisidir. SG’nin birçok kullanım alanı vardır: tıp, üç boyutlu hasta modelleme 

ve rehabilitasyon örnek verilebilir. Birçok alanda olduğu gibi denge hastalarını tedavi 

etmek için de yenilikçi SG teknolojisi kullanılmaktadır. Motion sickness, vestibüler 

patolojiler gibi hastalıklarda başarı yakalayan SG teknolojisinin, dikey düzlemdeki 

yukarı/aşağı hareketleri ile sakkül cevaplarında da değişimler yaratacağı 

düşünülmektedir.  

Literatürde, SG’nin çoğunlukla hastaların rehabilitasyon sürecinde kullanıldığı 

gözlenmiştir. Ayrıntılı bir tarama yapıldığında, optik uyaranlar ile yapılan testler ve 

rehabilitasyon süreçlerine rastlanmıştır. Ancak görsel ekranı tamamen kaplayan SG 

gözlük ile dikey hattaki yukarı/aşağı hareketlerle oluşturulan sanal gerçeklik 

ortamında bireylerin vestibüler sistemini özellikle sakkül cevaplarını değerlendirmek 
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amacıyla cVEMP testi yapılmadığı görülmüştür. Bu yönden çalışmamız literatürde bir 

ilk olma özelliği göstermektedir.  

Bu çalışmanın amacı, sanal gerçeklik ortamı ile yaratılan dikey düzlemdeki 

ivmeli yukarı/aşağı hareketler ile sakkül cevaplarında oluşan değişimlerin 

gösterilmesidir. Buna bağlı olarak ilerleyen dönemlerde vestibüler rehabilitasyon 

yöntemlerinin geliştirilmesine katkıda bulunulması düşünülmektedir.  

Bu çalışmadaki H0 hipotezine göre sanal gerçeklik ortamı ile oluşturulan dikey 

düzlemdeki ivmeli hareketler sakkül kaynaklı cVEMP testi yanıtlarında değişim 

yaratmaz. 

H1 hipotezine göre sanal gerçeklik ortamı ile oluşturulan dikey düzlemdeki 

ivmeli hareketler sakkül kaynaklı cVEMP testi yanıtlarında değişim yaratır. 
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4. GENEL BİLGİLER

Denge, vücuttaki birçok sistemin birbiri ile uyum içinde çalışması sonucu 

oluşan ve vücut pozisyonun korunmasını sağlayan kompleks bir mekanizmadır. 

Dengenin sağlanmasında temel veri sağlayıcı üç sistem vardır. Bu sistemler; görsel 

sistem, somatosensöriyel (proprioseptif) sistem ve vestibüler sistemdir. Bu sistemlerin 

girdileri merkezi sinir sistemine (MSS) gönderilir ve böylece MSS vücudun hareketi 

ve oryantasyonu hakkında bilgi sahibi olur (4).   

Periferik vestibüler sistem, baş hareketini ve yerçekimini algılayarak uzayda 

denge ve oryantasyonun korunmasında rol oynar (5). İçerdiği yapılar sayesinde 

proprioseptif ve görsel girdilerle birlikte vestibüler sinir aracılığıyla santral vestibüler 

sisteme iletilir. Bu sayede denge ve postürün korunması sağlanır. Santral vestibüler 

sistemde veriler işlendikten sonra dengenin sağlanması için gereken motor yanıtlar 

oluşturulur (6,7).  

4.1. Periferik Vestibüler Sistem 

Periferik vestibüler sistem, temporal kemik içerisine yerleşmiş üç adet 

semisirküler kanal (SSK) ve iki adet otolit organdan (utrikül ve sakkül) oluşur (Şekil 

4.1.1). Otolit organlar yer çekimi ve doğrusal hareketlere, semisirküler kanallar ise 

başın açısal hareketlerine duyarlıdır. Vestibüler labirent, kemik ve membranöz 

labirentten oluşmaktadır. Kemik labirentin içi perilenf sıvısı ile, membranöz labirentin 

içi ise endolenf sıvısı ile doludur (8).  
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Şekil 4.1.1. Periferik vestibüler sistem anatomisi (9) 

4.1.1. Semisirküler kanallar 

Sağ ve sol kemik labirentte toplam 6 SSK bulunur ve her bir kulakta bulunan 

3 SSK birbiriyle 90 açı yapacak şekilde konumlandırılmışlardır. Bu kanallar superior 

(anterior), posterior (inferior) ve lateral (horizontal) kanallardır (Şekil 4.1.1.1). 

SSK’lar birbiriyle aynı düzlemde bulunan karşı kulaktaki SSK ile eşleşir ve her bir çift 

açısal hızlanmaya duyarlıdır. Baş açısal hızla hareket ettiğinde bir kulaktaki hücreler 

inhibe olurken diğer kulaktaki hücreler eksitasyona uğrar. Bu iki kanaldan gelen 

uyarılar MSS tarafından algılanır ve vestibüler sisteme katkı sağlanmış olur (10,11).  

Semisirküler kanallar utriküle açılır ve kanalların her birinin sonunda ampulla 

adı verilen bir genişleme vardır. Bu genişleme duyusal nöroepitelyumu, krista 

ampullarisi içerir. Ampullada gömülü olan tüylü hücreler, jelatinimsi bir madde olan 

kupula tarafından kaplanır (12). Başın açısal hızlanması, ivmelenen labirentteki 

endolenf hareketine neden olur ve bu nedenle tüylü hücreleri dönüşün tersi yönünde 

büker. Bu, iyon kanallarının açılmasına ve tüylü hücrelerin depolarizasyonuna neden 

olur, böylece afferent liflerinin ateşlenmesi artar. Başın rotasyonel yavaşlaması ise, 

kupulanın baş hareketiyle aynı yönde yer değiştirmesine ve tüylü hücrelerin iyon 
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kanallarını kapatarak onun hiperpolarize olmasına neden olur. Böylece afferent sinir 

ateşlemesinde bir azalma meydana gelir (10,11,13).  

Şekil 4.1.1.1. Semisirküler kanalların yerleşimi (14) 

4.1.2. Otolit organlar 

Otolit organlar olan utrikül ve sakkül, membranöz labirentte bulunan ve başın 

uzaydaki yönelimini algılayan yapılardır. Doğrusal ivmeye ve yerçekimi kuvvetlerine 

tepki verirler (11). Utrikül ve sakkül makulalarındaki alıcılar, vücudun konumuyla 

ilişkili olarak başın olası tüm konumlarına duyarlıdır (15). 

Utrikül ve sakkülün her biri makula adı verilen duyusal bir nöroepitelyum 

hücresi içerir. Dik konumda ve ayakta iken utrikül makulası yatay düzlemdeki 

hareketlere, sakkül makulası ise dikey düzlemdeki hareketlere duyarlıdır. Makulanın 

içi, otolit veya otokonya adı verilen küçük kalsiyum karbonat kristalleri ile gömülü 

jelatinöz yapılı bir zar ile kaplanmıştır (11). Her bir makula striola adı verilen eğrisel 

bir çizgi ile iki kısma ayrılmıştır (16). Bu çizginin iki tarafında bulunan kinosilyumlar 

farklı yönlere bakarlar: sakkülde bulunan kinosilialar dışarı doğru bakarken, utrikülde 

bulunan kinosilialar striolaya doğru bakarlar (8). Bu durum, bir yöndeki açısal 
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hızlanmanın, striolanın bir tarafındaki reseptörlerin depolarizasyonuna ve diğer 

taraftaki reseptörlerin ise hiperpolarizasyonuna sebep olur (15). 

Şekil 4.1.2.1. Reseptörlerin basitleştirilmiş şeması (17) 

Utrikülün makulası başın tabanına paraleldir ve bu parallelik sayesinde 

utriküler makula, yatay düzlemde herhangi bir yöndeki lineer hareketlere duyarlı 

olmasını sağlar. Utrikülün makulası, bir ucu öne yerleştirilmiş, dışbükey kenarı 

yanlara doğru yönlendirilmiş ve ortasında düz, kavisli bir çizgiyi takip eden bir striola 

ile bir bumerang şeklindedir. Bu çizgi eğri olduğundan, yatay düzlemde tüm yönlerde 

doğrusal harekete ve yatay düzlemden herhangi bir yönde baş eğimine duyarlıdır 

(18,19).  

Sakkülün makulası, membranöz labirentin yan duvarında dikey düzlemde yer 

alan daha uzun ve oval bir alandır. Bu sebeple dikey düzlemdeki doğrusal ivmeye 

duyarlıdır. Örneğin bir asansörde bulunurken veya düşerken yerçekimi sensörüne karşı 

oldukça hassastır (15).   
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Şekil 4.1.2.2. Utrikül ve sakkül (11) 

Sakkül, inhibitör vestibüler nöronlar ve medial vestibulospinal yol ile 

ipsilateral SCM'nin spinal aksesuar çekirdeğine inhibitör projeksiyonlar gönderir. 

Ayrıca, SCM diğer vestibüler reseptör organlarından da girdi alır, ancak sakkülokolik 

bağlantı labirentte en güçlü olanıdır. Sakküle ek olarak, utrikülden ve üç SSK'den 

gelen sinyaller ipsilateral SCM'yi inhibe eder. Ayrıca, utrikül ve üç SKK'nin tümü, 

kontralateral SCM'ye uyarıcı vestibülospinal projeksiyonlara yol açar (20).  

4.1.3. Vestibüler sinir 

Krista ampullaris ve makulaların tüy hücrelerinden afferent uyarılar alan 

vestibüler ganglion (scarpa ganglionu) 20.000'e yakın liften oluşur (21). Vestibüler 

ganglion, superior ve inferior olmak üzere iki bölüme ayrılır. Vestibüler ganglionun 

superior bölümünün periferik lifleri, superior ve lateral SSK’nın krista ampullarisinde 

ve ayrıca utrikülün makulasında sonlanır. Sakkülün makulası ve posterior SSK’nın 

crista ampullarisi, vestibüler ganglionun inferior kısmından periferik vestibüler dallar 

alır (16).   

Vestibüler ganglionun superior ve inferior kısımlarından gelen aksonlar 

birleşerek vestibüler siniri oluşturur. Vestibüler sinir ise koklear sinir ile birleşerek 

vestibulokoklear siniri oluşturur (22). Sinir lifleri serebellopontin köşeyi geçer ve 

pontomedüller bileşkeden beyin sapına girer. Bu noktada vestibüler sinir koklear 
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sinirden ayrılır. Afferent vestibüler liflerin çoğu, ponstaki ipsilateral vestibüler nükleer 

komplekse uzanır. Sinir liflerinin bir kısmı, serebellumun flokülo-nodüler lobuna 

uzanır (21).  

4.2. Santral Vestibüler Sistem 

Santral vestibüler sistem, vestibüler nükleus, serebellum, subkortikal ve 

kortikal denge merkezlerinden oluşmaktadır (23). Denge ve dik duruş algısına aracılık 

etmek için vestibüler nukleus (VN) orta beyin tegmentumuna, talamusa ve kortekse 

ipsilateral ve kontralateral olarak çıkan yolları birleştirir. Ayrıca göz, baş ve gövdeyi 

dikey olarak ayarlamak ve dengeyi kontrol etmek için motor tepkileri ortaya çıkaran 

duyusal girdileri sağlar. Sistemin bir diğer önemli parçası, uzamsal hafıza, oryantasyon 

ve navigasyon gibi bilişsel vestibüler fonksiyonların işlendiği 

hipokampus/parahipokampustur (24,25).  

4.2.1. Vestibüler nukleus 

Vestibüler nukleus, vestibüler girdilerin ana işlem noktasıdır. Vestibüler 

nukleuslar, pons ve medullanın üst kısmında, dördüncü ventrikülün hemen lateralinde 

bulunur. Vestibüler nukleus kompleksi dört ana nukleustan oluşur: superior 

(Bechterew), lateral (Deiter), medial (Schwalbe) ve inferior (Descending) nukleus. 

Ayrıca, rolleri daha küçük ve daha az anlaşılan birçok başka vestibüler nukleus vardır 

(18,26). Superior vestibüler nukleus tamamıyla ponsta yer alırken, diğerleri kısmen 

ponsta, kısmen de medullada yer alır. Vestibüler nukleusların bağlantıları çok sayıda 

ve karmaşıktır (15).   

Medial vestibüler nukleus en büyüğüdür ve medial kolonu oluşturur. Superior, 

lateral ve inferior vestibüler nukleus ise lateral kolonu oluşur (16). Medial vestibüler 

nukleus, lateral semisirküler kanalların krista ampullarisinden afferentleri alır. 

Buradan çıkan lifler, vestibüloküler refleks için medial longitudinal fasikül (MLF) 

yoluyla ekstraoküler kasların motor nukleusuna ulaşır. Buna ek olarak, baş ve boyun 

hareketinin koordinasyonunu sağlayan vestibüler spinal refleksin kontrol edilmesinde 

işlev görür (11).  
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Superior vestibüler nukleus, superior ve posterior semisirküler kanalların krista 

ampullarisinden vestibüler afferent girdi alır. Tıpkı medial vestibüler nukleus gibi, 

vestibüloküler refleks için MLF yoluyla ekstraoküler kaslara efferent liflerin girdisini 

sağlar (11,27).  

Lateral vestibüler nukleus, tüm vestibüler nukleusların en büyük hücre 

gövdelerini bulundurur. Makula, krista ampullaris ve vestibuloserebellumdan afferent 

girdiler alır. Duruş ve dengeyi korumak için vücut kasları ve ekstremiteleri koordine 

ederek vestibüler spinal reflekste işlev görür (11).  

İnferior vestibüler nukleus, utrikül ve sakkülün makulalarından afferent bilgiler 

alır. Bu nukleusun hem diğer üç vestibüler çekirdeğe ve hem de serebelluma giden 

bağlantıları vardır (11,28).  
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Şekil 4.2.1.1. Vestibüler nukleus ile beyin sapı ve serebellumdaki merkezi 

bağlantıları (29) 

4.2.2. Vestibüloserebellum 

Serebellum, vestibüler sistemde bir işlemci olarak görev alır. Vestibüler 

performansı izler ve gerekli durumlarda inhibitör göreviyle vestibüler girdiyi yeniden 

düzenler (22). Flocconodüler lob ve vermian korteksi, vestibüloserebellumu oluşturur. 

Vestibüloserebellumun, postüral reflekslerin oluşmasında ve hareketlerin 

yönlendirilmesinde önemli bir görevi vardır (11,21). 
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Serebellar flocculus, vestibülooküler refleksin kazancında görev alır. 

Serebellar nodül, vestibülooküler refleksin süresini ayarlar ve ek olarak otolitlerin 

makulasından gelen afferent girdilerin işlenmesini sağlar. Anterior superior vermian 

korteksi ise kaslardan gelen vestibüler ve proprioseptif girdileri alarak vestibülospinal 

refleksin oluşumunda rol oynar (11,21,22). 

4.2.3. Vestibüler refleksler 

Dengenin sağlanmasında vestibüler reflekslerin büyük rolü vardır. Vestibüler 

refleksler, periferik vestibüler sistemden gelen girdilerin santral vestibüler sistemde 

işlenmesiyle oluşur (11). Dengenin sağlanmasında görev alan pek çok merkezin yanı 

sıra üç temel refleks çok önemli katkılar sağlar. Bu refleksler: vestibülooküler refleks, 

vestibülospinal refleks, vestibülokolik reflekstir.  

Vestibüloküler refleks (VOR), başın ani ve istemdışı hareketi sırasında retinal 

görüntülerin sabit tutulmasını sağlayan refleksif göz hareketlerini koordine eder. 

Semisirküler kanallardan vestibüler nukleusa ve sonrasında ekstraoküler kaslara giden 

üç nöronlu bir refleks arkını içerir. Bu sayede baş hareketinin tersi yönde oluşan 

konjuge göz hareketini sağlar. VOR refleksinin latansı 12-14 msn’dir (8,30). Baş 

aniden sağa döndürüldüğünde, semisirküler kanalların ampullasındaki endolenf akışı 

kupulayı sola doğru yöneltir. Bu durum, sağdaki tüylü hücrelerin depolarizasyonuna 

ve soldaki tüylü hücrelerin hiperpolarizasyonuna sebep olur. Böylece sağ vestibüler 

sinirin afferent liflerinde ateşleme meydana gelir ve girdiler ipsilateral medial ve 

superior vestibüler nukleuslar ve serebelluma iletilir. Yine bu girdiler medial 

longitudinal fasikülde sağ okülomotor nukleusa ve Deiters sayesinde sol abducens 

nukleusa iletilir (11,22). Bu iletilme, ipsilateral medial rektus ve kontralateral lateral 

rektus kaslarının kasılması ile noktalanır. Böylece, gözler baş yönünün tersi olan sola 

doğru hareketlenir (11).  

Vestibülospinal refleks (VSR), denge ve postürün korunması için birçok 

yapıdan gelen girdileri entegre eden karmaşık bağlantıları içerir (11,31). Lateral 

vestibüler nukleus, lateral vestibülospinal yoldan; medial vestibüler nukleus ise medial 

vestibülospinal yoldan gelen girdileri alır. Baş, boyun, vücut ve ekstremite kaslarına 

iletilen girdiler sonucunda hareket sırasında vücudun stabilizasyonu sağlanır (32).  
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Vestibülokolik refleks (VKR), otolit organlardan ve semisirküler kanallardan 

gelen girdilerin boyun kaslarına iletilmesi ile oluşur ve başın stabilizasyonunu sağlar 

(33). Postüral değişimlerin birden çok bağlantı sayesinde sağlanması nedeniyle, 

vücudun birçok kas ve eklemleri ile gerçekleşen bir refleks olması nedeniyle VOR’a 

göre daha karmaşıktır.  

Şekil 4.2.3.1. Vestibüler refleks yolakları (34) 



15 

4.3. Denge Sisteminde Üst Düzey Organizasyonlar 

Görsel ipuçlarının yokluğunda, beyne beden ve uzamsal yönelim duygusunu 

sağlayan sistem temel olarak vestibüler sistemdir. Esas olarak, semisirküler kanallar 

açısal ivmeyi ve otolit organlar ise doğrusal ivmeyi algılar. Böylece, baş sabit bir açısal 

hızda hareket ettiğinde, ilk sapmadan sonra, sensör organın kupulası dinlenme 

pozisyonuna dönerek vestibüler sinirin ateşleme hızının azalmasına ve dolayısıyla 

hareketin azalmasına sebep olur (35). 

Semisirküler kanal kupular zaman sabitinin 3 ile 7 saniye arasında olduğu 

tahmin edilmektedir (35,36). Karanlıkta sürekli kafa rotasyonları sırasında olan 

nistagmus, semisirküler kanallardan vestibüler afferentlerin (3-7 s) aktivitesinden 

tahmin edilenden çok daha uzun (10-30 s) bir zamanda ortaya çıkar (37). Afferent 

sinyalin uzamasının, hız depolama mekanizması olarak bilinen merkezi bir beyin sapı 

ve serebellar ağın, semisirküler kanal afferent sinyalini uzattığına, refleksif göz 

hareketlerinin süresini uzattığına ve düşük frekanslı baş rotasyonlarına karşı telafi 

edici yanıtı iyileştirdiğine inanılmaktadır (38).  

4.3.1. Hız depolama mekanizması 

Vestibüler sinyaller sadece oküler ve spinal motor refleksler için girdi 

sağlamakla kalmaz, aynı zamanda hareket algılama gibi daha yüksek seviyeli kortikal 

süreçlere de katkıda bulunur (38). Hız depolama mekanizması (HDM) kavramı 

refleksif göz hareketlerine dayalı olarak geliştirilmiş olsa da, “self-motion” hareket 

algısı gibi daha yüksek seviyeli kortikal süreçlerde de mevcut olduğu öne sürülmüştür 

(39,40). Hız depolama mekanizması, vestibüloserebellum, özellikle nodulus ve ventral 

uvula tarafından düzenlenir.  

HDM'nin işlevsel önemi henüz tam olarak açıklanamamıştır ancak HDM’nin 

çeşitli özellikleri tanımlanmıştır. HDM, düşük frekanslarda kafa hızını telafi etme 

yeteneğini geliştirir ve uzaysal oryantasyon mekanizmalarına da katkıda bulunabilir. 

HDM'nin ayrıca görsel alanın sürekli hareketi ile ortaya çıkan optokinetik nistagmusu 

geliştirdiği ve sürdürdüğü düşünülmektedir. Optokinetik uyarımdan sonra tamamen 
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karanlıkta devam eden nistagmus, HDM tarafından üretilir. HDM'nin otolitlerden ayrı 

olarak yatay ve dikey hareketlerin ayrılmasına dahil olabileceği varsayılmıştır (38,41). 

4.4. Vestibüler Sistem Değerlendirilmesi 

Vestibüler sistem ve hastalıklarının değerlendirilmesinde öykü ve fizik 

muayeneye ek olarak çeşitli vestibüler testlere ihtiyaç vardır. Vestibüler testlerin temel 

amaçları; hastalığın periferik ya da santral vestibüler kaynaklı olduğunu tespit etmek, 

lezyonun lokalizasyonunun tespit edilmesi ve hastalığın kesin ön tanısını koymaktır. 

Vestibüler sistem kompleks bir yapıya sahiptir. Bu nedenle klinisyenin amacı ayrıntılı 

anamnez ve öyküye ek olarak vestibüler testler uygulayarak ve hastanın bulguları ile 

birleştirerek kesin ve doğru tanıya ulaşmaktır (42).  

4.4.1. VEMP 

Vestibüler sistemin akustik duyarlılığını ilk olarak öne süren İtalyan fizyolog 

Dr.Pietro Tullio’dur. Deney yaptığı hayvanların kemik labirentlerine pencereler açmış 

ve ses uyarısı göndermiştir. Bu uyarı sonucunda baş hareketi, göz hareketi ve postüral 

değişiklikler gözlenmiştir. Bu durum “Tullio Fenomeni” olarak isimlendirilmekte ve 

vestibüler hastalıkları tanılamakta kullanılmaktadır (8,43). Bu alanda araştırma yapan 

Colebatch ve Halmagy, kulağa verilen yüksek şiddetli sesin boyun kaslarında özellikle 

sternocleidomastoid (SCM) kasında hareket meydana getirdiğini savunmuşlardır 

(3,44).  

Vestibüler uyarılmış miyojenik potansiyel (VEMP) testi ilk kez 1992 yılında 

Colebacht ve Halmagyi tarafından tanımlanmıştır (42,44). Colebatch ve ark. da 1994 

yılında VEMP testini klinik olarak kullanmaya başlamışlardır (45,46). VEMP testi, 

vestibüler sistemin çok küçük ama önemli bir bölümünü değerlendirir. VEMP, iç 

kulağın otolitik organlarının (utrikül ve sakkül) işlevini ortaya çıkarmak için kullanılır. 

İki farklı VEMP türü vardır: servikal VEMP (cVEMP), sakkül ve inferior vestibüler 

sinirin bütünlüğünü ölçerken, oküler VEMP (oVEMP) utrikül ve superior vestibüler 

sinirin bütünlüğünü ölçer (47).  
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cVEMP testi, akustik uyaranın sakküle ulaştıktan sonra, ipsilateral vestibüler 

sinir ve lateral vestibüler nükleusu uyarmasıyla gerçekleştirilir. Vestibülokollik yol ile 

spinal accesory nukleusa ve sinire ulaşan uyaranın ipsilateral SCM kasında son bulur. 

Şekil 4.4.1.1. cVEMP testi yolağı (48) 

cVEMP testi, hastaya elektrot yerleşimi ile başlar. Aktif elektrot her iki SCM 

kasının üst 1/3’üne, toprak elektrot sternumun başına ve referans elektrot vertekse 

yerleştirilir. cVEMP dalgasının elde edilebilmesi için hastanın SCM kasını kasması 
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istenir. Bu kasılma, hastanın başını ölçüm yapılan tarafın karşı yönüne doğru çevirmesi 

ile sağlanabilir. Hava yolu ile uyarılma için kanal içi kulaklık ile ipsilateral kulağa 

yüksek şiddette akustik uyaran gönderilir. SCM kas kontraksiyonundaki inhibisyonun 

kaydı yapılır. İnhibisyonun başladığı an yaklaşık 13.ms’de oluşan P1 (P13), bittiği an 

ise yaklaşık olarak 23.ms’de oluşan N1 (N23) olarak isimlendirilir (49,50).  

Şekil 4.4.1.2. cVEMP dalgası (48) 

Cevapların değerlendirilmesinde, dalgaların latans ve amplitüd değerleri 

kullanılır. Dalga amplitüdünün 50-160 mV arasında olması beklenir. Değerlendirmede 

diğer bir parametre olan iki kulak arası amplitüd asimetri oranı, %35ten düşük 

olmalıdır (51,52). Semisirküler Kanal Dehisansı (SSKD), Meniere Hastalığı ve 

inferior vestibüler sinir tutulumları gibi hastaların tanısında önemli bir görevi vardır. 

Aynı zamanda Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV), Vestibüler Nörinit, 

Vestibüler Migren, Akustik Nörinom ve Multiple Skleroz hastalıklarında da VEMP 

cevaplarında değişimler gözlenmiştir (53).  



19 

4.5. Sanal Gerçeklik ve Vestibüler Rehabilitasyon 

4.5.1. Sanal gerçeklik 

Sanal gerçeklik (SG), işitme, görme ve dokunma gibi çeşitli duyusal kanalları 

içeren, insanlar ve bilgisayarlar arasında gerçek zamanlı bir simülasyondur. SG, 

kullanım alanı çok geniş olmakla beraber birçok alanda kullanılmaktadır. Son 

çalışmalar anatomi, üç boyutlu hasta modelleme, rehabilitasyon dahil olmak üzere tıp 

alanında da SG teknolojilerinin kullanıldığını göstermiştir. Ayrıca, hastaları 

rehabilitasyona motive ve adapte etmek için oyun gibi içerikler eklenerek tedavi 

yöntemi olarak zevkli ve çekici hale getirilmiştir (54).   

Semptomların azaltılması, alışmayı tetikleyen gerçekçi görsel çevrenin 

kullanılması sayesinde VOR kazancında artışa yol açmak ve denge ve postüral 

stabilitenin düzenlenmesini sağlamak SG’nin temel amaçları arasındadır (55,56).  

4.5.2. Sanal gerçekliğin vestibüler rehabilitasyonda tanısal kullanımı 

Sanal gerçeklik teknolojisinin ortaya çıkışı, vestibüler egzersizler sırasında 

simüle edilmiş bir dikkat çekici ortamın oluşmasını sağlamıştır. Sanal gerçekliğe 

dayalı vestibüler rehabilitasyonun, geleneksel vestibüler rehabilitasyonun yerini 

alabileceği veya katkıda bulunabileceği görülmüştür. Bunlara ek olarak, sanal 

gerçeklik egzersizleri daha eğlenceli olabilir ve uyumu artırabileceği düşünülmüştür 

(57,58).  

Sanal, gerçekçi ve karmaşık görsel çevre ile rehabilitasyon uygulanmasının, 

tek başına bireysel bir program veya tek başına Cawthorne-Cooksey egzersizlerine 

göre daha etkili olduğu sonucuna varılmıştır (59). Periferik vestibüler bozukluğu olan 

hastalarda SG tabanlı rehabilitasyon kullanımı ile hastalarda semptomların azaldığı ve 

fonksiyonların düzeldiği gözlenmiştir (60,61). Bilateral vestibüler bozukluğu olan 

hastalarda uygulanması sonucunda ise görsel keskinlikte artış meydana geldiği öne 

sürülmektedir (8,62). Düşme riski olan yaşlılarda kullanımı sonucunda okulomotor ve 

VOR ağırlıklı çalışılan 6 haftalık program sonrası postüral stabilitede düzelme 

gözlendiği sonucuna varılmıştır (8,63).  
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4.5.3. Sanal gerçeklikte dizziness 

Uzun süreli SG kullanımına maruz kalmanın, hareket hastalığı ve dizziness gibi 

çeşitli olumsuzlukları tetikleyebileceği ifade edilmiştir. SG’ye uzun süre maruz kalan 

bireylerin kalp atış hızı, solunumu ve vagal reflekslerini kıyaslanmış ve SG sistemlerin 

görsel uyaranları daha fazla uyarması sebebi ile olumsuz etkiler ortaya çıkardığı 

kanıtlanmıştır (64). SG ortamına maruz kalan bazı bireylerin olumsuz deneyimleri 

arasında baş dönmesi, mide bulantısı, terleme ve tedirginlik gibi kısa süreli fizyolojik 

rahatsızlıklar bulunmaktadır. Uygulama sonunda bazı bireylerin görüntüyü 

netleştirmede, odaklanmada ve kafa hareketleri ile kontrolü sağlamada sorunlar 

yaşadığı gözlenmiştir (65). Bireylerin, SG teknolojisinin ana ilkesi olan insan ve 

bilgisayar etkileşimi ilkesine uymasının kolay olmadığı ve bireylerde sanal gerçekliğe 

bağlı dizziness görüldüğü ortaya koyulmuştur (66).  
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5. MATERYAL VE METOD

5.1. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Bu çalışma, İstanbul Medipol Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Klinik 

Odyoloji Yüksek Lisans tezi kapsamında, BAU Tıp Göztepe Medicalpark Üniversite 

Hastanesi’nde Haziran 2021 – Aralık 2021 tarihleri arasında gerçekleştirildi.  

5.2. Etik Kurul Onayı 

Çalışma öncesinde, “İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Çalışmalar Etik Kurulu” tarafından 07.06.2021 tarihli ve E-10840098-772.02-2620 

sayılı onay alındı. Araştırmaya katılan tüm katılımcılara, bu çalışmanın amacı, 

çalışmada uygulanacak test yöntemleri ve çalışmanın ne kadar süreceği anlatılarak 

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu” imzalatıldı (EK 1).  

5.3. Bireyler 

Çalışmaya 18-60 yaşları arasındaki bireyler dahil edildi. 36 katılımcı ile 

çalışmaya başlandı ancak 3 katılımcının en az bir kulağındaki c-VEMP ölçümünde 

cevap elde edilememesi, 1 katılımcının yükseklik korkusu ve SG’ye bağlı dizziness 

nedeniyle çalışmaya dahil edilme kriterlerini karşılamaması sonucunda 32 katılımcı 

ile çalışma sonuçlandırıldı. 32 katılımcının 16`sı kadın, 16`sı erkektir.  

Çalışma Grubuna Dahil Edilme Kriterleri: 

 18-60 yaş arasında olması,

 Çalışmaya gönüllü olarak katılması ve Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formunu

imzalaması,

 Denge fonksiyonlarını etkileyecek nörolojik ve vestibüler şikayeti olmaması,

 Günlük hayatta kendini dengeli hissediyor olması.
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Çalışma Grubundan Dışlanma Kriterleri: 

 Çalışmaya gönüllü olmaması,

 Denge fonksiyonlarını etkileyecek nörolojik rahatsızlığı olması,

 Denge fonksiyonlarını etkileyecek ilaç ve alkol kullanımı,

 Denge fonksiyonlarını etkileyecek operasyon geçirmiş olması,

 Yükseklik korkusu olması,

 Herhangi bir görme probleminin bulunması.

5.4. Uygulanan Ölçümler 

Çalışmaya katılan kişilere önce sanal gerçeklik ortamı olmaksızın cVEMP testi 

uygulandı. Bireylerin bilateral SCM kasına, alnına ve sternumun üst kısmına 

elektrotlar yerleştirilerek ve kulaktan 100 dB nHL şiddetinde işitsel uyaran 

gönderilerek cVEMP testi uygulandı. Bu dalgadan iki trase alınarak amplitüd ve 

latansları değerlendirildi. İkinci olarak bireylerin gözüne sanal gerçeklik gözlüğü 

takılarak bireyi bulunduğu ortamdan ayırıp sanal bir asansör ortamına koyarak 

cVEMP testi yapıldı. Sakkülün maksimum uyarılması için asansörün 1 saniyede 30 

metre aşağı/yukarı gidecek şekilde hareket etmesi planlandı.  

5.4.1. VEMP testi ölçümü ve SG (Sanal gerçeklik) 

Araştırmaya katılan kişilere test yöntemi olarak yalnızca Interacoustics Eclipse 

marka cihazı içindeki cVEMP modülü ve “Otoaccess Veri Tabanı” kullanılarak 

cVEMP testi uygulandı. Testi uygularken öncelikle bireylerin bilateral SCM kasının 

üst 1/3’lük kısmına aktif elektrot, sternum kemiğinin üst kısmına toprak elektrot ve 

vertekse referans elektrot yerleştirildi. Yerleşimden önce bu yüzeyler Weaver and 

Company marka “Nuprep Skin Prep Gel” ile spanch (gazlı bez) kullanılarak silindi. 

Elektrotların yerleşimi sonrası elektrotların impedansları kontrol edildi, iki elektrot 

arası impedans farkının 2,5 kOhm’un ve her elektrot impedansının 5 kOhm’un altında 

olması sağlandı. Bireylerin testin uygulanabilmesi için SCM kaslarını yeterince kasıp 

kasamadığı değerlendirildi. İşitsel ses uyaranı göndermek üzere bireylerin kulaklarına 

bilateral “E-A-RTONETM 3A Insert Earphone” yerleştirilip bireylerin işitsel uyaranı 

duyması sağlandı ve teste başlandı. Bireyler farklı üç durumda teste tabi tutuldu.  
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Resim 5.4.1.1. cVEMP elektrot yerleşimi a Test öncesi SCM kası kasılı değil iken 

elektrot yerleşimi b Sağ SCM kası kasılı durumdayken, cVEMP test konumu  

Teste başlarken ayakta ve rahat konumda olan bireyler, SCM kaslarını istenilen 

ölçüde kasıp kasmadığını değerlendirebilmeleri için, ölçüm ekranını görebilecekleri 

şekilde konumlandırıldı. Değerlendirme için konumlandırırken bireylerin 

Interacoustics Eclipse cihazına bağlı olan bilgisayardaki EMG ekranını net 

görebilmesi sağlandı. Teste başlama komutu verildikten sonra kayıt alınmaya başlandı 

ve bireylerin sırasıyla önce sağ sonra sol kulağına bu yönlere uygun SCM kasının 

kasılı olduğu sürece 100 dB SPL şiddetinde 500 Hz Tone Burst uyaran gönderildi. 

Bireylerden test süresince SCM kasını uygun aralıkta kasılı tutmaları ve kulaklarına 

gönderilen sesi dinlemeleri istendi. Kayıt işlemi her kulak için 200 sweep ve iki trase 

alınarak gerçekleştirildi.  
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Resim 5.4.1.2. cVEMP testi uygulaması 

İkinci durumda bireylerin Virtualis marka SG cihazı içindeki “Lift modülü” ve 

HTC Vive marka sanal gerçeklik gözlüğü sayesinde kendilerini sanal bir asansör 

ortamında hissetmeleri sağlandı. Yine ayakta, rahat durumda ve SG gözlüğü takılı olan 

bireylere birebir aynı yöntemle cVEMP testi ölçümü alındı. Bireylerin saydam olan 

asansör ortamı sayesinde dikey düzlemde aşağı ve yukarı olan asansör hareketini daha 

iyi hissetmeleri sağlandı. Test süresince asansör ortamında maksimum ivmelenme 

sağlandı ve ortalama ivme 30 m/s² olarak ayarlandı. İlk durumda bilgisayar 

ekranındaki EMG ekranına göre konumlandırılan hastalar bu defa boyunlarını 

kastıklarında asansörden dışarıyı görecek şekilde konumlandırıldı. Bu konumlandırma 

bireylerin 90 döndürülmesi ile sağlandı. Bu durumda sanal gerçeklik gözlüğü takılı 

olması nedeniyle EMG ekranını göremeyen bireylerin SCM kasını istenilen ölçüde 

kasabilmeleri için testör tarafından direktif verildi.  
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Resim 5.4.1.3. Sanal gerçeklik ortamında cVEMP testi uygulaması 

Üçüncü durumda yine ayakta, rahat durumda ve sanal gerçeklik gözlüğü takılı 

olan bireyler, sanal gerçeklik gözlüğü çıkarılmadan üçüncü kez bilateral cVEMP 

ölçümü için hazırlandı. Bu durumda bireyler asansörün içinde ancak asansör zemin 

konumunda hareket etmiyorken ölçüm alındı. Bireyler yine asansörden dışarıyı 

görecek şekilde konumlandırıldı. Bu durumda da bireyler EMG ekranını göremediği 

için SCM kasını istenilen ölçüde kasabilmelerini sağlamak amacıyla testör tarafından 

direktif verildi.  

5.4.2. Lift modülü 

Asansör ortamı Virtualis marka SG cihazı içindeki “Lift modülü” ile 

uygulandı. HTC Vive marka sanal gerçeklik gözlüğü ile asansör ortamının içinde 

hissetmeleri sağlandı. İniş ve çıkış hızı 30 m/s olacak şekilde ayarlandı. Asansörün ön 
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ve tabanı tamamen saydam olacak şekilde ayar yapıldı. Asansör hareketi Microsoft 

Xbox One S marka kablosuz kumanda ile kontrol edildi.  

Şekil 5.4.2.1. Asansör 30 metre konumundayken “lift modülü” ekran görüntüsü 

5.5. Verilerin Değerlendirilmesi 

Çalışmaya gönüllü olan ve dahil edilme/dışlanma kriterlerini karşılayan 

bireylere üç durumda cVEMP testi uygulandı. Birinci durum normal koşullarda, ikinci 

durum sanal asansör ortamında asansör hareketliyken ve üçüncü durum sanal asansör 

ortamında asansör hareketsizken test edildi. Test sonucunda oluşan dalganın pozitif 

(P1) ve negatif (N1) tepe noktaları işaretlendi. Bu noktaların latansları (P1 ve N1), 

amplitüd ve sağ/sol kulak asimetri değerleri ölçüldü. Bu değerler üç durumda 

tekrarlanıp değerlendirildi. Değerlendirmede, elde edilen dalgalarda kas kitlelerinin 

kasılma miktarlarının etkisini ortadan kaldırmak için “EMG scaling” uygulandı.  

5.6. İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizi için “Statistical Package for the Social Sciences version 26 

(SPSS v26)” istatistik paket programı kullanıldı. Verilerin normal dağılım gösterdiği 

tespit edildiğinden parametrik test yöntemleri ile analizler gerçekleştirildi. 
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Tek grup üzerinde iki veya daha fazla tekrarlı ölçüm yapıldığı durumlarda 

tekrarlı ölçümler için tek yönlü ANOVA; İki veya daha fazla grup için iki veya daha 

fazla tekrarlı ölçüm yapıldığı durumlarda ise karışık ölçümler için iki yönlü ANOVA 

analizi ve nicel değişkenler arasındaki ilişkileri belirlemek için Korelasyon Analizi 

yapıldı. 

Sağ Kulak P1 Latansı, Sağ Kulak N1 Latansı, Sağ Kulak P1N1 Amplitüd, Sol 

Kulak P1 Latansı, Sol Kulak N1 Latansı, Sol Kulak P1N1 Amplitüd ve Asimetri Oranı 

açısından Ölçüm-1, Ölçüm-2 ve Ölçüm-3 değelerleri arasında anlamlı bir fark olup 

olmadığını belirlemek için tekrarlı ölçümler için tek yönlü ANOVA analizi yapıldı. 

Cinsiyete göre Ölçüm-1, Ölçüm-2 ve Ölçüm-3 Sağ Kulak P1 Latansı, Sağ Kulak N1 

Latansı, Sağ Kulak P1N1 Amplitüd, Sol Kulak P1 Latansı, Sol Kulak N1 Latansı, Sol 

Kulak P1N1 Amplitüd ve Asimetri Oranı değerleri arasında anlamlı farklılıklar olup 

olmadığını tespit etmek için karışık ölçümler için iki yönlü ANOVA analizi yapıldı. 

Ayrıca, Yaş ile Ölçüm-1, Ölçüm-2 ve Ölçüm-3 Sağ Kulak P1 Latansı, Sağ Kulak N1 

Latansı, Sağ Kulak P1N1 Amplitüd, Sol Kulak P1 Latansı, Sol Kulak N1 Latansı, Sol 

Kulak P1N1 Amplitüd ve Asimetri Oranı değerleri arasında anlamlı ilişkiler olup 

olmadığını belirlemek için Korelasyon Analizi yapıldı. Araştırmada, anlamlılık düzeyi 

0.05 olarak alındı. 
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6. BULGULAR

Bu çalışma, Göztepe Medicalpark Üniversite Hastanesi Odyoloji Kliniği’nde 

32 sağlıklı birey ile gerçekleştirildi. Çalışmada, tek bir gruba üç farklı koşulda test 

uygulandı. 

6.1. Demografik Özellikler 

Çalışmaya dahil edilen katılımcıların yaş ortalaması 28.55 ± 9.02 olarak 

hesaplandı. Ayrıca, cinsiyet açısından katılımcıların 16’sı (%50.0) kadın ve 16’sı 

(%50.0) erkek olduğu gözlendi (Tablo 6.1.1).  

Tablo 6.1.1. Katılımcıların Demografik Özellikleri 

Ort. Ss 

Yaş 28.56 9.02 

n % 

Cinsiyet 

 Kadın 16 50.0 

 Erkek 16 50.0 

6.2. Tanımlayıcı İstatistikler 

Verilerin analizi için SPSS v26 istatistik paket programı kullanıldı. Öncelikle 

36 katılımcıya test uygulandı, ancak c-VEMP ölçümünde cevap elde edilememesi, 

yükseklik korkusu SG’ye bağlı dizziness sebeplerinden dolayı 4 katılımcı çalışma dışı 

bırakıldı. Çalışmaya dahil edilme kriterlerini karşılayan 32 katılımcının verileri 

üzerinden analizler yapıldı.  

Sağ ve Sol Kulak P1 Latansı, Sağ ve Sol Kulak N1 Latansı, Sağ ve Sol Kulak 

P1N1 Amplitüdü ve Asimetri Oranları açısından Ölçüm 1, Ölçüm 2 ve Ölçüm 3 

sonuçlarının normal dağılıp dağılmadığını belirlemek için Kolmogorov-Smirnov, 

Shapiro-Wilk ve Skewness - Kurtosis değerleri incelendi (Tablo 6.2.1.).  
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Tablo 6.2.1. Ölçüm 1, Ölçüm 2 ve Ölçüm 3 Değerlerine İlişkin Normallik Analizi 

Sonuçları 

Değişken 

Kolmo 

gorov-

Smirnov 

p 
Shapiro-

Wilk 
   p Skewness Kurtosis 

 Ölçüm 1 

 Sağ Kulak P1 Latansı 0.135 0.143 0.929 0.037 0.812 1.339 

 Sağ Kulak N1 Latansı 0.134 0.150 0.946 0.112 0.238 -0.963

 Sağ Kulak P1N1 Amplitüd 0.090 0.200 0.950 0.140 0.707 0.340 

 Sol Kulak P1 Latansı 0.229 0.000 0.896 0.005 0.794 -0.201

 Sol Kulak N1 Latansı 0.126 0.200 0.960 0.279 0.230 -0.715

 Sol Kulak P1N1 Amplitüd 0.116 0.200 0.956 0.207 -0.174 -0.642

 Asimetri Oranı 0.270 0.000 0.860 0.001 0.835 -0.681

 Ölçüm 2 

 Sağ Kulak P1 Latansı 0.148 0.071 0.940 0.075 0.355 -0.731

 Sağ Kulak N1 Latansı 0.140 0.114 0.951 0.153 0.367 -0.886

 Sağ Kulak P1N1 Amplitüd 0.102 0.200 0.932 0.045 0.761 0.070 

 Sol Kulak P1 Latansı 0.183 0.008 0.967 0.433 0.365 0.360 

 Sol Kulak N1 Latansı 0.145 0.084 0.946 0.112 0.210 -1.059

 Sol Kulak P1N1 Amplitüd 0.114 0.200 0.960 0.279 -0.135 -0.714

 Asimetri Oranı 0.164 0.029 0.914 0.014 0.614 -0.846

Ölçüm 3 

 Sağ Kulak P1 Latansı 0.122 0.200 0.968 0.457 0.070 -0.448

 Sağ Kulak N1 Latansı 0.124 0.200 0.953 0.180 0.177 -0.915

 Sağ Kulak P1N1 Amplitüd 0.100 0.200 0.934 0.051 0.743 0.237 

 Sol Kulak P1 Latansı 0.173 0.015 0.932 0.044 0.508 -0.500

 Sol Kulak N1 Latansı 0.159 0.037 0.945 0.103 0.274 -0.781

 Sol Kulak P1N1 Amplitüd 0.128 0.200 0.938 0.066 -0.239 -0.757

 Asimetri Oranı 0.236 0.000 0.831 0.000 1.231 0.532 



30 

Ölçüm 1 için Kolmogorov-Smirnov değerlerinin 0.090 ile 0.270; Shapiro-Wilk 

değerlerinin 0.860 ile 0.960; Skewness değerlerinin -0.174 ile 0.835 ve Kurtosis 

değerlerinin -0.963 ile 0.340 arasında olduğu görüldü (Tablo 6.2.1).  

Ölçüm 2 için Kolmogorov-Smirnov değerlerinin 0.102 ile 0.183; Shapiro-Wilk 

değerlerinin 0.914 ile 0.967; Skewness değerlerinin -0.135 ile 0.761 ve Kurtosis 

değerlerinin -1.059 ile 0.360 arasında olduğu görüldü (Tablo 6.2.1).  

Ölçüm 3 için Kolmogorov-Smirnov değerlerinin 0.100 ile 0.236; Shapiro-Wilk 

değerlerinin 0.831 ile 0.968; Skewness değerlerinin -0.239 ile 1.231 ve Kurtosis 

değerlerinin -0.915 ile 0.237 arasında olduğu görüldü (Tablo 6.2.1). 

Verilerin normal dağılıp dağılmadığını belirlemek için öncelikle Kolmogorov-

Simirnov ve Shapiro Wilk test değerleri incelendi. Bu testten elde edilen değerler p > 

.05 olduğunda verilerin normal dağılım gösterdiği anlaşıldı. Elde edilen değerler 

Ölçüm 1-2 ve 3 için Asimetri Oranı hariç diğer değişkenlerin normal dağılıma sahip 

olduğunu gösterdi. Ayrıca, veri normalliği için skewness (çarpıklık) – kurtosis 

(basıklık) değerleri incelendi. Skewness (çarpıklık) – kurtosis (basıklık) değerlerinin -

1, +1 aralığında olması normal dağılım için kabul edilebilir değerler olmakla birlikte, 

bu değerlerin -2, +2 aralığında olması da kabul edilebilir bir durum olarak 

değerlendirildi. Bu çalışmada Asimetri Oranı da dahil tüm değişkenlerin skewness 

(çarpıklık) – kurtosis (basıklık) değerleri -1.5 ile +1.5 arasında olduğu gözlendi. 

Ayrıca veri normalliği için histogram grafikleri de incelendi. Bu grafiklerde de 

herhangi bir uç değer olmadığı tespit edildi. Dolayısıyla verilerin normal dağılıma 

sahip olduğu kabul edildi. Veriler normal dağılım gösterdiği için verilerin analizinde 

parametrik testler kullanıldı.  

Sağ ve Sol Kulak P1 Latansı, Sağ ve Sol Kulak N1 Latansı, Sağ ve Sol Kulak 

P1N1 Amplitüd ve Asimetri Oranları açısından Ölçüm 1, Ölçüm 2 ve Ölçüm 3 

sonuçlarına ilişkin özet istatistik değerleri Tablo 6.2.2.’de verildi.  
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Tablo 6.2.2. Ölçüm 1, Ölçüm 2 ve Ölçüm 3 Sonuçlarına İlişkin Özet İstatistik 

Değerleri 

Değişken Min. Maks.  Ort.  Ss. 

 Ölçüm 1 

 Sağ Kulak P1 Latansı 12.67 17.67 14.42 1.06 

 Sağ Kulak N1 Latansı 22.00 27.33 24.22 1.51 

 Sağ Kulak P1N1 Amplitüd 67.00 149.00 96.88 20.66 

 Sol Kulak P1 Latansı 13.00 16.33 14.35 0.93 

 Sol Kulak N1 Latansı 21.67 26.67 23.90 1.35 

 Sol Kulak P1N1 Amplitüd 68.70 129.80 96.77 15.93 

 Asimetri Oranı 0.00 0.23 0.09 0.07 

 Ölçüm 2 

 Sağ Kulak P1 Latansı 13.00 16.00 14.31 0.90 

 Sağ Kulak N1 Latansı 22.33 27.00 24.33 1.25 

 Sağ Kulak P1N1 Amplitüd 76.00 156.20 105.40 21.72 

 Sol Kulak P1 Latansı 12.67 16.33 14.39 0.81 

 Sol Kulak N1 Latansı 22.00 26.33 24.13 1.17 

 Sol Kulak P1N1 Amplitüd 75.00 142.00 105.22 17.45 

 Asimetri Oranı 0.00 0.20 0.08 0.06 

Ölçüm 3 

 Sağ Kulak P1 Latansı 13.00 16.33 14.54 .82 

 Sağ Kulak N1 Latansı 22.33 27.33 24.60 1.44 

 Sağ Kulak P1N1 Amplitüd 72.00 152.00 100.18 21.07 

 Sol Kulak P1 Latansı 13.33 16.00 14.43 0.79 

 Sol Kulak N1 Latansı 21.67 26.33 23.94 1.22 

 Sol Kulak P1N1 Amplitüd 71.00 132.00 99.18 16.63 

 Asimetri Oranı 0.01 0.20 0.06 0.05 

Min.: Minimum, Maks.: Maksimum, Ort.: Ortalama, Ss: Standart Sapma, 
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Ölçüm 1 için Sağ Kulak P1 Latansı ortalaması 14.42 (Ss = 1.06), Sağ Kulak N1 

Latansı ortalaması 24.22 (Ss = 1.51), Sağ Kulak P1N1 Amplitüd ortalaması 96.88 (Ss 

= 20.66), Sol Kulak P1 Latansı ortalaması 14.35 (Ss = 0.93), Sol Kulak N1 Latansı 

ortalaması 23.90 (Ss = 1.35), Sol Kulak P1N1 Amplitüd ortalaması 96.77 (Ss = 15.93) 

ve Asimetri Oranı ortalaması 0.09 (Ss = 0.07) olarak hesaplandı (Tablo 6.2.2.). 

Ölçüm 2 için Sağ Kulak P1 Latansı ortalaması 14.31 (Ss = 0.90), Sağ Kulak N1 

Latansı ortalaması 24.33 (Ss = 1.25), Sağ Kulak P1N1 Amplitüd ortalaması 105.40 (Ss 

= 21.72), Sol Kulak P1 Latansı ortalaması 14.39 (Ss = 0.81), Sol Kulak N1 Latansı 

ortalaması 24.13 (Ss = 1.17), Sol Kulak P1N1 Amplitüd ortalaması 105.22 (Ss = 17.45) 

ve Asimetri Oranı ortalaması 0.08 (Ss = 0.06) olarak hesaplandı (Tablo 6.2.2.). 

Ölçüm 3 için Sağ Kulak P1 Latansı ortalaması 14.54 (Ss = 0.82), Sağ Kulak N1 

Latansı ortalaması 24.60 (Ss = 1.44), Sağ Kulak P1N1 Amplitüd ortalaması 100.18 (Ss 

= 21.07), Sol Kulak P1 Latansı ortalaması 14.43 (Ss = 0.79), Sol Kulak N1 Latansı 

ortalaması 23.94 (Ss = 1.22), Sol Kulak P1N1 Amplitüd ortalaması 99.18 (Ss = 16.63) 

ve Asimetri Oranı ortalaması 0.06 (Ss = 0.05) olarak hesaplandı (Tablo 6.2.2.). 

6.3. Ölçüm Düzeylerine Göre cVEMP Testi Değerlerinin Farklılaşmasına İlişkin 

Bulgular 

Sağ Kulak P1 Latansı açısından Ölçüm 1, Ölçüm 2 ve Ölçüm 3 sonuçları 

arasında anlamlı bir fark olup olmadığını belirlemek için tekrarlı ölçümler için tek 

yönlü ANOVA analizi yapıldı. Analiz sonuçları Tablo 6.3.1.’de verildi. 

Tablo 6.3.1. Sağ Kulak P1 Latansı Değerlerine İlişkin Tekrarlı Ölçümler İçin ANOVA 

Sonuçları 

Varyansın Kaynağı sd KT KO F p ηp
2 

Ölçüm 2 0.84 0.42 1.29 0.277 0.04 

Hata (Ölçüm) 62 20.15 0.33 

Farklı ölçümlerden elde edilen Sağ Kulak P1 Latans değerleri arasında anlamlı 

bir fark olmadığı görüldü (F(2, 62) = 1.29, p > .05, ηp
2 = 0.04) (Tablo 6.3.1). 
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Sağ Kulak N1 Latansı açısından Ölçüm 1, Ölçüm 2 ve Ölçüm 3 sonuçları 

arasında anlamlı bir fark olup olmadığını belirlemek için tekrarlı ölçümler için tek 

yönlü ANOVA analizi yapıldı. Analiz sonuçları Tablo 6.3.2’de verildi. 

Tablo 6.3.2. Sağ Kulak N1 Latansı Değerlerine İlişkin Tekrarlı Ölçümler İçin ANOVA 

Sonuçları 

Varyansın Kaynağı sd KT KO F p ηp2 

Ölçüm 2 2.51 1.26 1.94 0.164 0.06 

Hata (Ölçüm) 62 40.10 0.65 

Farklı ölçümlerden elde edilen Sağ Kulak N1 Latans değerleri arasında anlamlı 

bir fark olmadığı görüldü (F(2, 62) = 1.94, p > .05, ηp
2 = 0.06) (Tablo 6.3.2.). 

Sağ Kulak P1N1 Amplitüdü açısından Ölçüm 1, Ölçüm 2 ve Ölçüm 3 sonuçları 

arasında anlamlı bir fark olup olmadığını belirlemek için tekrarlı ölçümler için tek 

yönlü ANOVA analizi yapıldı. Analiz sonuçları Tablo 6.3.3.’te verildi. 

Tablo 6.3.3. Sağ Kulak P1N1 Amplitüdü Değerlerine İlişkin Tekrarlı Ölçümler İçin 

ANOVA Sonuçları 

Varyansın 

Kaynağı 
sd KT KO F p ηp2 Fark 

 Ölçüm 2 1183.23 591.62 62.14 <0.001** 0.67 
Ölçüm 2,3 > 

Ölçüm 1 

 Hata (Ölçüm) 62 590.29 9.52 
Ölçüm2 > 

Ölçüm 3 

**p ≤0.001 

Farklı ölçümlerden elde edilen Sağ Kulak P1N1 Amplitüdü değerleri arasında 

anlamlı bir fark olduğu görüldü (F(2, 62) = 62.14, p < .001, ηp
2 = 0.67). Ölçüm 

sonuçları arasındaki farklar incelendiğinde, Ölçüm 2 (Ort. = 105.40, Ss = 21.72) ve 

Ölçüm 3 ortalamasının (Ort. = 100.18, Ss = 21.07) Ölçüm 1 ortalamasından (Ort. = 

96.88, Ss = 20.66) anlamlı olarak daha yüksek olduğu bulundu. Ayrıca, Ölçüm 2 
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ortalamasının (Ort. = 105.40, Ss = 21.72) Ölçüm 3 ortalamasından (Ort. = 100.18, Ss 

= 21.07) anlamlı olarak daha yüksek olduğu bulundu (Tablo 6.3.3).  

Şekil 6.3.1. Sağ kulak P1N1 amplitüdüne ilişkin değerler 

Sol Kulak P1 Latansı açısından Ölçüm 1, Ölçüm 2 ve Ölçüm 3 sonuçları 

arasında anlamlı bir fark olup olmadığını belirlemek için tekrarlı ölçümler için tek 

yönlü ANOVA analizi yapıldı. Analiz sonuçları Tablo 6.3.4.’te verildi.  

Tablo 6.3.4. Sol Kulak P1 Latansı Değerlerine İlişkin Tekrarlı Ölçümler İçin ANOVA 

Sonuçları 

Varyansın Kaynağı sd KT KO F p ηp2 

 Ölçüm 2 0.08 0.04 0.32 0.665 0.01 

 Hata (Ölçüm) 62 8.14 0.13 

Farklı ölçümlerden elde edilen Sol Kulak P1 Latans değerleri arasında anlamlı 

bir fark olmadığı görüldü (F(2, 62) = 0.32, p > .05, ηp
2 = 0.01) (Tablo 6.3.4.). 
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Sol Kulak N1 Latansı açısından Ölçüm 1, Ölçüm 2 ve Ölçüm 3 sonuçları 

arasında anlamlı bir fark olup olmadığını belirlemek için tekrarlı ölçümler için tek 

yönlü ANOVA analizi yapıldı. Analiz sonuçları Tablo 6.3.5’te verildi. 

Tablo 6.3.5. Sol Kulak N1 Latans Değerlerine İlişkin Tekrarlı Ölçümler İçin ANOVA 

Sonuçları 

Varyansın Kaynağı sd KT KO F p ηp2 

 Ölçüm 2 0.96 0.48 1.40 0.255 0.04 

 Hata (Ölçüm) 62 21.21 0.34 

Farklı ölçümlerden elde edilen Sol Kulak N1 Latans değerleri arasında anlamlı 

bir fark olmadığı görüldü (F(2, 62) = 1.40, p > .05, ηp
2 = 0.04) (Tablo 6.3.5.). 

Sol Kulak P1N1 Amplitüdü açısından Ölçüm 1, Ölçüm 2 ve Ölçüm 3 sonuçları 

arasında anlamlı bir fark olup olmadığını belirlemek için tekrarlı ölçümler için tek 

yönlü ANOVA analizi yapıldı. Analiz sonuçları Tablo 6.3.6.’da verildi. 

Tablo 6.3.6. Sol Kulak P1N1 Amplitüdü Değerlerine İlişkin Tekrarlı Ölçümler İçin 

ANOVA Sonuçları 

Varyansın 

Kaynağı 
sd KT KO F p ηp2 Fark 

 Ölçüm 2 1213.01 606.50 65.69 <0.001** 0.68 
Ölçüm 2,3 > 

Ölçüm 1 

 Hata (Ölçüm) 62 572.41 9.23 
Ölçüm2 > 

Ölçüm 3 

**p ≤0.001 

Farklı ölçümlerden elde edilen Sol Kulak P1N1 Amplitüd değerleri arasında 

anlamlı bir fark olduğu görüldü (F(2, 62) = 66.69, p < .001, ηp
2 = 0.68). Ölçüm 

sonuçları arasındaki farklar incelendiğinde, Ölçüm 2 (Ort. = 105.22, Ss = 17.45) ve 

Ölçüm 3 ortalamasının (Ort. = 99.18, Ss = 16.63) Ölçüm 1 ortalamasından (Ort. = 

96.77, Ss = 15.93) anlamlı olarak daha yüksek olduğu bulundu. Ayrıca, Ölçüm 2 
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ortalamasının (Ort. = 105.22, Ss = 17.45) Ölçüm 3 ortalamasından (Ort. = 99.18, Ss = 

16.63) anlamlı olarak daha yüksek olduğu bulundu (Tablo 6.3.6. ve Şekil 6.3.2.).  

Şekil 6.3.2. Sol kulak P1N1 amplitüdüne ilişkin değerler 

Asimetri Oranı açısından Ölçüm 1, Ölçüm 2 ve Ölçüm 3 sonuçları arasında 

anlamlı bir fark olup olmadığını belirlemek için tekrarlı ölçümler için tek yönlü 

ANOVA analizi yapıldı. Analiz sonuçları Tablo 6.3.7.’de verildi. 

Tablo 6.3.7. Asimetri Oranı Değerlerine İlişkin Tekrarlı Ölçümler İçin ANOVA 

Sonuçları 

Varyansın Kaynağı sd KT KO F p ηp2 

 Ölçüm 2 0.01 0.00 1.69 0.192 0.05 

 Hata (Ölçüm) 62 0.17 0.00 

Farklı ölçümlerden elde edilen Asimetri Oranı değerleri arasında anlamlı bir 

fark olmadığı görüldü (F(2, 62) = 1.69, p > .05, ηp
2 = 0.05) (Tablo 6.3.7.). 
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6.4. Cinsiyet ve Ölçüm Düzeylerine cVEMP Testi Değerlerinin Farklılaşmasına 

İlişkin Bulgular 

Cinsiyete göre Ölçüm-1, Ölçüm-2 ve Ölçüm-3 Sağ Kulak P1 Latansı, Sağ 

Kulak N1 Latansı, Sağ Kulak N1P1 Amplitüd, Sol Kulak P1 Latansı, Sol Kulak N1 

Latansı, Sol Kulak N1P1 Amplitüd ve Asimetri Oranı değerleri arasında anlamlı 

farklılıklar olup olmadığını belirlemek için karışık ölçümler için iki yönlü ANOVA 

analizi yapıldı. Analiz sonuçları Tablo 6.4.1.’de verildi. 

Tablo 6.4.1. Cinsiyete Göre Ölçüm Değerlerine İlişkin Tekrarlı Ölçümler İçin İki 

Yönlü ANOVA Sonuçları 

Varyansın Kaynağı sd KT KO F p ηp2 

Sağ Kulak P1 Latans 

 Ölçüm 2 0.84 0.42 1.27 0.281 0.04 

 Cinsiyet Ölçüm 2 0.36 0.18 0.54 0.532 0.02 

 Hata (Ölçüm) 60 19.79 0.33 

Sağ Kulak N1 Latans 

 Ölçüm 2 2.51 1.26 1.95 0.164 0.06 

 Cinsiyet Ölçüm 2 1.47 0.74 1.14 0.313 0.04 

 Hata (Ölçüm) 60 38.63 0.64 

Sağ Kulak P1N1 

Amplitüd 

 Ölçüm 2 1183.23 591.62 63.98 < .001** 0.68 

 Cinsiyet Ölçüm 2 35.51 17.75 1.92 0.168 0.06 

 Hata (Ölçüm) 60 554.78 9.25 

Sol Kulak P1 Latans 

  Ölçüm 2 0.08 0.04 0.32 0.665 0.01 

 Cinsiyet Ölçüm 2 0.24 0.12 0.92 0.380 0.03 

  Hata (Ölçüm) 60 7.90 0.13 

Sol Kulak N1 Latans 

 Ölçüm 2 0.96 0.48 1.37 0.262 0.04 

 Cinsiyet Ölçüm 2 0.26 0.13 0.37 0.651 0.01 

 Hata (Ölçüm) 60 20.95 0.35 

Sol Kulak P1N1 

Amplitüd 

 Ölçüm 2 1213.01 606.50 64.01 < .001** 0.68 

 Cinsiyet Ölçüm 2 3.87 1.93 0.20 0.749 0.01 

 Hata (Ölçüm) 60 568.55 9.48 

 Asimetri Oranı 

 Ölçüm 2 0.01 0.00 1.66 0.199 0.05 

 Cinsiyet Ölçüm 2 0.00 0.00 0.31 0.731 0.01 

 Hata (Ölçüm) 60 0.17 0.00 

**p ≤0.001 
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Ölçüm ve cinsiyet arasındaki etkileşim etkisi Sağ Kulak P1 Latans (F (2, 60) = 

0.54, p = > .05, ηp
2

 = 0.02), Sağ Kulak N1 Latans (F (2, 60) = 1.14, p = > .05, ηp
2

 = 

0.04), Sağ Kulak P1N1 Amplitüd (F (2, 60) = 1.92, p = > .05, ηp
2

 = 0.06), Sol Kulak P1 

Latans (F (2, 60) = 0.92, p = > .05, ηp
2

 = 0.03), Sol Kulak N1 Latans (F (2, 60) = 0.37, 

p = > .05, ηp
2

 = 0.01), Sol Kulak P1N1 Amplitüd (F (2, 60) = 0.20, p = > .05, ηp
2

 = 0.01) 

ve Asimetri Oranı (F (2, 60) = 0.31, p = > .05, ηp
2

 = 0.01) için istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı bulundu (Tablo 6.4.1). 

6.5. Yaş ile Ölçüm Düzeylerine Göre cVEMP Testi Değerleri Arasındaki İlişkiye 

Dair Bulgular 

Yaş ile Servikal Vestibüler Uyarılmış Miyojenik Potansiyeller (cVEMP) Testi 

değerleri arasındaki ilişkileri belirlemek için Korelasyon Analizi yapıldı. Analiz 

sonuçları Tablo 6.5.1.’de verildi.  

Yaş ile Ölçüm 2 Sağ Kulak P1N1 Amplitüd arasında   negatif yönlü ve yaş ile 

Ölçüm 2 Asimetri Oranı arasında pozitif yönlü ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

olduğu bulundu (r = 0.36, p < 0.05). Ancak, yaş ile diğer ölçüm sonuçları arasında 

anlamlı ilişki olmadığı bulundu (p>0.05) (Tablo 6.5.1.). 
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Tablo 6.5.1. Yaş ile Ölçüm Düzeylerine Göre Değerler Arasındaki İlişkiye Dair Pearson Korelasyon Analizi Sonuçları 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 

1.Yaş - 

2.1_SKp1 .00 - 

3.1_SKn1 -.32 .21 - 

4.1_SKn1p1 -.29 .42* .26 - 

5.1_Solp1 -.15 .28 .13 .41* - 

6.1_Soln1 -.09 .38* .36* .25 .39* - 

7.1_Soln1p1 -.13 .09 -.01 .80** .29 .10 - 

8.1_AO .26 .01 -.35* -.12 .07 -.39* -.05 - 

9.2_SKp1 -.04 .49** .19 .60** .47** .44* .41* .13 - 

10.2_SKn1 -.24 .17 .86** .34 .03 .26 .11 -.40 .19 - 

11.2_SKn1p1 -.36* .51** .30 .97** .45** .25 .75** -.06 .62** .35 - 

12.2_Solp1 -.13 .32 .19 .17 .74** .42* .04 -.17 .42* .14 .25 - 

13.2_Soln1 -.16 .22 .25 .17 .34 .74** .02 -.46** .30 .19 .15 .41* - 

14.2_Soln1p1 -.19 .07 .06 .74** .30 .05 .95** -.04 .37* .16 .71** .08 -.07 - 

15.2_AO .36* .01 -.23 -.18 .13 -.12 -.27 .34 .04 -.25 -.16 .01 -.21 -.31 - 

16.3_SKp1 .14 .82** .16 .42* .31 .38* .22 .05 .61** .18 .47** .35* .21 .22 .11 - 

17.3_SKn1 -.12 .16 .57** .18 .05 .11 .04 -.28 .01 .63** .21 .08 .16 .04 -.07 .05 - 

18.3_SKn1p1 -.33 .43* .28 .99** .41* .25 .79** -.10 .63** .36* .98** .19 .17 .74** -.20 .43* .18 - 

19.3_Solp1 -.16 .37* .27 .42* .91** .31 .23 -.07 .43* .21 .48** .82** .31 .26 .02 .37* .15 .43* - 

20.3_Soln1 -.14 .38* .42 .27 .42* .90** .13 -.34 .40* .28 .30 .38* .70** .07 -.14 .34 .30 .27 .36* - 

21.3_Soln1p1 -.15 .10 .03 .80** .31 .09 .98** .01 .42* .14 .74** .01 -.05 .97** -.27 .24 .04 .79** .24 .12 - 

22.3_AO .29 -.09 -.16 -.42* -.18 -.30 -.38* .42* .04 -.24 -.40* -.20 -.05 -.38* .05 .04 -.20 -.41* -.23 -.28 -.36* 

Not.  1_SKp1: Ölçüm 1 Sağ Kulak P1 Latans, 1_SKn1: Ölçüm 1 Sağ Kulak N1 Latans, 1_SKn1p1: Ölçüm 1 Sağ Kulak N1P1 Amplitüd, 1_Solp1: Ölçüm 1 Sol 

Kulak P1 Latans, 1_Soln1: Ölçüm 1 Sol Kulak N1 Latans, 1_Soln1p1: Ölçüm 1 Sol Kulak N1P1 Amplitüd, 1_AO: Ölçüm 1 Asimetri Oranı, 2_SKp1: Ölçüm 2 Sağ 

Kulak P1 Latans, 2_SKn1: Ölçüm 2 Sağ Kulak N1 Latans, 2_SKn1p1: Ölçüm 2 Sağ Kulak N1P1 Amplitüd, 2_Solp1: Ölçüm 2 Sol Kulak P1 Latans, 2_Soln1: Ölçüm 

2 Sol Kulak N1 Latans, 2_Soln1p1: Ölçüm 2 Sol Kulak N1P1 Amplitüd, 2_AO: Ölçüm 2 Asimetri Oranı, 3_SKp1: Ölçüm 3 Sağ Kulak P1 Latans, 3_SKn1: Ölçüm 

3 Sağ Kulak N1 Latans, 3_SKn1p1: Ölçüm 3 Sağ Kulak N1P1 Amplitüd, 3_Solp1: Ölçüm 3 Sol Kulak P1 Latans, 3_Soln1: Ölçüm 3 Sol Kulak N1 Latans, 3_Soln1p1: 

Ölçüm 3 Sol Kulak N1P1 Amplitüd, 3_AO: Ölçüm 3 Asimetri Oranı * p < 0.05, ** p< 0.01 

3
9
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6.6. Ölçüm Düzeylerine Göre cVEMP Testi Ortalama Değerlerinin 

Farklılaşmasına İlişkin Bulgular 

Sağ ve Sol Kulak P1 Latansı ortalama değerleri açısından Ölçüm 1, Ölçüm 2 

ve Ölçüm 3 sonuçları arasında anlamlı bir fark olup olmadığını belirlemek için tekrarlı 

ölçümler için tek yönlü ANOVA analizi yapıldı. Analiz sonuçları Tablo 6.6.1.’de 

verildi.  

Tablo 6.6.1. P1 Latansı Değerlerine İlişkin Tekrarlı Ölçümler İçin ANOVA Sonuçları 

Varyansın Kaynağı sd KT KO F p ηp2 

 Ölçüm 2 0.31 0.16 1.48 0.238 0.05 

 Hata (Ölçüm) 62 6.53 0.11 

 Farklı ölçümlerden elde edilen Sağ ve Sol Kulak P1 Latansı ortalama değerleri 

arasında anlamlı bir fark olmadığı görüldü (F(2, 62) = 1.48, p > .05, ηp
2 = 0.05) (Tablo 

6.6.1.). 

Sağ ve Sol Kulak N1 Latansı ortalama değerleri açısından Ölçüm 1, Ölçüm 2 

ve Ölçüm 3 sonuçları arasında anlamlı bir fark olup olmadığını belirlemek için tekrarlı 

ölçümler için tek yönlü ANOVA analizi yapıldı. Analiz sonuçları Tablo 6.6.2’de 

verildi.  

Tablo 6.6.2. N1 Latansı Değerlerine İlişkin Tekrarlı Ölçümler İçin ANOVA Sonuçları 

Varyansın Kaynağı sd KT KO F p ηp2 

 Ölçüm 2 0.82 0.41 1.40 0.254 0.04 

 Hata (Ölçüm) 62 18.16 0.29 

Farklı ölçümlerden elde edilen Sağ ve Sol Kulak N1 Latansı ortalama değerleri 

arasında anlamlı bir fark olmadığı görüldü (F(2, 62) = 1.40, p > .05, ηp
2 = 0.04) (Tablo 

6.6.2). 
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Sağ ve Sol Kulak P1N1 Amplitüdü ortalama değerleri açısından Ölçüm 1, 

Ölçüm 2 ve Ölçüm 3 sonuçları arasında anlamlı bir fark olup olmadığını belirlemek 

için tekrarlı ölçümler için tek yönlü ANOVA analizi yapıldı. Analiz sonuçları Tablo 

6.6.3’te verildi.  

Tablo 6.6.3. P1N1 Amplitüdü Değerlerine İlişkin Tekrarlı Ölçümler İçin ANOVA 

Sonuçları 

Varyansın 

Kaynağı 
sd KT KO F p ηp2 Fark 

 Ölçüm 2 1194.24 597.12 109.16 < .001** 0.78 
Ölçüm2,3 > 

Ölçüm 1 

 Hata (Ölçüm) 62 339.15 5.47 
Ölçüm2 > 

Ölçüm 3 

**p ≤0.001 

  Farklı ölçümlerden elde edilen Sağ ve Sol Kulak P1N1 Amplitüdü ortalama 

değerleri arasında anlamlı bir fark olduğu görüldü (F(2, 62) = 109.16, p < .001, ηp
2 = 

0.78). Ölçüm sonuçları arasındaki farklar incelendiğinde, Ölçüm 2 ve Ölçüm 3 

ortalamasının Ölçüm 1 ortalamasından anlamlı olarak daha yüksek olduğu bulundu. 

Ayrıca, Ölçüm 2 ortalamasının Ölçüm 3 ortalamasından anlamlı olarak daha yüksek 

olduğu bulundu (Tablo 6.6.3.) (Şekil 6.6.1.).  

Şekil 6.6.1. P1N1 amplitüdü ortalamasına ilişkin değerler 
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6.7. Cinsiyet ve Ölçüm Düzeylerine Göre cVEMP Testi Ortalama Değerlerinin 

Farklılaşmasına İlişkin Bulgular 

Cinsiyete göre Ölçüm-1, Ölçüm-2 ve Ölçüm-3 Sağ ve Sol Kulak P1 Latansı, 

Sağ ve Sol Kulak N1 Latansı, Sağ ve Sol Kulak P1N1 Amplitüd ortalama değerleri 

arasında anlamlı farklılıklar olup olmadığını belirlemek için karışık ölçümler için iki 

yönlü ANOVA analizi yapıldı. Analiz sonuçları Tablo 6.7.1.’de verildi.  

Tablo 6.7.1. Cinsiyete Göre Ortalama Değerlere İlişkin Tekrarlı Ölçümler İçin İki 

Yönlü ANOVA Sonuçları 

Varyansın Kaynağı sd KT KO F p ηp2 

P1 Latans  Ölçüm 2 0.31 0.16 1.47 0.240 0.05 

 Cinsiyet Ölçüm 2 0.16 0.08 0.76 0.438 0.02 

 Hata (Ölçüm) 60 6.37 0.11 

N1 Latans  Ölçüm 2 0.82 0.41 1.40 0.255 0.04 

 Cinsiyet Ölçüm 2 0.53 0.27 0.91 0.410 0.03 

 Hata (Ölçüm) 60 17.63 0.29 

P1N1 

Amplitüd 

 Ölçüm 2 1194.24 597.12 108.78 < .001** 0.78 

 Cinsiyet Ölçüm 2 9.79 4.89 0.89 0.388 0.03 

 Hata (Ölçüm) 60 329.36 5.49 

** p ≤0.001 

Ölçüm ve cinsiyet arasındaki etkileşim etkisi Sağ ve Sol Kulak P1 Latansı (F 

(2, 60) = 0.76, p = > .05, ηp
2

 = 0.02), Sağ ve Sol Kulak N1 Latansı (F (2, 60) = 0.91, p 

= > .05, ηp
2

 = 0.03) ve Sağ ve Sol Kulak P1N1 Amplitüdü (F (2, 60) = 0.89, p = > .05, 

ηp
2

 = 0.03) için istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulundu (Tablo 6.7.1.).  

6.8. Yaş ile Ölçüm Düzeylerine Göre cVEMP Testi Ortalama Değerleri 

Arasındaki İlişkiye Dair Bulgular 

Yaş ile Servikal Vestibüler Uyarılmış Miyojenik Potansiyeller (cVEMP) Testi 

ortalama değerleri arasındaki ilişkileri belirlemek için Korelasyon Analizi yapıldı. 

Analiz sonuçları Tablo 6.8.1.’de verildi.  
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Tablo 6.8.1. Yaş ile Ölçüm Düzeylerine Göre Ortalama Değerler Arasındaki İlişkiye 

Dair Pearson Korelasyon Analizi Sonuçları 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1.Yaş - 

 2.1_p1 -0.08 -

 3.1_n1 -0.26 0.41* - 

 4.1_n1p1 -0.23 0.41* 0.21 - 

 5.2_p1 -0.10 0.73** 0.44* 0.40* - 

 6.2_n1 -0.26 0.30 0.83** 0.23 0.40* - 

 7.2_n1p1 -0.31 0.47** 0.23 0.98** 0.45* 0.23 - 

 8.3_p1 -0.01 0.91** 0.40* 0.43* 0.79** 0.35* 0.48** - 

 9.3_n1 -0.16 0.37* 0.73** 0.21 0.30 0.70** 0.22 0.32 - 

 10.3_n1p1 -0.27 0.43* 0.22 0.99** 0.42* 0.24 0.98** 0.44* 0.21 - 

Not.  1_p1: Ölçüm 1 P1 Latans, 1_n1: Ölçüm 1 N1 Latans, 1_n1p1: Ölçüm 1 N1P1 Amplitüd, 2_p1: 

Ölçüm 2 P1 Latans, 2_n1: Ölçüm 2 N1 Latans, 2_n1p1: Ölçüm 2 N1P1 Amplitüd, 3_p1: Ölçüm 3 P1 

Latans, 3_n1: Ölçüm 3 N1 Latans, 3_n1p1: Ölçüm 3 N1P1 Amplitüd * p < 0.05, ** p< 0.01 

Yaş ile ölçüm sonuçları arasında anlamlı bir ilişkinin olmadığı bulundu (p > 

0.05) (Tablo 6.8.1.).  
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7.TARTIŞMA

Denge, hareket halinde bulunan canlılar için vazgeçilmez bir ihtiyaçtır (4). 

Dengenin sağlanmasında görevli olan sistemlerden biri olan vestibüler sistem, girdileri 

sayesinde birçok ileri düzeyde fonksiyonlara katkıda bulunur. Dengenin 

sağlanmasında bu vestibüler girdilerin çok önemli bir rolü vardır, çünkü çevreyle 

etkileşimleri ve hareketleri koordine eder (67). 

Vestibüler sistem, günlük hayatta sürekli karşılaştığımız lineer ivmelenme olan 

yerçekiminin yönü hakkında da bilgi sağlar. Bu bilgiyi, vestibüler sistemin uç 

organlarından olan otolitlerin (sakkül ve utrikül) girdileri sayesinde edinir. Sakkülün, 

dikeydeki ivmeli hareketlere duyarlı olduğu bilinmektedir. Araştırmalar, yerçekiminde 

sakkülün utrikülden daha duyarlı olduğunu öne sürmektedir (68). Dikey doğrusal 

hareketler, yanal hareketler için olandan daha büyük bir algısal eşiğe sahiptir (69). Bir 

araştırmada, merkezi (vestibüler migren) ve periferik (Meniere hastalığı) vestibüler 

disfonksiyonun lineer hareket algısı üzerindeki etkileri incelenmiştir. Kontrol grubuyla 

karşılaştırıldığında Meniere hastalığı olan hastalarda algısal eşiklerin daha yüksek 

olduğunu, ancak vestibüler migren hastaları için önemli ölçüde farklı olmadığı 

bulunmuştur (70).  

Vestibüler sistem patolojilerinin tanısında birçok odyolojik test yönteminden 

faydanılmaktadır. Hastaların tedavilerinde vestibüler rehabilitasyon uygulamaları 

ağırlıklı olarak kullanılmakla beraber medikal ve cerrahi tedavilerin de etkili olduğu 

bilinmektedir. Hastaya özel hazırlanan vestibüler rehabilitasyon uygulamalarının 

periferik vestibüler hipofonksiyonlu hastalarda başarıyla sonuçlandığı görülmüştür 

(71,72).   

Son yıllarda hastaların tedavisinde sanal gerçeklik (SG) sistemleri 

kullanılmaya başlanmıştır (73–75). Sanal gerçeklik, çeşitli duyusal kanalları içeren, 

insanlar ve bilgisayarlar arasında gerçek zamanlı bir simülasyondur. SG, kullanım 

alanı çok geniş olmakla beraber vestibüler rehabilitasyonda da kullanımı hızla 

artmaktadır (76). SG uygulamalarında özellikle ortamın kontrol edilebilir olması 

sayesinde hastalara istenen özelliklerde uyaran verilmesi sağlanabilmektedir. Ayrıca, 
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hastaları rehabilitasyona motive ve adapte etmek için oyun gibi içerikler ekleyerek 

tedaviyi daha zevkli ve çekici hale getirmiştir (54). SG’nin vestibüler 

rehabilitasyondaki temel amaçları: semptomların azaltılması, alışmayı tetikleyen 

gerçekçi görsel çevrenin kullanılması sayesinde VOR kazancında artışa yol açmak ve 

denge ve postüral stabilitenin düzenlenmesini sağlamaktır (55,56).  

Literatüre bakıldığında, SG teknolojisinin son zamanlarda vestibüler 

rehabilitasyonda sıkça rol aldığı görülmektedir. Yılmaz ve ark., otolit disfonksiyonu 

olan bir hastaya 42 gün boyunca Bilgisayarlı Dinamik Postürografi (BDP) üzerinde 

SG ile vestibüler rehabilitasyon uygulamıştır. Araştırmacılar, hastanın 42 gün 

sonundaki ‘Çömelerek Ağırlık Aktarma Testi (WBS)’ sonucunda asimetrinin ortadan 

kalktığını belirtmiştir (77). Stankiewicz ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada, tek taraflı 

vestibüler hipofonksiyon tanısı almış 10 hastaya SG gözlüğü ile vestibüler 

rehabilitasyon programı uygulanmıştır. Hastaların uygulanan bu rehabilitasyon 

programından sonra ‘Vertigo Semptom Skalası’nda elde ettikleri puanların 

rehabilitasyon öncesine göre 8 puan azaldığını ve bu azalmanın istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark ifade ettiğini ortaya koymuşlardır (78). Sparrer ve ark., sanal gerçeklik 

ile uygulanan vestibüler rehabilitasyon yöntemleri ve geleneksel vestibüler 

rehabilitasyon yöntemlerini, rehabilitasyonun 5. gün ve 10. haftasında BDP ile 

değerlendirmiştir. Karşılaştırılan BDP değerleri, SG ile vestibüler rehabilitasyon alan 

grupta istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı olarak bulunmuştur (61). 

VEMP testi, klinik ortamlarda yaygın olarak kullanılan otolit reseptörlerinin 

işleyişi için altın standart bir test yöntemidir (34). Yüksek sesler sakkülü uyarır ve 

boyun fleksiyonu ve başın dönmesiyle birlikte sternocleidomastoid kasta karakteristik 

bir motor tepki oluşturur. Gallagher ve ark.’nın 2019 yılında yaptığı çalışmada, 24 

sağlıkçı katılımcıyı SG ile kısa süreli (2 dakikadan az) optik illüzyona maruz 

bırakmışlardır. Çalışma sonucunda, SG ile optik illüzyona bir dakikalık maruz 

kalmanın ardından VEMP parametrelerinde anlamlı değişiklikler bulmuşlardır (79). 

Öztürk ve ark.’nın 2021 yılında 54 sağlıklı birey üzerinde yaptığı çalışmada, cVEMP 

ve vHIT testi ile optik illüzyon varlığında vestibüler sistem etkilenimi araştırılmıştır. 

Çalışma sonuçlarında her iki test parametrelerinde de anlamlı değişiklikler olduğunu 

belirtmişlerdir (80). Diğer bir çalışmada, sağlıklı ve migren tanısı almış bireylerde 



46 

görsel uyaranların cVEMP cevaplarına etkisi araştırılmıştır.  cVEMP testi esnasında 

verilen pursuit ve optokinetik uyaranların sağlıklı bireylerde cVEMP parametrelerinde 

anlamlı değişime yol açtığı sonucuna varmışlardır (81). Bu çalışmalara bağlı olarak, 

SG ile oluşturulan dikey hattaki ivmeli hareketin cVEMP parametreleri üzerinde etkili 

olabileceği düşünüldü.  

Literatüre bakıldığında, SG’nin vestibüler rehabilitasyonda kullanıldığı ve 

başarılı sonuçlar alındığı görülmüştür (78,82). Bu başarının olası sebepleri hakkında 

sınırlı sayıda çalışma mevcuttur ve neden başarılı olduğuna dair çok fazla açıklayıcı 

bilgi bulunmamaktadır.  

Çalışmamızda, tüm bunlardan çıkardığımız sonuçlarla SG’de spesifik bir 

durum yaratıldı. Bu durum, sakkülün uyarılması amacıyla dikey hatta asansör 

hareketiyle gerçekleştirildi ve asansör yukarı/aşağı hareketlerde ivmeli olarak hareket 

ettirildi. Bu görsel uyarana ek olarak aynı anda vestibüler sistemin uyarılması için 

VEMP uyaranı verildi. Çalışmamızın sonuçlarında cVEMP dalga amplitüdlerinin bu 

uyarılar sonrasında artışa uğradığı tespit edildi (Tablo 6.3.3., Tablo 6.3.6. ve Tablo 

6.6.3.). Sakküldeki amplitüd artışları, kas kasılmasından kaynaklanıyor olabileceği 

gibi buradaki elektrofizyolojik uyarının artışından da olabilir. Çalışmamızda, kas 

kitlelerinin kasılma miktarlarının etkisini ortadan kaldırmak için alınan traselere 

“EMG scaling” uygulandı. Buna bağlı olarak bu amplitüd artışlarının altında kas kitle 

artışlarının olmayacağı değerlendirilmektedir. Dolayısıyla elde ettiğimiz cVEMP testi 

sonuçlarının, görsel girdilerin elektriksel aktiviteyi artırdığı yönünde bilgi verebileceği 

düşünüldü. Herdman da benzer şekilde vestibüler rehabilitasyonda elektriksel 

potansiyellerde artışlar olduğunu belirtmektedir (32). Elde ettiğimiz veriler ile VEMP 

testinde gözlenen artışın kaynağı kesin olarak lokalize edilememektedir. Bu artışın 

sakküle, vestibüler nukleusa veya daha üst düzey organizasyonlara bağlı olabileceği 

değerlendirildi.  

VEMP'lerin nöral yolu MSS’yi içerdiğinden, MSS bozukluğu olan hastalarda 

anormal VEMP cevaplarını görmek mümkündür. Shimizu ve ark., üç Multipl Skleroz 

hastasında P1 ve N1 latansının uzadığını bildirmiştir. Latansın, nöral yollardaki 

lezyonların değerlendirilmesi için yararlı bir parametre olabileceği sonucuna 
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varmışlardır (83). Murofushi ve ark., VEMP testinde uzamış latansın tanısal değerini 

inceledikleri çalışmalarında, Vestibüler Schwannoma tanısı alan 4 hastada ve Multipl 

Skleroz tanısı alan 6 hastada uzamış P1 latansı olduğunu göstermişlerdir. Buna bağlı 

olarak MSS etkilenmelerinin VEMP latanaslarını etkilediğini ve beyin sapı 

düzeyindeki bozukluklarda VEMP testinde latans uzamalarının görülebileceğini öne 

sürmüşlerdir (84). Çalışmamızda, P1 ve N1 latansında anlamlı bir değişiklik 

gözlenmedi (Tablo 6.3.1., Tablo 6.3.2., Tablo 6.3.4., Tablo 6.3.5., Tablo 6.6.1. ve 

Tablo 6.6.2.). Bu araştırmalardan yola çıkarak, çalışmamızda, latanslarda anlamlı 

değişikliğin olmaması nedeniyle, SG ile uygulanan dikey ve ivmeli hareket sonucunda 

oluşan bu değişikliğin, sakkül kökenli olabileceğini düşündürdü. Ancak mevcut 

verilerimiz ile bu değişikliklerin sakküle, vestibüler nukleusa veya daha üst düzey 

organizasyonlardan birine bağlı olabileceğinin ayrımı yapılamamaktadır.  

Bireylerin dış çevre ile tutarlı bir hareket gerçekleştirebilmesi için normal 

koşullarda bu duyusal girdilerin birbiriyle başarılı bir şekilde entegre edilip tutarlı 

olması gerekir. Bununla birlikte, duyusal sinyaller tutarsız bilgiler taşıdığında duyusal 

modaliteler arasında bazı karmaşalar meydana gelebilir (79). Bunun sonucunda oluşan 

“self-motion” hissi “vection” olarak tanımlanmış ve günlük yaşamda yaygın olarak 

deneyimlenen bir yanılsamadır (85–87). Örneğin, bir sürücü kırmızı ışıkta 

durduğunda, yanında bulunan ve ileri doğru hareket etmeye başlayan diğer bir araç, 

sürücünün çevre alanında ileri yönde optik bir akış modeli oluşturabilir. Bu, sürücünün 

geriye doğru gittiği yönünde bir yanılsama yaratabilir. Sürücü, kendi aracının hareket 

etmediğini anlamak için fren pedalına olan basıncı artırabilir (88). Birçok SG 

uygulaması da yanıltıcı bir self-motion hissi uyandırır. (87). 

Vection için duyusal bir sinyal akışı gerekir: gözlerden gelen görsel sistem 

girdileri, kaslardan, eklemlerden ve tendonlardan vücudun konumu hakkında gelen 

proprioseptif bilgi ile açısal ve doğrusal ivmelenmeyi ileten vestibüler sistem girdileri. 

Özellikle vestibüler sistem girdileri önemli görünmektedir (79,89). Vestibüler girdiler, 

görsel, propriosepsif ve dokunma gibi diğer duyusal modalitelerden gelen sinyallerle 

entegre edilmiştir (67,79,90). Bu multimodal etkileşimler, vestibüler nukleus, talamus 

ve serebral korteksin çeşitli alanları dahil olmak üzere hemen hemen tüm vestibüler 

yolak ve merkezlerde gerçekleşmektedir (91,92). Normal şartlar altında bu yolak ve 



48 

merkezlerde gerçekleşen bu iletişimlerin, ani gelişen beklenmeyen durumlarda 

refleksif yollarla gerçekleştiği düşünülmektedir (91,92). 

SG ortamında, duyusal bilgilerin üst merkezlerce ayarlaması gerekir. Duyusal 

girdiler, genellikle daha güvenilir olanlara daha fazla ağırlık verilerek 

güvenilirliklerine göre ağırlıklandırılır (79,93,94). Bu sebeple, bir duyusal modalite 

daha güvenilmez olduğunda, o duyusal modaliteye verilen ağırlık azalır ve diğer 

güvenilir duyusal modalitelere verilen ağırlık artar (95). Görsel girdilerin tutarlılığı 

azaldıkça, vestibüler girdilere olan güvenin artttığı görülmüştür (96). Elektrofizyolojik 

test sonuçları da bu görsel-vestibüler entegrasyonu desteklemektedir (97,98). 

Çalışmamızda kullanılan cVEMP testinde, şiddetli ses uyaranıyla vestibüler sistem uç 

organlarından sakkül uyarıldı. Bu uyarı sonucunda bir nöronal aktivitede artış ve buna 

bağlı olarak VEMP cevabı elde edildi. İkinci ölçümde, bireylere bu uyarıya ek olarak 

SG ile dikey yönde ivmelenme algısı içeren görsel uyaran eklendi.  Buna bağlı olarak 

cVEMP cevaplarında muhtemelen nöral aktivite artışına bağlı olarak oluştuğu 

düşünülen amplitüd artışı görüldü. Bu sonuçlar bize görsel uyaranın dolayısıyla 

sakkülü etkilediğini gösterdi ve bu artışın sebebinin görsel-vestibüler entegrasyon 

sonucu oluşan duyusal yeniden ağırlıklandırma olabileceğini düşündürdü.  

Vection’ın sinirsel yolakları geçmişte çoğunlukla çok araştırılmamıştır ancak 

son zamanlardaki çalışmalarda daha fazla ilgi görmüştür. Fonksiyonel manyetik 

rezonans görüntüleme (fMRI) veya pozitron emisyon tomografisi (PET) gibi 

görüntüleme teknikleri, vection ile ilişkili kortikal ve subkortikal alanları araştırmak 

için kullanılmıştır (99–102). Geniş bir sinir ağının, beynin harekete duyarlı görsel 

alanları orta temporal korteks (MT), insular korteksin arka bölgeleri (PIVC), 

precuneus ve singulat sulkus görsel bölgesini (CSv) aktive ettiği gösterilmiştir 

(103,104). Görüntüleme teknikleri, vection için ilgili beyin bölgelerinin 

lokalizasyonunu gösterirken, kortikal süreçlerin zamansal dizilimine dair bilgiyi 

sağlayamazlar. Önemli olarak, PIVC'deki aktivite, bireyler SG’ye maruz kaldığında 

yani vestibüler aktivitenin fonksiyonel bir modülasyonunu destekleyen bir vection 

yaşadığında azalır. Bu durum, vestibüler sistemin vection’da etkili olduğunu 

desteklemektedir (99,103,105). Buna bağlı olarak artmış uyarılarının bu bölgelerden 

köken alabileceği değerlendirildi. 
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Teknolojik gelişmeler devam etse de, SG ile ilgili sorun, kullanıcıların %20 ile 

%80'inin mide bulantısı, oryantasyon bozukluğu, bulanık görme, odaklanma güçlüğü 

ve baş ağrısı gibi yan etkiler yaşamasıdır (106). Bu yan etkiler, siber hastalık olarak 

bilinen “cybersickness” veya görme kaynaklı hareket tutması olarak bilinen “visually 

induced motion sickness (VIMS)” olarak tanımlanabilir (107–109). Siber hastalık, 

bireysel farklılıklardan etkilenir, bazı kişiler SG gözlüğünü hiç kullanamazlar çünkü 

birden fazla olumsuz belirtiye neden olabilir. Böylece SG’nin kullanım ve uygulama 

alanını sınırlandırır. Sanal ortamlardaki rahatsızlık, genellikle ortamın SG kullanıcısı 

etrafında hareket etmesi ya da ortamda hareket eden nesneler gibi görsel hareketle 

ilgilidir (110–112). Genel olarak vection’ın siber hastalığa neden olduğuna inanılır 

(113) ve vection ile rahatsızlık arasında pozitif bir ilişki bulan çok sayıda çalışma

mevcuttur (114–116) Bunlara karşın, diğer araştırmalarda vection’ın mutlaka siber 

hastalığa neden olmadığını veya hatta hiç ilişkili olmadığını gösteren çalışmalar da 

mevcuttur (117–119). Bu da vection’ın daha karmaşık bir durum olduğunu 

düşündürmektedir (110).  

Geleneksel olarak, algının, diğer duyusal girdilerle birleşerek daha yüksek 

alanlara ulaşmadan önce, duyusal girdilerin önce talamustan ve daha sonra primer 

korteksin bir alanına geçtiği düşünülmüştür. Bununla birlikte, bu görüş değişmektedir: 

yeni araştırmalar, multisensör süreçlerin primer sensör kortekslerde meydana geldiğini 

ve kortikal olmayan alanların da katıldığını göstermektedir (120). Self-motion 

algısının, lateral fissür ve parieto-insular vestibüler korteks merkezli ve vestibüler 

nukleus, serebellum ve diğer kortikal alanları içeren farklı yapı ve bölgelerden oluşan 

bir ağ tarafından işlendiğine inanılmaktadır (69). Son araştırmalarda da serebellumun 

rolünün, self-motion algısını içerdiği kabul edilmiştir (121). Vestibüler nukleus, 

serebellum ile karşılıklı bir ilişki içindedir (122). Fastigial nukleus ise, motor referans 

sinyallerini ve vestibüler sinyalleri karşılaştırarak self-motion sinyallerini üretir 

(123,124). Beyin sapı ve serebellumdan gelen vestibüler girdiler, ağırlıklı olarak 

ventroposterior kompleks yoluyla talamustan kortekse geçmektedir. Talamusta iki 

kanal olduğu öne sürülmüştür: vestibüler bilgi akışını ileten kanal ile vücut hareketini 

kodlayan kanal (125). Self-motion algılanması için vestibüler bilginin işlenmesinde 

rol oynayan iki ana kortikal alan vardır: ventral intraparietal alan (VIP) ve parieto-

insular vestibüler korteks (PIVC). Üçüncü olarak, medial superior temporal alan 
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(MST), görsel hareket algısı için kritik öneme sahiptir, ancak aynı zamanda vestibüler 

girdiler de almaktadır. Bu alanlar, vection’ın oluşması sırasında önemli 

görünmektedir, çünkü buradaki nöronlar, vestibüler uyaranlarla modüle edilir (126). 

Tüm bu alanlar ve yolaklar göz önüne alındığında görsel ve vestibüler sistemin bir 

etkileşim içinde olduğu görülmektedir. Bu da vection sırasında vestibüler girdilerin 

aktif olarak modüle edildiği öngörüsünü destekler niteliktedir.  

Araştırmalar, algılanan görsel uyaran hareketinin herhangi bir fiziksel uyaran 

hareketinin yokluğunda da vection’ı ortaya çıkarabileceğinden, vection durumunun 

fiziksel hareket gerektirmediğini ileri sürmektedir (127,128). Görsel girdilerin, beyni 

yanıltıcı hareketi görmesi için kandırdığına ve beyindeki hareket detektörlerinin 

gerçek harekete nasıl tepki vereceklerine benzer şekilde tepki verdiğine inanılmaktadır 

(129,130). Algılanan hareketin hızı (131,132), boyutu (133,134), maruz kalma süresi 

(135) ve ivmelenme (136,137) gibi birkaç başka faktör vection’ı etkileyebilir.

Çalışmamızda SG aracılığı ile katılımcılara gerçek bir hareket uygulanmadan (Buna 

bağlı olarak tüylü hücre aktivitesi oluşturulmadan) uygulanan görsel uyaran dikey 

düzlemde ivmeli olacak şekilde bireylere sunuldu ve bireylerde oluşan hareket 

algısında artış yarattığını düşündüren amplitüd artışları gözlendi. Burada oluşan 

hareket algısının görsel ve vestibüler sistemlerin yukarıda belirtilen etkileşimleri 

temelinde açıklanabileceği düşünüldü. 

Daha önceki araştırmalar, taşıt tutması yaşayan bireylerin VEMP testi 

sonucunda değişiklikler olduğunu ortaya koymuştur: taşıt tutmasının hem VEMP 

genlikleri hem de asimetri oranları ile pozitif olarak ilişkili olduğunu belirtmişlerdir 

(138,139). Başka bir araştırmada, otolit işleyişini değiştiren bir etkiye maruz kalmanın, 

VEMP asimetri oranlarında değişikliklere neden olduğu ortaya konulmuştur (140). 

Benzer değişikliklerin meydana geldiği, çalışmamızda da ortaya konuldu (Tablo 

6.3.3., Tablo 6.3.6 ve Tablo 6.6.3.). SG ile görsel uyaran girdileri, sesle uyarılmış 

vestibüler stimülasyon tarafından indüklenen VEMP'lerin genliğini dolayısıyla sakkül 

cevaplarını modüle ettiği düşünüldü.  

Vestibüler işlevdeki değişiklikler, SG'ye maruz kalma sırasında veya 

sonrasında saatler ve günler sürebileceği belirtilmektedir (79). Bu oluşan SG art etkisi, 
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oryantasyon için vestibüler ipuçlarının değişen güvenilirliğinden kaynaklanabileceği 

belirtilmektedir. SG'den sonra gerçek dünyaya geri döndüğümüzde, beyin yine 

vestibüler girdilere ihtiyaç duyar. SG'ye maruz kaldıktan sonra, yeniden 

ağırlıklandırma için vestibüler ipuçlarına artık SG maruziyeti öncesinde olduğundan 

daha yüksek bir ağırlık verildiği düşünülmüştür (141). Çalışmamızda, SG ile 

oluşturulan dikey hareket kesildikten sonra sakkülü uyaran bir cVEMP ölçümü daha 

alındı. Burada görsel uyarana son verildiği için sistemin ve cVEMP amplitüdünün ilk 

duruma dönmesi beklendi. Ancak amplitüdlerin ikinci ölçüme göre az, ilk ölçüme göre 

yüksek olduğu gözlendi (Tablo 6.3.3., Tablo 6.3.6. ve Tablo 6.6.3.). Burada sistemin 

bir kez daha uyguladığı yeniden ağırlıklandırma, cVEMP amplitüdlerinin azalmasının 

sebebi olarak gösterilebilir.  

Hız depolama mekanizması (HDM), multisensör uyaranların entegrasyonunda 

rol oynayan merkezi bir bütünleştirici ağdır (142). HDM’nin, nukleus prepositus 

hipoglossi ve medial vestibüler nukleusu içerdiği öne sürülmüştür (143). Görsel ve 

vestibüler sistemden girdiler alan ve vestibüler ve optokinetik oküler reflekslerin 

uzaysal özelliklerini ve dinamiklerini yöneten sinirsel bir entegratör olarak 

görülebileceği düşünülmüştür (144). Çok sayıda araştırma, HDM'nin aynı zamanda 

hareket hastalığının oluşumuyla da ilgili olduğunu öne sürmüştür. Dai ve ark., taşıt 

tutmasının hız depolama mekanizmasının uzamsal-zamansal özellikleri ile ilişkili 

olduğunu bulmuşlardır (145). Guo ve ark., hareket hastalığına yatkınlık ve HDM 

arasındaki ilişkinin görsel yolaklarla ilişkili olduğunu düşünmüşlerdir. Görsel alanı 

tamamen kaplayan optokinetik bir stimülasyona maruz kaldıktan sonra rahatsızlık 

bildiren katılımcıların, daha az rahatsızlık bildiren katılımcılardan daha yüksek HDM 

zaman sabitleri sergilediğini göstermişlerdir (146). Guo ve ark.’nın, görme kaynaklı 

hareket tutması olarak bilinen VIMS ve HDM ile ilgili yaptığı çalışma (146) ve Nooij 

ve ark.’nın VIMS ve vection ile ilgili yaptığı çalışma (147) arasında yapılan analizler, 

vection ile HDM’nin de ilişki içinde olduğunu göstermektedir (148). Brandt ve 

Dichgans da vection ile HDM’nin ilişki içinde olduğunu savunmuşlardır (149). Görsel 

alanı tamamen kaplayan optokinetik uyarımı takiben oluşan okulomotor ve algısal art 

etkilerin yani oluşan vection hissinin süre ve yön açısından benzer olduğunu ve her 

ikisinin de periferik baskınlık gösterdiğini ortaya koymuşlardır (149,150). Nooij ve 

ark.’nın yaptığı çalışmanın sonuçları HDM’nin vection için bir rolü olduğunu 
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göstermektedir. Bununla birlikte, tam olarak altta yatan mekanizma ile ilgili hala 

birçok soru işareti vardır (148). Ek olarak, HDM’nin düşeydeki hareketlerin 

tahmininde daha genel ve işlevsel bir rol oynadığı öne sürülmüştür (151,152) ve düşey 

hareketlerin algılanması gerçekten de önemli bir faktör olarak kabul edilmektedir. 

Çalışmamız, görsel alanı tamamen kaplayan SG ile düşey düzlemde ivmeli bir 

hareket ile gerçekleştirildi. Bu görsel uyaranın dolayısıyla sakkül cevaplarını uyardığı 

düşünüldü. Çalışmamızda görsel uyarandaki düşey ivmeli hareket kesildikten sonra 

alınan ölçümde cVEMP amplitüdlerinin ilk duruma göre hala fazla olduğu görüldü. 

Bu duruma dönerken uygulanan yeniden ağırlıklandırma mekanizması ile 

amplitüdlerin azalması hatta ilk durumla aynı veya yakın olması beklenildi. Görsel 

uyaran kesildikten sonra alınan ölçümdeki amplitüdlerin ilk ölçüme göre fazla olması, 

sakkülün belirli bir süre uyarılmaya düşük de olsa devam ettiğini düşündürdü. Bu 

sonuca göre, HDM'nin görsel alanın sürekli hareketini belirli bir süre depo edip 

sürdürmesi ile açıklanabileceği düşünüldü.  

Hız depolama mekanizmasının serebellum ile bağlantılı olduğu 

düşünülmektedir. VOR ve vestibüler algının aynı hız depolama mekanizmasını 

kullanıp kullanmadığı konusunda bazı tartışmalar olsa da, çoğu araştırma aynı 

mekanizmayı paylaştığı teorisini desteklemektedir (35,38). Ancak, hız depolama 

mekanizmasının vection algısından sorumlu tek mekanizma olmadığını belirtmekte 

fayda vardır: görsel sistem de önemli bir rol oynamaktadır. Genel olarak, ilk kısa 

tepkiler vestibüler sistem tarafından üretilirken, daha uzun süreli ve gecikmeli tepkiler 

ağırlıklı olarak görsel akış girdilerinden üretildiği düşünülmektedir (153).  

Literatürdeki birçok çalışma, VEMP parametrelerinin cinsiyet açısından 

farklılıkla sonuçlanmayacağını belirtmiştir (154–156). Çalışmamızda, buna uygun 

olarak cinsiyet açısından cVEMP parametrelerinde istatistiksel açıdan bir farklılık 

gözlenmedi (Tablo 6.4.1. ve Tablo 6.7.1.). Literatürde, sağlıklı genç ve erişkinlerde 

cVEMP yanıtlarının yaşa bağlı değişikliğe uğradığını öne süren çalışmalar da 

mevcuttur (154,157). Erişkin yaş grubunda, yaş ilerledikçe VEMP yanıtlarında 

farklılıklar gözlenmiştir. Yaş arttıkça cevap alma oranlarının azaldığı bildirilmiştir 

(158). Çalışmamızda, yaş ile Ölçüm 2 sağ kulak P1N1 amplitüdünde negatif yönlü bir 



53 

korelasyon olduğu sonucuna varıldı (Tablo 6.5.1.). Bireylere, SG ile görsel uyaran 

verildiğinde, artan cVEMP amplitüdünün, yaş arttıkça genç yaş grubuna göre daha az 

arttığı görüldü. Bu sonuç literatürle uyumlu görünmektedir.  

Çalışmamızda, SG aracılığıyla bireylere dikey düzlemde hareket ediyor algısı 

yaratılmış olup cVEMP test sonuçlarındaki amplitüd artışıyla bu algının sakkül 

cevaplarında modülasyon yarattığı düşünüldü. Dikey hareketlere daha duyarlı olan 

sakkülden başlayıp, tüm görsel-vestibüler yolaklarda devam eden girdiler cVEMP 

amplitüdünde bir artışa yol açtı. Tüm bunlar, dikey hareket içeren görsel uyaranın 

sakkül cevaplarını etkilediğini ve otolitik disfonksiyonlar da dahil olmak üzere 

vestibüler disfonsiyon hastalarında SG ile uygulanan vestibüler rehabilitasyonun 

denge işlevini iyileştirebileceğini kanıtlamaktadır. Çalışmamız, literatürde birçok 

araştırma konusu olan SG ile rehalibitasyona ek olarak, sakkül kaynaklı otolit 

disfonksiyonların tedavisinde yol gösterici bir nitelik taşımaktadır.  

7.1. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırmamızda, 32 sağlıklı bireyle çalışılmış olup yaş ortalaması 28.56 ± 

9.02’dir. Bu ortalama, araştırmanın genç yetişkin grupla çalışıldığını göstermektedir. 

Çalışmada daha ileri yaş gruplarıyla da çalışılabilseydi, yaşlar gruplara ayrılıp bu 

grupların cVEMP yanıtları ile karşılaştırılabilirdi. 

Çalışmamızda sağlıklı bireylerden oluşan tek bir grup ile çalışılmıştır. İkinci 

grup olarak, vestibüler periferik hipofonksiyonu olan hasta grubu çalışmaya dahil 

edilip iki grup arasında karşılaştırma yapılabilirdi. 

7.2. İleri Çalışma Önerileri 

Yapmış olduğumuz çalışmanın sonuçlarına göre, güncel ve geçmiş literatür 

taraması ile birlikte değerlendirildiğinde, görsel ve vestibüler sistemin birbiriyle 

etkileşim içerisinde çalıştığı görüldü. Bu çalışma ile SG’nin sadece vestibüler 

rehabilitasyon için değil, SG ile birlikte uygulanan tanısal testlerin, hastaların tedavi 

takip sürecinde yol gösterici olduğu gözlenmiş oldu. 
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Çalışmamız sağlıklı bireyler üzerinde gerçekleştirilmiş olup, ileri çalışma 

önerisi olarak unilateral periferik vestibüler hipofonksiyonu olan hastaların SG 

maruziyeti öncesi ve sonrasında VEMP testi ile değerlendirilebilir.  

Çalışmamızda, bireylere SG ile dikey düzlemde hareket algısı yaratılmıştır. 

İleri çalışmalarda, SG ile oluşturulan yatay düzlemdeki hareketlerdeki vestibüler 

değişiklikler araştırılabilir. Böylece hem sakkül hem de utrikülü içeren otolit organlar 

ve onların görsel sistemle etkileşim içinde olan yolakları hakkında daha fazla bilgi 

sahibi olunabilir.  
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8.SONUÇ

Çalışmamızda, SG’de sakküle spesifik bir durum yaratıldı. Bu durum, 

sakkülün uyarılması amacıyla dikey hatta aşağı/yukarı hareketlerle ivmeli bir asansör 

hareketiyle gerçekleştirildi. Görsel uyarana ek olarak aynı anda vestibüler sistemin 

uyarılması için VEMP uyaranı verildi. Çalışmamızın sonuçlarında cVEMP dalga 

amplitüdlerinin bu uyarılar sonrasında artışa uğradığı tespit edildi. Sakkül 

cevaplarındaki amplitüd artışları, kas kasılmasından kaynaklanıyor olabileceği gibi 

buradaki elektrofizyolojik uyarının artışından da olabileceği düşünüldü. 

Çalışmamızda, kas kitlelerinin kasılma miktarlarının etkisini ortadan kaldırmak için 

alınan traselere “EMG scaling” uygulandı. Dolayısıyla elde ettiğimiz cVEMP testi 

sonuçlarının, görsel girdilerin elektriksel aktiviteyi artırdığı yönünde bilgi verdiği 

düşünüldü. SG ile dikey hatta hareket algısı sonucundaki amplitüdlerin ilk duruma 

göre artış göstermesinin sebebi, görsel girdilerin nöronal aktiviteyi artırması ve 

duyusal yeniden ağırlıklandırma ile açıklanabileceği düşünüldü.  

Üçüncü ölçüm, SG ile dikey hareketin hemen ardından görsel uyarının 

kesilmesiyle elde edildi. Bu durumda görsel uyaranların kesilmesinden dolayı 

amplitüdlerin ilk seviyeye dönmesi veya yakın olması beklendi. Çünkü kesilen görsel 

girdilerden sonra sistemin yeniden düzenlendiği ve yeniden ağırlıklandırma 

mekanizmasının aktif olduğu düşünüldü. Çalışmamızda alınan bu üçüncü ölçümde, 

amplitüdlerin SG ile görsel uyaran varlığına göre azaldığı gözlendi. Bu azalmanın 

sebebinin yeniden ağırlıklandırma mekanizması olduğu düşünüldü. Ancak azalan 

amplitüdler, ilk duruma göre hala anlamlı bir şekilde fazlaydı. Çalışmanın sonuçları, 

görsel uyaranlar kesilse bile sakkül cevaplarının bir süre etkilenmeye devam ettiğini 

gösterdi. Bu durumun sebebinin, hız depolama mekanizması olabileceği düşünüldü. 

Literatürde, SG’nin çoğunlukla hastaların rehabilitasyon sürecinde kullanıldığı 

gözlenmiştir. Literatürde ayrıntılı bir tarama yapıldığında, optik uyaranlar ile yapılan 

testler ve rehabilitasyon süreçlerine rastlanmıştır ancak görsel ekranı tamamen 

kaplayan SG gözlük ile oluşturulan sanal gerçeklik ortamındaki dikey ivmeli 

hareketlerle, bireylerin vestibüler sistemini özellikle sakkül cevaplarını 
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değerlendirmek amacıyla cVEMP testinin yapılmadığı gözlendi. Bu yönden 

çalışmamız literatürde bir ilk olma özelliği göstermektedir.  

Çalışmamızda bireylere SG ortamı ile hissettirilen dikey hareket, dikey 

hareketlere daha duyarlı olan sakkülden başlayıp, tüm görsel-vestibüler yolaklarda 

ilerleyen girdiler cVEMP amplitüdünde bir artışa yol açtı. SG görsel uyaranının 

kesilmesinden sonra da amplitüdlerin, öncesine göre yüksek olduğu gözlendi. Bu 

durum, vection algısının hız depolama mekanizması ve görsel-vestibüler sistemin 

etkileşimi sayesinde bir süre devam edebileceğini gösterdi. Tüm bunlar, dikey hareket 

içeren görsel uyaranın sakkül cevaplarını etkilediğini ve otolitik disfonksiyonlar da 

dahil olmak üzere vestibüler disfonsiyon hastalarında SG ile uygulanan vestibüler 

rehabilitasyonun denge işlevini iyileştirebileceğini düşündürmektedir. Çalışmamız, 

literatürde birçok araştırmaya konu olan vestibüler sistem patolojilerinde SG 

teknolojisi ile rehabilitasyona ek olarak, sakkül kaynaklı otolit disfonksiyonların 

tedavisinde de yol gösterici bir nitelik taşımaktadır.  
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