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1. ÖZET 
 

OPTİK İLLÜZYON VARLIĞINDA VESTİBÜLER SİSTEM 

ETKİLENİMİ 

Bu tez çalışması optik illüzyon varlığında vestibüler sistemin nasıl etkilendiğini 

incelemek adına gerçekleştirildi. Çalışma İstanbul Medipol Üniversitesi`nde öğrenci 

27 kadın ve 27 erkek olmak üzere toplam 54 birey üzerinde yapıldı. Çalışmaya 

katılmaya gönüllü kişilere Vestibüler Uyarılmış Kas Potansiyeli (VEMP) ve Video 

Baş İtme Testi (vHIT) uygulandı. VEMP ve vHIT testleri gönüllülere birer kere optik 

illüzyon varlığında ve yokluğunda yapıldı. Bunun yanı sıra her testten sonra kişilerin 

kendilerini dengeli hissedip hissetmedikleri anket ile sorgulandı. Optik illüzyon 

varlığında ve yokluğunda VEMP yanıtları karşılaştırıldığında sol dalga latanslarında 

kısalma ve amplitüdlerinde artış gözlendi (p≤0.05). vHIT sonuçları karşılaştırıldığında 

ise sağ lateral kanal ve bilateral anterior kanalların kazançlarında artış olduğu 

(kazançların 1.0`a yaklaştığı) gözlendi (p≤0.05). Bu tez çalışmasında, optik illüzyon 

yardımıyla görsel ve vestibüler girdilerin birbirleri ile çeliştiği bir durum yaratıldı. 

Görsel-vestibüler girdiler birbirleri ile uyumsuz olduklarında sensory reweighting 

mekanizmasının devreye girdiği ve bu mekanizmanın daha güvenilir olan (vestibüler) 

girdileri güçlendirirken, güven vermeyen (görsel) girdileri baskıladığı düşünülmüştür. 

Uyumsuz koşullar devam ettiği sürece, efferent vestibüler sistemden elde edilen geri 

dönütler sayesinde sensory reweighting mekanizması çalışmaya devam edecektir. 

Sonuç olarak görsel ve vestibüler sistemlerin dengenin sağlanması için birlikte 

çalıştıkları görülmüştür. Bu iki sistemin özellikle kortikal ve efferent düzeydeki 

mekanizmaları her ne kadar bilinmiyor olsa da çalışmamız bu iki sistemin birlikte aktif 

bir etkileşim içinde çalıştıklarını göstermektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: optik illüzyon, vestibülooküler refleks, vestibüler sistem, 

vestibüler uyarılmış miyojenik potansiyeller, video baş itme testi 
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2. ABSTRACT 
 

THE IMPACT ON THE VESTIBULAR SYSTEM IN THE 

PRESENCE OF OPTİCAL ILLUSİON 

This thesis study was carried out to examine how the vestibular system is affected in 

the presence of an optical illusion. The study was conducted on 27 male and 27 female, 

a total of 54, individuals studying at Istanbul Medipol University. Vestibular Evoked 

Myogenic Potentials (VEMP) test and Video Head Impulse Test (vHIT) were applied 

to individuals volunteering to participate in the study. VEMP and vHIT tests were 

performed to the volunteers once in the absence of an optical illusion and afterwards 

in the presence of an optical illusion. In addition, after each test, whether the 

individuals feel balanced is questioned with a questionnaire. When the VEMP results 

of  tests in the absence and presence of optical illusion were compared its seen that the 

latencies of the waves on the left side had shortened, while the amplitudes had 

increased (p≤0.05). When vHIT results were compared, it was seen that the gains of 

the right lateral and bilateral anterior canals increased, approaching 1.0 (p≤0.05). In 

this thesis, a situation where visual and vestibular inputs contradict each other with the 

help of optical illusion was created. It is thought that when the visual-vestibular inputs 

are incompatible with each other, the sensory reweighting mechanism is activated, and 

this mechanism strengthens the more reliable (vestibular) inputs, while suppressing 

the unreliable (visual) inputs. As long as the incompatible condition persist, the 

sensory reweighting mechanism will continue to operate, thanks to the feedback loop 

from the efferent vestibular system. As a result, it has been observed that the visual 

and vestibular systems work together to ensure balance. Although the coordination of 

these two systems, especially at the cortical and efferent levels, are unknown; our study 

shows that these two systems work together in an active interaction. 

 

Keywords: optical illusion, vestibulo-ocular reflex, vestibular evoked myogenic 

potentials, vestibular system, video head impulse test 

  



3 
 

3. GİRİŞ VE AMAÇ 
 

Denge, vücut kütle merkezimizi destek merkezimiz üzerinde tutabilme 

becerisidir. Doğru çalışan bir denge sisteminde insanlar, hareket halinde net 

görmelerini, yer çekimine göre uzaysal konum kavramayı, hareketlerin yön ve hızını 

anlayabilmeyi ve en önemlisi çeşitli durumlar ve hareketlerde dengeyi korumak için 

otomatik postüral düzeltmeler yapabilmelerini sağlar. 

Denge oldukça kompleks sensör sistemlerden alınan girdiler ile sağlanır. Bu 

sistemlere girdi sağlayan üç temel mekanizma vardır: somatosensöriyel, vestibüler ve 

görsel. Gözler, kas ve eklemler ve vestibüler organlar dengenin korunmasında en önemli 

veri kaynaklarıdır. Denge, sabitken ve hareket halindeyken stabil kalma becerisinin bu 

reseptör sistemlerin sağlıklı ve birbirleriyle uyumlu veri iletmesiyle sağlanabilmektedir. 

Vestibüler sistem, nöral yollar aracılığı ile refleks yollarla yürütülen VOR 

kullanarak gözlerdeki kaslara motor kontrol cevaplar iletir. Baş hareket etmediği 

zamanlarda sağ ve soldaki vestibüler organlardan gelen impulslar eşit sayıdadır. Fakat 

baş bir tarafa doğru hareket ettiğinde, baş çevrilen taraf uyarılırken karşı taraf 

impulslarında azalma gözlenir. İki taraf impulsları arasındaki fark göz hareketlerini 

kontrol etmekle birlikte hızlı baş hareketlerinde net görmeyi sağlar. 

Bu tez çalışmasında optik illüzyon ile görsel girdiler bozularak; dengenin 

sağlanmasında önemli yer sahibi olan somatosensöriyel ve vestibüler mekanizmaların 

değerlendirilmesi, klinikte rutin uygulamalarda kullanılan yöntemler ile vestibüler 

bozuklukların kökenini daha iyi tespit etmeye olanak sağlanması, vestibüler ve görsel 

sistemlerin ilişkisi ile birlikte sinirsel yolakların incelenmesi ve elden edilen sonuçlar 

aracılığı ile hastalara ihtiyaçları olduğu mekanizmayı geliştirecek rehabilitasyon 

verilebilmesi amaçlanmıştır. Bu değerlendirmeler için vHIT aracılığıyla değişen VOR 

kazançları ile VEMP dalgalarının amplitüd ve latansları incelenecektir. 
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4. GENEL BİLGİLER 
 

Denge; vestibüler, görsel ve somatosensöriyel sistemden gelen bilgilerin 

santral sinir sistemi tarafından yorumlanması ve bunun sonucunda kas iskelet 

sistemine gerekli uyarıların gönderilmesiyle sağlanan kompleks bir mekanizmadır 

(1,2). Görsel sistem gözler; somatosensöriyel sistem kas, eklem ve tendonlar; 

vestibüler sistem ise periferik vestibüler organlar aracılığı ile dengenin sağlanması ve 

postürün korunmasında kullanılan verileri toplar (3,4).  

Periferik vestibüler sistem, yerçekimini algılayarak postürün korunmasına 

yardımcı olur. Bunun yanı sıra özellikle baş ve vücut hareketli haldeyken kişinin 

uzaysal konumunu korumasına ve görme alanının sabit tutulmasına yardımcı olur. 

Alınan veriler, vestibüler sinir aracılığı ile santral vestibüler sisteme iletilir. Santral 

vestibüler sistemde farklı aşamalarda veriler değerlendirildikten sonra dengenin 

sağlanması için gerekli motor yanıtlar oluşturulur (3,4).  

 

4.1. Periferik Vestibüler Sistem  

 

Özel duyu reseptörleri içeren vestibüler labirent kokleaya lateral ve posterior 

bir pozisyonda konumlanmıştır. Periferik vestibüler sistem, temporal kemiğin sert 

kısmı olan petröz parçada bulunur ve beş farklı reseptör yapıdan oluşur. Bu reseptör 

yapılar üç adet semisirküler kanal ve iki adet otolit organı barındırır (2). Vestibüler 

labirent, kemik labirent ve membranöz labirent olmak üzere iki farklı yapıdan oluşur. 

Kemik labirent, içindeki hassas vestibüler duyu organlarını kapsayan koruyucu bir 

görev görür. Kemik labirentin içinde ise kapalı ve sıvı dolu bir sistem olan membranöz 

labirent bulunmaktadır. Vestibüler duyu organları, membranöz labirent içerisinde 

belirli bölgelerde bulunur (2,5).  
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Şekil 4.1.1. Dış, orta ve iç kulak anatomisi (6) 

 

Kemik labirent ile membranöz labirent arasında kalan bölgede, yapısal olarak 

beyin omurilik sıvısına (BOS) benzeyen perilenf sıvısı bulunur. Perilenfin, sodyum 

içeriği zengin (150 mM) ve potasyum içeriği düşüktür (7 mM) (2). Membranöz 

labirentin iç kısmı ise endolenf ile kaplıdır ve vestibüler duyu hücrelerini sarar. 

Endolenf, perilenfin aksine, sodyum içeriği düşük (16 mM) potasyum içeriği yüksek 

(150 mM) bir yapıya sahiptir. Perilenf ve endolenfin yapılarındaki bu farklılık, 

periferik vestibüler sistem için önem arz etmektedir. Sıvıların miktarlarında veya 

iyonik dengelerinde oluşacak değişiklikler vestibüler bozukluklara yol açabilir (2).  
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Şekil 4.1.2. İç kulak anatomisi (2) 

 

4.1.1. Semisirküler kanallar 

 

Semisirküler kanallarda, baş veya gövdenin rotasyonel ivmelenmesine duyarlı 

reseptörler bulunur (2,7). Her bir tarafta üçer tane olmak üzere toplamda altı tane 

semisirküler kanal bulunur. Bu kanallar yerleştikleri düzleme göre; anterior (superior), 

posterior (inferior) ve lateral (horizontal) kanallar olarak isimlendirilir. Anterior ve 

posterior kanallar vertikal düzleme 45 açı ile, lateral kanallar ise horizontal düzleme 

30 açı ile konumlanır. Semisirküler kanallar birbirleri ile 90 açı yaparlar. Her iki 

kulaktaki semisirküler kanallar, fonksiyonel açıdan birer çift oluşturur (2,3,7).  
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Şekil 4.1.1.1. Semisirküler kanalların yerleşimi (2) 

 

Her bir fonksiyonel semisirküler kanal çiftinde (örn. sağ ve sol lateral kanallar) 

baş hareketi olduğunda bir taraftaki duyu organında eksitasyon olurken, karşı taraftaki 

duyu organında inhibisyon gözlenir (7). Komissural bağlantılar yardımıyla vestibüler 

çekirdekler her iki taraftaki reseptörlerden veri alır (2).  

Semisirküler kanal reseptör hücrelerine yüzeyden çıkan stereosilyalar 

(stereocilia) sebebiyle tüylü hücreler denir. Her bir tüylü hücrede 60-100 adet 

stereosilya ile birlikte, bir adet daha uzun kinosilyum (kinocilium) bulunur (2,5,7,8). 

Stereosilyalar, kinosilyuma doğru kısadan uzuna sıralanırlar. Stereosilyaların 

kinosilyuma doğru hareketleri, depolarizasyona sebep olarak bağlantılı oldukları 
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vestibüler afferent fibrillerinde ateşleme artışına (eksitasyon) sebep olur. 

Stereosilyaların, kinosilyumdan uzağa hareketleri ise  hiperpolarizasyonla beraber 

ateşlemede azalmalara (inhibisyon) neden olur (2,7).  

 

4.1.2. Otolit organlar 

 

Otolit organlar, utrikul ve sakkül olarak iki organdan oluşur ve doğrusal 

ivmelenme, yerçekimi etkisi ve baş eğme hareketlerini algılarlar. Her biri makula 

denilen sensör nöroepiteli barındırır. Utriküldeki makula horizontal düzlemdeki 

hareketleri algılarken, sakküldeki makula dikey düzlemdeki hareketleri algılar (2,7,9). 

 

 

Şekil 4.1.2.1. Otolit organların yerleşimi (2) 

 

Makulanın inferior duvarı jelatinöz bir membran ile kaplıdır. İçerisinde otolit 

veya otokonya denilen mikroskobik kalsiyum karbonat parçaları bulundurur (10). 

Otolitler endolenften daha yoğun oldukları için baş hareketsiz durumdayken 

yerçekiminden etkilenirler ve hareketin algılanmasını sağlarlar (11). Lineer hareket 

veya başın eğilmesi otolit membran ve makuler yüzey arasında basınç oluşturur ve tüy 

hücrelerinin bükülmesini sağlar. Semisirküler kanaldaki tüylü hücrelerde olduğu gibi 

otolitik organdaki tüylü hücreler de stereosilyaların kinosilyuma yakınlaşmasıyla 

depolarize olurken, uzaklaşmasıyla hiperpolarize olur (2,12,13).  
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Utrikulus ve sakkulusun makulalarındaki farklı tüylü hücrelerinin çeşitli 

şekillerde yönelimde bulunması, başın değişik durumlarında farklı hücrelerin 

uyarılması açısından özellikle önemlidir. Farklı tüylü hücrelerin uyarılma modelleri 

başın yerçekimine göre pozisyonunu bildirir (2,13).  

 

4.1.3. Vestibüler sinir 

 

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

Vestibüler ganglionun superior kısmındaki periferal fibriller anterior ve lateral 

semisirküler kanala ve utriküle bağlıdır. İnferior kısmı ise posterior semisirküler kanal 

ile sakküle bağlıdır (14). Vestibüler ganglionun, superior ve inferior bölümlerinden 

gelen sinir lifleri birleşerek vestibüler siniri oluşturur. Ardından koklear sinir ile 

birleşerek vestibülokoklear sinir (VIII. kraniyal sinir) oluşur (11).  

VIII. kraniyal sinir, petröz temporal kemikten posterior fossaya geçen meatus 

acousticus internus’dan fasiyal sinir, nervus intermedius ve labirent arter ile ilerler 

(11). Sinir lifleri serebellopontin açısını geçerek pontomedüller bileşkede beyin sapına 

girer. Bu noktada, vestibüler sinir koklear sinirden ayrılır. Afferent vestibüler liflerin 

çoğu ponstaki ipsilateral vestibüler nükleer komplekse iletilir. Sinir liflerinin bazıları 

serebellumun flokülo-nodüler lobuna iletilirken ve bir kısmı da anatomik olarak 

bitişiğindeki vermian kortekse iletilir (6).  

 

4.2. Santral Vestibüler Sistem  

 

Santral vestibüler sistem, ipsilateral ve kontralateral vestibüler çekirdeklerden 

alınan girdileri orta beyin, talamus ve kortekse ulaştırarak denge ve dik duruş algısının 

oluşmasını sağlar (15,16). Vestibüler sinir, beyinsapına iki farklı dalı ile girdileri taşır. 

Bu dallardan biri medulla aracılığı ile vestibüler kortekse, diğeri ise superior vestibüler 

ve lateral vestibüler çekirdekler aracılığı ile serebelluma ulaşır (17). Santral vestibüler 

sisteminin bilateral girdi alan yapısı; sistemin sensöryel, sensörimotor ve kognitif 
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işleyişinin temelini oluşturur (15,18). Santral vestibüler sistem ile sağlanan 

fonksiyonlar anatomik olarak dörde ayrılabilir: 

1. Pontomedullar ve spinal kord kaynaklı vestibülospinal refleks ile dik duruş 

ve postür stabilizasyonu,  

2. Pontomesensefalon ve serebellum kaynaklı vestibülooküler refleks ile baş 

ve vücut hareketlerinde bakış stabilizasyonunun sağlanması, 

3. Kortikal ve subkortikal kaynaklı oryantasyon ve hareket hissinin 

algılanması, 

4. Hippokampüs ve temporoparietal lob kaynaklı farklı uyaranların 

entegrasyonu (örn. uzaysal hafıza)  (18) 

 

  

Şekil 4.2.1. Santral vestibüler sistem (19) 
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4.2.1. Vestibüler çekirdekler 

 

Vestibüler çekirdek kompleksi, vestibüler girdilerin primer işlenme bölgesidir 

ve medial (Schwalbe), superior (Bechterew), lateral (Deiter) ve inferior (descending) 

olmak üzere sağlı-sollu dört ana çekirdekten oluşur (14,20). Dördüncü ventrikülün 

tabanında yer alan bu yapılar, rostral medulladan kaudal ponsa uzanan iki ana sütun 

oluştururlar (7,14).  

Medial vestibüler çekirdek, dört çekirdek içinde en büyük olanıdır ve tek 

başına medial sütunu oluşturur. Lateral sütunu ise superior, lateral ve inferior 

vestibüler çekirdekler oluşturmaktadır (14). Medial vestibüler çekirdek, VOR için 

gerekli olan lateral semisirküler kanal girdilerini alır. Bunun yanı sıra baş ve boyun 

hareketlerinin koordinasyonunun sağlanması için vestibülospinal reflekse vestibüler 

girdileri iletir (7).  

Superior vestibüler çekirdek, VOR için anterior ve posterior semisirküler 

kanallardan gelen vestibüler girdileri toplar. MLF aracılığıyla ekstraoküler göz 

kaslarına efferent yanıt göndererek VOR koordinasyonunu sağlar (7,21).  

Lateral vestibüler çekirdek, krista ampulla, otolitler ve vestibüloserebellumdan 

veri alır. Vücut kaslarının tonusunun ayarlanmasında ve uzuvların kontrolünde görev 

alarak vestibülospinal reflekse katkıda bulunur (7,21).  

İnferior vestibüler çekirdek ise otolit organlardan gelen afferent verileri alır. 

Bu çekirdekten diğer üç vestibüler çekirdeğin yanı sıra serebelluma veri akışı sağlanır 

(7,21). 
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Şekil 4.2.1.1. Vestibüler çekirdeğin entegrasyon sistemi 

 

4.2.2. Vestibüloserebellum 

 

Serebellum, vestibüler sisteminde ve dengenin sağlanmasında adaptif bir görev 

alır. Denge performansını kontrol ederek, gereken durumlarda vestibüler girdilerde 

inhibisyon sağlar (11). Vestibüloserebellum, flocconodullar lob ve vermian korteksten 

oluşur. Serebellum, bilateral vestibüler çekirdeklere ve ipsilateral fastigial çekirdeğe 

uyaranlar iletir. Fastigial çekirdeğe gelen sinyaller, buradan kontralateral vestibüler 

çekirdeğe iletilir (6). Vestibüloserebellum, postür kontrolü ve hareketlerin 

oryantasyonunun sağlanmasında görev alır (7). 

Serebellar flocculus, VOR kazancının ayarlanmasında görev alır (11).  

Serebellar nodül ise VOR süresini ayarlar. Aynı zamanda otolitik organlardan gelen 

afferent girdilerin işlemlenmesinde de görev alır (11).  Anterior superior vermis, 

vestibüler sistem ve kaslardan gelen somatosensöriyel sistem afferent girdileri ile VSR 

normalizasyonunu sağlar (7).  
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4.2.3. Kortikal Alanlar 

 

Kortikal vestibüler bağlantıların spesifik yolakları henüz tam anlamıyla netlik 

kazanmamıştır. Ayrıca tek bir vestibüler korteksten söz edilemez. Primatlarda yapılan 

çalışmalarda, parietoinsular vestibüler korteks (PIVC), intraparietal sulkus`un 2v alanı 

ve santral sulkus`un 3av alanlarının kortekste vestibüler girdileri alan ana bölgeler 

olduğu görülmüştür (1,2,7). Primatlarda, diğer kortikal vestibüler bölgelerin entegre 

olduğu ana vestibüler korteks bölgesinin PIVC olduğu düşünülmektedir (7). 

 

 

Şekil 4.2.3.1. Vestibüler korteks yolakları (2) 

 

İnsanlar üzerinde yapılan çalışmalar, ana kortikal işlemleme bölgesinin parietal 

korteks (alan 7) ve insular kortekste olduğunu düşündürmüştür (2,7). Kahane, 

elektriksel uyaranla insanlarda vestibüler semptomlar yaratmış ve “temporo-peri-

sylvian vestibüler korteks” olarak adlandırdığı bir bölge bulmuştur. Kahane 

insanlardaki bu bölgenin, primatlardaki PIVC ile iletişim halinde olduğunu 

düşünmüştür (22). Pozitron emisyon tomografisi (PET) ve fonksiyonel manyetik 
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rezonans görüntüleme (fMRI) ile yapılan bir başka çalışmada ise Eulenburg, vestibüler 

uyaran verildiğinde en çok sağ hemisferdeki parietal opercular bölgenin aktif 

olduğunu göstermiştir  (7).  

Talamus ve hipokampüste de vestibüler bağlantıların olduğu düşünülmektedir. 

İnsanlarda, afferent vestibüler yolaklar, kortekse ulaşmadan önce thalamusta ventral 

posterior çekirdekte bağlantılar yapar (21). Hipokampüsün ise uzaysal oryantasyon ve 

uzaysal hafıza açısından oldukça önemli yere sahip olduğu düşünülmektedir. Baş ve 

gövdenin konumunun belirlenmesi adına kullanılan vestibüler girdiler hipokampüsün 

bu fonksiyonları için önem taşır (7,21). 

 

4.2.4. Vestibüler Refleksler 

  

VOR, baş hareketleri sırasında retinaya düşen görüntüyü sabitlemek için göz 

hareketlerinin koordinasyonunu sağlar. Konjuge göz hareketlerinin sağlanması adına; 

semisirküler kanallar, vestibüler çekirdekler ve ekstraoküler göz kaslarını barındıran 

minimum üç nöronlu refleks ağı mevcuttur (7,23).  

Ayakta duran bir kişinin, başı aniden sağa çevrildiğinde, sağ horizontal 

semisirküler kanalda beliren eylemsizlik momenti sonucunda, endolenf akımı 

kupulayı sola doğru hareketlendirir. Başın “yaw” hareketi sonucunda, sağ taraftaki 

tüylü hücrelerde depolarizasyona, sol taraftaki tüylü hücrelerde ise hiperpolarizasyona 

neden olur. Böylece eksitatör uyarılar sağ horizontal kanal bağlantılı afferent 

vestibüler fibriller aracılığıyla, ipsilateral superior ve medial vestibüler çekirdeklere 

ve oradan da serebelluma ulaşır. Böylece iletilen eksitatör uyaranlar, MLF ile sağ 

okülomotor çekirdeğe, Deiters ile de sol abducens çekirdeğe iletilir (2). Böylece 

ipsilateral medial rektus ve kontralateral lateral rektus kaslarında kasılmaya sebep olur. 

Bu şekilde baş hareketinin tersine, gözler sola hareket edecektir. Gözlerin hızının başın 

hızına uyuşmadığı durumlarda, serebellar flocconodular lobdan alınan bilgiler 

vestibüler çekirdeklere iletilir ve ateşleme hızları bu bilgiye göre modifiye edilir 

(7,14).  
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Şekil 4.2.4.1. Vestibüler refleks yolakları (19) 

 

Vestibüler sistem verileriyle gövde ve postür stabilizasyonu, vestibülospinal 

yolak aracılığıyla yönetilir (2). Bu refleks; otolit organlar, görsel sistem, vücut kasları 

ve serebellumdan gelen girdileri kullanarak denge ve postürün korunmasını sağlar 

(7,24). Vestibülokolik refleks (VCR), bir başka deyimle vestibüler-boyun refleksi, 

boyun kaslarını kullanarak yerçekimi düşeyine göre başın pozisyonunu ayarlar (2,7).  

 

4.3. Efferent Vestibüler Sistem 

 

İlk olarak Rasmussen, 1946 yılında yaptığı çalışmalarda olivokoklear 

demetlerin varlığını savunmuştur. Böylece vestibüler ve diğer tüylü hücrelere sahip 
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periferik organların efferent yollarla uyarılabileceği düşünülmüştür. Bu yapıların 

varlığını 1958`de kanıtlayan Engström ise koklear ve vestibüler organlarda iki çeşit 

sinir ucu olduğunu belirtmiştir (25). Bu iki çeşit sinir ucundan daha yoğun kesecik 

içeriklilerin efferent, daha az kesecik içeriklilerin ise afferent sinir uçları olduğu 

düşünülmüştür. Bunun yanı sıra Rasmussen, medial olivokoklear efferentlerinin IV. 

ventrikül tabanında orta hattan geçtiğini belirtmiştir. Gacek ve Lyon ise, vestibüler 

efferentlerin, vestibüler çekirdeklerin her iki yanından çıkış gösterdiğini 

kanıtlamışlardır (25). Geçmiş yıllarda yapılan bu çalışmalara rağmen efferent 

vestibüler sistemin kapsamlı anatomisi ve fizyolojisi halen bilinmemektedir (26). 

 

 

Şekil 4.3.1. Vestibüler çekirdeğin efferent yanıt çıktıları (27) 

 

Hareket halinde semisirküler kanallar ve/veya otolit organlarda tüylü hücre 

aktivasyonu ve bununla beraber sinir liflerinin ateşlenmesi gerçekleşir. Labirentten 

alınan bu veriler primer sensör afferentleri ile beyne taşınır. Efferent yanıtlar ise 

beyinsapından köken alarak, periferik vestibüler sistemde tüylü hücreler ve afferentler 

ile sinaptik bağlantılar gerçekleştirir (26,28–30). Farklı çalışmalarda efferent 

vestibüler sistemin fonksiyonları hakkında farklı hipotezler bulunmaktadır. Bu 

hipotezlerden bazılar şu şekildedir: 

i. Aktif ve pasif hareketlerin birbirinden ayrılması. 
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ii. Ortam koşullarından bağımsız vestibüler sistem hassasiyetin korunması. 

iii. Santralden perifere vestibüler sistem hassasiyetinin korunması. 

iv. Omurilikten gelen motor komutlar ile entegrasyonunun sağlanması. 

v. Vestibüler sistem plastisitesine katkı sağlanması (26). 

Efferent vestibüler sistem, her iki kulaktaki semisirküler kanallar ve otolit 

organlardan girdi alır ve cevap oluşturur. Fakat yapılan çalışmalar; deriye uygulanan 

basınç, pasif uzuv hareketleri, görsel uyaranlar ve uyku durumunun da efferent 

vestibüler sistemi aktive ettiğini göstermiştir (26,28–32). Bu efferent vestibüler 

sistemin birçok bölge ile iç içe çalıştığını ve polisinaptik bağlantılar kurduğunu 

göstermektedir (33). Bu bölgelerden bazıları; hipotalamus, retiküler formasyon, 

solitary çekirdeği ve raphe çekirdeğidir (34). Bunun yanı sıra yapılan çalışmalar 

efferent sinir sisteminin, sempatik sinir sisteminde önemli role sahip olduğunu 

düşündürmektedir (26,35).  

 

 

Şekil 4.3.2. Efferent vestibüler nöronlar (36) 

 

Efferent vestibüler sistemin, vestibüler reseptörleri regüle ettiği böylece bir 

geribildirim döngüsü oluştuğu da düşünülmektedir. Vestibüler sistemin farklı 

koşullarda, farklı santral ve periferik mekanizmalar aracılığı ile kendini düzenlediği 

ve dengenin korunmasını sağladığı bilinmektedir (37). Fakat bu düzenlemelerin, 

geribildirim döngüsü içerisinde hangi santral veya periferik bölgelerde 
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gerçekleştirildiği hala kesin olarak bilinmemektedir (26). Efferent vestibüler sistemin 

işleyişinin daha iyi anlaşılması için farklı uyaranlar ve koşullar kullanılarak 

çalışmalara devam edilmesi gerekmektedir (26).  

 

4.4. Diğer Denge Mekanizmaları 

 

4.4.1. Somatosensöriyel sistem 

 

Somatosensöriyel sistem, vücut hareketleri ve pozisyonuyla beraber dokunma, 

basınç ve vibrasyon duyuları hakkında bilgi sağlar (38).  Somatosensöriyel sistem ile 

bacak, kol, baş, boyun gibi birçok yerden gelen bilgiler ile uzaysal olarak 

vücudumuzun konumu ve onu nasıl hareket ettireceğimizin bilgisi elde edilir. 

Özellikle boyun ve ayak bileklerinden gelen bilgiler dengenin sağlanması ve postürün 

korunması adına oldukça önemlidir. Boyun kaslarından gelen somatosensöriyel 

bilgiler başın dönüş yönü hakkında, ayak bileklerinden gelen bilgiler vücudun hareketi 

ve salınımı hakkında bilgi sağlar (39). Elde edilen bilgiler üzerinde durulan yüzey 

alanının yapısına ve sertliğine göre değişiklik gösterir. Bu bilgiler ile denge sağlanır 

(20,40). 

Deri, kaslar ve eklemlerdeki reseptör hücrelerden alınan girdiler kraniyal sinir 

gangliasından ilerleyerek spinal kord ve beyin sapına ulaştırılır. Bu afferentler, spinal 

kordun dorsalinde veya beyin sapında sinaps yaparak dorsal trigeminal çekirdek 

kompleksine iletilir. Buradaki nöronların birçoğunun aksonları alt beyin sapında 

çaprazlaşarak Medial Lemniscus’u (ML) oluştururlar. ML`de çaprazlaşan bilgiler 

buradan talamusa iletilir. Talamusun somatosensöriyel bölgelerde değerlendirilen 

veriler, ihtiyaç duyulması halinde buradan korteksteki ilgili alanlara iletilir (40). 
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4.4.2. Görsel sistem 

 

Görsel sistem, denge ve postürün korunması adına bilgi sağlar. Görsel 

uyaranlar; kişinin kendi hareketi, çevresi veya her ikisi hakkında olabilir. Dengenin 

sağlanması için beyin bu verileri hem kendi içinde hem de vestibüler ve 

somatosensöriyel sistemden gelen verilerle karşılaştırır ve değerlendirir. Yavaş çevre 

hareketleri, santral sinir sistemi tarafından beklenen ve nasıl tepki verileceği bilinen 

hareketlerdir. Fakat görüş alanın büyük bir kısmı hızlı hareket görüntüsüne maruz 

kalırsa, görsel sistem yanılmaya ve hareket hissi algılamaya daha müsaittir (39,41,42). 

Bunun yanı sıra görsel girdiler, vertikal düzlemdeki algımızı sağlamamıza ve yer 

çekimine göre hareket etmemize büyük katkı sağlarlar (39).  

Görsel veriler, retinadaki fotoreseptörler ile parlaklık/kontrasta göre algılanır. 

Alınan veriler buradan retinal ganglion hücrelerine ve magnocellular lateral genikulat 

çekirdeğe gelir. Bu yapılar aracılığıyla da primer görsel korteks, orta temporal bölge 

ve medial superior temporal bölgelerin dorsal kısımlarında da verilerin işlemlenmesi 

gerçekleşir (39). 

 

 

Şekil 4.4.2.1. Denge mekanizmalarının entegrasyonu (39)   
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4.5. Sensory Reweighting 

 

Ayakta duruş ve dengenin sağlanması, genellikle bireylerin bilincine varmadan 

gerçekleştirebildikleri bir işlevdir. Fakat denge, her bir duysal organdan alınan 

verilerin etki durumlarının istikrarlı bir modifikasyonu gerektirir. Bu modifikasyonun 

değişken çevre koşullarında da sağlanması kompleks bir algı-motor sistemi sayesinde 

gerçekleştirilir (43). Postür kontrolü için gerekli motor yanıtların oluşması, duysal 

verilerin birlikte değerlendirilmesine dayanır. Bu duyusal entegrasyon sağlanırken 

bütün duysal girdilerden (görsel, somatosensöriyel ve vestibüler) veriler toplanır ve 

“sensory reweighting” ile değerlendirmeleri yapılır (44,45). Sensory reweighting 

kavramı, SSS`nin buraya erişen farklı girdilere verdiği önem ve kullanımındaki 

ayarlamaları ifade eder (41). Güvenilir veya istikrarlı olmayan verilerle 

karşılaşıldığında, o girdilerin etkinliği azaltılır ve daha güvenilir olan girdilerin etkisi 

yeniden değerlendirilerek artırılır (45–49). Örneğin periferik vestibüler disfonksiyonu 

olan hastalarda, dengenin korunması için hatalı olan vestibüler girdilerin etkinliği 

azaltılırken, görsel veri gruplarına daha fazla ağırlık kazandırılır (50–52). Sağlıklı 

organizmanın dengesini koruyabilmesi için oldukça yararlı ve gerekli olan bu 

mekanizma, birçok ve çelişkili duysal girdilerin bulunduğu ortamlarda problem 

yaratabilir (53).  

 

4.6. Vestibüler Sistemin Değerlendirilmesi 

 

4.6.1. VEMP 

 

Tullio, 1929 senesinde vestibüler semptomların yüksek sese maruziyet ile 

tetiklendiğini tanımlamıştır. Von Bekesy ise 1935 yılında yüksek seslerin baş 

hareketlerine yol açtığını ve bu cevabın vestibüler kaynaklı olduğunu ileri sürmüştür 

(54). Bickford ve arkadaşları yüksek şiddetli hava yolu tone-burst uyaranlar ile boyun 

kaslarından kısa latanslı cevaplar alındığını görmüşler. Sonraki çalışmalarda vestibüler 

fonksiyonları sağlam işitme kayıplı kişilerde de yanıt elde edilmesi, cevapların 
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vestibüler sistem kaynaklı olduğunu düşündürmüştür. Colebatch ve ark. da 1994 

yılında Vestibular Evoked Myogenic Potentials (VEMP) testini klinik olarak 

kullanmaya başlamışlardır (55).  

VEMP testi otolitik organların yüksek şiddetli ses uyarımı ile elde edilen kısa 

latanslı kas refleks cevaplarının kaydı olarak tanımlanır. Yüksek şiddetli akustik 

uyaranın vestibüler sistemi uyarması ile ipsilateral sternocleidomastoid (SCM) 

kasından elektromiyografik (EMG) yanıtlar elde edilir. Bu şekilde, otolitik organların 

yanı sıra vestibüler sinir fonksiyonu da değerlendirilir. Servikal VEMP (cVEMP) ve 

oküler VEMP (oVEMP) olmak üzere iki çeşit VEMP vardır (56).  

cVEMP testi, akustik uyaranın sırasıyla sakkül, ipsilateral vestibüler sinir ve 

lateral vestibüler nükleusu uyarmasıyla gerçekleştirilir. Devamında sırasıyla medial 

vestibulospinal traktus, spinal accesory nükleus ve accesory sinire iletilen girdi SCM 

kasının motor nöronlarında son bulur ve kas tonusunda inhibisyona sebep olur. 

Böylece cVEMP testiyle vestibülo-kollik refleks değerlendirilir (56,57).  

 

 

Şekil 4.6.1.1. cVEMP cevaplarının kaynağı olan sinirsel refleks yolağı (58) 
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cVEMP ölçümü yapabilmek için ilk önce hastaya elektrotlar yerleştirilir. 

Kişinin her iki taraftaki SCM kaslarının üst 1/3`üne aktif (-) elektrot, sternuma toprak 

elektrot ve vertekse ise referans (+) elektrot yerleştirilir (59). Kişilerde boyunlarını bir 

tarafa çevirerek SCM kaslarını kasmaları istenir ve kasılı SCM tarafından uyaran 

verilir. Akustik uyaranlar hava veya kemik yoluyla iletilirken, titreşim ve galvanik 

uyaranlar da cVEMP için kullanılabilir (60). Hava yolu iletimi ile uyarmak için 

genelde click ya da tone burst 100 dB SPL rarefaction uyaran verilerek gerçekleştirilen 

test için 200 yanıtın kaydedilmesi yeterli olabilir. Elde edilen yanıtta kasılı SCM 

kasında inhibisyonun oluştuğu noktada P1 (P13), eksitatuar potansiyelin belirdiği yer 

ise N1 (N23) olarak adlandırılır. P1 yaklaşık 13. ms`de gözlenirken, N1 21-23. ms  

dolaylarında gözlenir  (56,61).  

 

 

Şekil 4.6.1.2. cVEMP dalgası (62) 

 

cVEMP yanıtları değerlendirilirken P1 ve N1 latanslarının yanı sıra dalga 

amplitüdleri ve sağ/sol dalga asimetrisi de değerlendirilir. cVEMP cevaplarının 

amplitüd değerleri 50-160 mV aralığında olmalıdır. Bunun yanı sıra normal bir bireyin 

kulaklararası amplitüdler arası asimetri oranı %35`in altında olmalıdır (63).  

İletim tipi işitme kayıplarında, uyaran şiddeti azaldığı için amplitüdlerde 

azalma veya dalga kaybı gözlenebilir. Lezyon yer tayini için ise retrokoklear yanıt 

sağlayan galvanik uyarım kullanılabilir (55,56). cVEMP testi, Superior Semisirküler 
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Kanal Dehisansı (SSKD), Meniere Hastalığı ve inferior vestibüler sinir tutulumlarında 

tanı koymak için oldukça önemli bir yere sahiptir (56). Periferik vestibüler 

hipofonksiyonlu kişilerde, lezyon tarafında VEMP dalgası kaybolabilir veya 

amplitüdü düşebilir.   

  

4.6.2. vHIT 

 

Semisirküler kanalların fonksiyonlarının değerlendirilmesi ilk olarak 1914 

senesinde Kalorik Testi tanımlayan Robert Barany tarafından yapılmıştır (1988`de 

Curthoys ve Halmagyi, semisirküler kanalların değerlendirilmesi için Head Impulse 

Test yöntemini tanımlamıştır (2). Video head impulse test (vHIT), ilk defa Barany 

Society`nin 2004`te Paris`teki toplantısında tanıtılmış ve sonrasında Ulmer ve Chays 

tarafından 2005 senesinde detaylı olarak tanımlanmıştır (2). 

vHIT, her bir semisirküler kanal VOR kazancının ayrı ayrı değerlendirilmesini 

sağlar. Bunun için Horizontal, Left Anterior Right Posterior (LARP) ve Right Anterior 

Left Posterior (RALP) vHIT olmak üzere üç farklı test parametresini bünyesinde 

barındırır. Pasif, öngörülemeyen nitelikte ve düşük amplitüdlü hızlı baş ivmelenmeleri 

ile gerçekleştirilen bir test yöntemidir (64). VOR, ani baş hareketleri gerçekleştiğinde, 

hedef nesnenin görüntüsünü retinada sabit tutmaya çalışır. Bunu gözleri baş 

hareketinin tersi yönünde hareket ettirerek gerçekleştirir. vHIT kazancı, gözlerin yavaş 

faz hızının, baş hareketinin hızına oranıdır. Yapılan çalışmalara göre sağlık bireylerde 

vHIT kazançları 0.70 ve daha yüksek olmalıdır (64–66).  
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Şekil 4.6.2.1. Vestibulooküler refleks yolağı (67) 

 

VOR; periferik vestibüler sistemdeki semisirküler kanallar, vestibüler 

çekirdek, okülomotor çekirdek ve ekstra-oküler kaslar ile çalışır (64,67). Kişinin başı 

bir tarafa döndürüldüğünde o taraftaki afferentlerin uyarılması aynı taraftaki vestibüler 

çekirdeği de uyarır. Vestibüler çekirdeğin uyarılması, karşı taraftaki abdusens 

çekirdeği innerve eder ve baş hareketi telafi edici yavaş fazı hareket yönünün tersine 

göz hareketleri oluşur (65).  Abdusens çekirdek, MLF ile karşı okülomotor çekirdeği 

aktive eder ve bu taraftaki gözün medial rektus kası inerve olur. Bu yol iki gözün 

konjuge hareketini sağlar (65,67). Serebellum VOR yolağına giren verileri kontrol 

eder ve gerekli durumlarla VOR`un baskılanmasında görev alır (65,67–69).  
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Şekil 4.6.2.2. Horizontal vHIT (64) 

 

vHIT testi sırasında kişi, gözleriyle sabit bakacağı noktaya 1 metre mesafede 

oturtulur. Hangi semisirküler kanallar için test yapılacaksa baş ona uygun pozisyona 

getirilir. Baş 10-20 arasında, 150-200 ms süresince, 200/s hız ve 2000-6000/s2 

ivme ile hareket ettirilir (64,65). Gözler, baş hareketinden sonra oldukça hızlı, 8 ms 

latanslı, cevap vererek harekete geçerler (70). Kişiye test esnasında karşısındaki 

noktaya sabit bakması söylenir ve buna bağlı olarak VOR kazançları ölçülür (64).  
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Şekil 4.6.2.3. Vertikal vHIT  (64) 

 

Matino-Soler ve ark., vHIT kazançlarının yaş, baş hızı, cinsiyet ve uyaran 

yönünden etkilenimini araştırmış ve kazançların bu durumlardan etkilenmediğini 

göstermişlerdir (71).  Benign paroxysmal positional vertigo (BPPV), VOR 

kazançlarını etkilemediği için BPPV hastalarının vHIT sonuçları normal çıkar (72). 

Vestibüler Schwannoma için tek başına tanılayıcı bir test olmayan vHIT, kalorik testin 

yanında onu destekleyici nitelik gösterebilir (66,72). Meniere Hastalığı olanlarda ise 

vHIT, kalorik test kadar güvenilir sonuçlar göstermemesine rağmen yine de 

korelasyon sağlamak adına değerli bir test yöntemi olarak kabul edilir (66). 

 

4.7. Optik İllüzyon 

  

 Hermann von Helmholtz, görsel algının kişilerin bilinci dışında 

gerçekleştiğini ortaya atan ilk kişidir (73,74). Günümüzde illüzyon kavramının kesin 

ve herkesçe kabul gören bir tanımı henüz yapılamamıştır. En basit ve kabul gören 

şekilde tanımlanacak olursa; duysal organlarımız yardımıyla algıladıklarımız ile 

gerçeklik arasında çatışma yaratan olaylara “illüzyon” denir (75,76). İllüzyonlar 
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algılanan deneyimler ile ölçülebilen deneyimlerin karşılaştırılması ile 

değerlendirilebilir (76). 

 Görme, duysal girdileri toplayan gözler ile birlikte bunları anlamlandıran 

beyin aracılığıyla gerçekleşir. Toplanan duysal veriler optik sinir ile santral sinir 

sistemine taşınır. Beynin çok büyük bir bölümü görsel verilerin algılanması ve analiz 

edilmesiyle ilgilidir. Diğer bir deyişle, görülen nesnenin algılanması ve ayırt edilmesi 

beyin için oldukça karmaşık bir süreçtir. Kortekste bu veriler, hafıza ve yorumlama 

(algı) ile birleştirilerek, bütün resim oluşturulur. Optik illüzyonlar, 

algıladığımız/beklediğimiz durum ile görsel sistemden aldığımız verilerin birbirleri ile 

uyumsuz oldukları durumlarda oluşur. Böylesi çelişkilerde, beynimiz eksik bilgileri 

kendisi tamamlamaya çalışır ve mevcut olmayan bir görüntü ve/veya hareketi 

algılamamıza veya yanlış yorumlamamıza sebep olabilir. 

 

 

Şekil 4.7.1. Santral ve periferik görüş açılarını kaplayan optik illüzyon (77) 

 

 Santral ve periferik görüş açılarını kaplayan tutarlı hareket görsellerine 

maruz bırakılan hareketsiz bireyler (Şekil 4.7.1.), genellikle (yanlış olarak ve illüzyon 

etkisiyle) kendilerini hareket ediyormuş gibi hissederler. Kişilerin hissettikleri hareket 

algısı çoğunlukla optik illüzyon uyaranının tersi yönündedir. Bu şekilde optik illüzyon 

ile tetiklenen hareket algısı “vection” olarak tanımlanmaktadır (78–80).  
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5. METOT VE MATERYAL 
 

5.1. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

 

 Bu çalışma, İstanbul Medipol Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Klinik 

Odyoloji Yüksek Lisans tezi kapsamında, İstanbul Medipol Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Fakültesi Odyoloji Laboratuvarlarında Ekim 2018 – Haziran 2019 tarihleri 

arasında gerçekleştirildi.  

 

5.2. Etik Kurul Onayı 

 

 Çalışma öncesinde, “İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Çalışmalar Etik Kurulu” tarafından 05.10.2018 tarihli ve 10840098-604.01.01-

E.44132 sayılı onay alındı. Araştırmaya katılan tüm katılımcılara, çalışmanın amacı, 

çalışmada uygulanacak test yöntemleri ve çalışmanın ne kadar süreceği anlatılarak 

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

 

5.3. Bireyler 

 

 Çalışmaya 18-25 yaşları arasındaki genç yetişkinler dahil edildi. 54 

katılımcının 27`si kadın, 27`si erkektir (Şekil 5.3.1.).  
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Şekil 5.3.1. Çalışmada yer alan bireylerin cinsiyet dağılımları 

 

Araştırma Grubunun Dahil Edilme Kriterleri: 

• 18-25 yaş arası olması, 

• Araştırmaya gönüllü olarak katılmayı kabul etmiş olması ve Bilgilendirilmiş 

Gönüllü Olur Formunu imzalaması, 

• Son altı ay içerisinde herhangi bir baş dönmesi atağı veya dengesizlik 

geçirmemiş olması, 

• Günlük hayatta kendini dengeli hissediyor olması. 

 

Araştırma Grubundan Dışlanma Kriterleri: 

• Herhangi bir görme sorununun bulunması, 

• Herhangi bir fiziksel (boyun) rahatsızlık tanısının konması, 

• Psikolojik ve/veya nörolojik bozukluk hikayesinin olması, 

• Alışkanlık derecesinde alkol alması ve/veya vestibüler supresan ilaç 

kullanması. 

 

 

 

Kadın
50%

Erkek
50%
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5.4. Yapılan Ölçümler 

 

 Çalışmaya dahil edilen kadın ve erkek bireyler randomize olarak sayıları eşit 

iki gruba bölündü. Bu gruplardan birine ilk önce vHIT, diğerine ilk önce VEMP testi 

uygulandı. Her iki test için de boyun kaslarının kullanımı gerekli olduğundan, iki testin 

de aynı seansta yapılmasının ikinci yapılan testin sonuçlarını bozacağı düşünüldü. 

Testler ilkin optik illüzyon yokluğunda oturur, sonra optik illüzyon varlığında yine 

oturur pozisyonda gerçekleştirildi.  

 

 

Şekil 5.4.1. Çalışmada kullanılan ölçüm protokolleri 

 

5.4.1. VEMP test yöntemi  

 

 Vestibüler uyarılmış miyojenik potansiyeller test bataryası, “Interacoustics 

Eclipse” cihazında yer alan cVEMP modülü kullanılarak yürütüldü. Katılımcılara 

Yapılan Ölçüm Protokolleri

VEMP

İllüzyon 
Yokluğunda

cVEMP 

(Resim 5.4.1.2.)

İllüzyon 
Varlığında

cVEMP 

(Resim 5.4.1.3.)

vHIT

İllüzyon 
Yokluğunda

Lateral vHIT 

(Resim 5.4.2.1.)

LARP vHIT 

RALP vHIT 

İllüzyon 
Varlığında

Lateral vHIT 

(Resim 5.4.2.2.)

LARP vHIT 

RALP vHIT 
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yalnızca cVEMP değerlendirilmesi yapıldı. Hasta cVEMP testine hazırlanırken, ilk 

önce SCM kası ve kasın ⅓`ü tespit edildi. Katılımcıya takılan elektrotlar, iki tarafta 

SCM kasının üst ⅓`üne simetrik şekilde (aktif elektrot), vertekse (referans elektrot) ve 

sternum kemiğine (toprak elektrot) yerleştirildi. Hastaya elektrotlar takılmadan önce, 

elektrotların takılacağı yüzeyler Weaver and Company marka “Nuprep Skin Prep Gel” 

kullanılarak gazlı bez ile silindi. Dört adet altın kaplama “Yüzeyel Disk Elektrot” 

kullanıldı. Elektrotların içine Weaver and Company marka “Ten20 EEG Conductive 

Paste”, elektrotların yüzey alanını tamamen kaplayacak şekilde sürüldü. Nova Fix 

marka “Tıbbi Elastik Flaster” kullanılarak, pasta sürülmüş elektrotlar silinmiş 

bölgelere sabitlendi. Elektrotlar takıldıktan sonra; her bir elektrot empedansının 5 

kOhm`un, elektrotlar arası empedansların da 3 kOhm`un altında olmasına dikkat 

edildi. İşitsel uyaran vermek için “E-A-RTONE™ 3A Insert Earphone” kulaklıklar 

kullanıldı. 

 

 

Resim 5.4.1.1. cVEMP elektrot yerleşimi 
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 Teste başlamadan önce hastaların boyunlarını, testi uygulayabilecek kadar 

çevirebildikleri kontrol edildi. Interacoustics Eclips cihazında test yapılırken EMG 

monitörü, kasın gerektiği kadar kasılıp kasılmadığı hakkında görsel bir geribildirim 

sağlamaktadır. Kırmızı alan, kasılmanın çok az veya çok fazla olduğunu gösterirken, 

yeşil alan kasılmanın ideal olduğunu gösterir. Bu görsel geribildirim test esnasında 

doğru kasılmayı sağlamalarına yardımcı olduğu için, katılımcılar test sırasında 

monitörü görebilecekleri şekilde konumlandırıldı (Resim 5.4.1.2.).  

 Teste başlarken hastaların dik ve rahat bir pozisyonda sandalyede oturmaları 

istendi. Katılımcıların kayıtları “OtoAccess® Veri Tabanına” yapıldıktan sonra, sağ 

ve sol dış kulak kanallarına sünger prob yerleştirildi. Katılımcılar monitörü 

görebilecekleri şekilde oturtuldu ve EMG monitöründen kontrol ederek ilk önce sağ, 

sonra sol SCM kaslarını boyunlarını çevirerek kasmaları istendi. Katılımcılardan ses 

uyaranını duyduğu sürece SCM kaslarını kasılı tutmaları istendi. Sırasıyla sağ ve sol 

kulağa takılı insert kulaklık yardımıyla işitsel uyaran verilerek cVEMP kayıtları alındı. 

SCM kasının kasılma düzeyi testi yapan kişi tarafından da test süresi boyunca kontrol 

edilerek ideal kasılma aralığında kalması sağlandı. 

 Katılımcılara test boyunca 100 dB SPL şiddetinde 500 Hz Tone Burst uyaran 

sunuldu. Kişiye uyaran verilirken 200 sweep ile kayıtlama yapıldı. Her bir kulak için 

iki adet trase alındı. Karşı kulak için de aynı işlem tekrarlandı. 

 Optik illüzyon varlığında VEMP testi yukarıda tanımlanan protokolün 

tıpatıp aynısı uygulandı. Ancak bu sefer katılımcılar bilgisayar ekranına dönük 

oturmak yerine, optik illüzyonun verildiği akıllı tahtaya dönük oturdular (Resim 

5.4.1.3.). Kişiler test edilen kulağın karşı tarafındaki omuzları üzerinden tahtayı 

izlediler. Kişiler akıllı tahtaya, santral ve periferik tüm görüş açıları optik illüzyon ile 

kaplanacak konumda oturdular. Optik illüzyonun tüm görme alanını etkili bir şekilde 

kaplamasını sağlamak için ortam ışıkları tamamen kapatıldı. Kişilerin SCM kaslarını, 

yeteri kadar kasıp kasmadıkları test süresince testi yapan kişi tarafından kontrol edildi.  
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Resim 5.4.1.2. cVEMP testi uygulaması 

 

 

 

Resim 5.4.1.3. cVEMP testi sırasında optik illüzyon oluşturulması 
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5.4.2. vHIT test yöntemi  

 

 Video Hit Impulse Testi, “Micromedical VisualEyes Videonistagmografi” 

cihazı kullanılarak yapıldı. vHIT içerisinde Lateral vHIT, Left Anterior Right 

Posterior (LARP) vHIT ve Right Anterior Left Posterior (RALP) vHIT protokolleri 

bulunmaktadır. Katılımcılara bu üç test protokolü de uygulandı. Test sırasında 

“Interacoustics MMT BG 3.0” gözlüğü kullanıldı.   

 Katılımcılardan akıllı tahtadan 1 m uzaklığa sabit duran bir sandalyeye, rahat 

edecekleri şekilde oturmaları istendi. Akıllı tahtanın üzerinde, kişilerin göz hizalarına 

gelecek şekilde bir referans noktası belirlenip teste başlamadan önce bu referans 

noktasına bir işaret yerleştirildi. Her bir katılımcı için referans noktası revize edilerek, 

kişinin boyuna göre yeniden ayarlandı. Kişilerden test süresince bu referans noktasına, 

olabildiğince gözlerini kırpmadan bakmaları istenerek testi yapan kişi tarafından 

bunun kontrolü sağlandı.  

 Katılımcıların kayıtları “Spectrum” yazılımında yapıldı. Kayıt yapıldıktan 

sonra kişilere test gözlükleri takılarak pupillerin konumu ve parlaklığı ayarlandı. 

Pupillerin konumu ve parlaklığı ayarlandıktan sonra, teste başlamadan önce her 

katılımcı için kalibrasyon yapıldı. Test süresince katılımcıların boyunlarını serbest 

bırakmaları istendi. Testi yapan kişi, katılımcıların arkasında ayakta durarak vHIT 

protokolünü uyguladı (Resim 5.4.2.1.). 

 Lateral vHIT, testi yapan kişinin katılımcının başını sağa-sola küçük, pasif 

ve ani bir şekilde hareket ettirmesinden oluşur. Kişinin başı, lateral kanalı yere paralel 

konuma getirmek için, 30 öne eğik tutuldu. Testi yapan kişi ellerini katılımcının 

çenesinin iki yanına, gözlüğe ve gözlük bandına temas etmeyecek şekilde 

yerleştirmeye özen gösterdi. Baş 30 sağa veya sola ani biçimde çevrildi. Hastaya 

yaptırılan baş hareketlerinin yönünün ve şiddetinin tahmin edilemez (randomize) 

nitelikte olmasına dikkat edildi. Aynı zamanda başı bir tarafa ani bir şekilde 

çevirdikten sonra oluşan “bounce-back” durumu en aza indirgenmeye çalışıldı. Bunu 

sağlamak için her uyaran kısa ve ani bir “çevir ve durdur” şeklinde gerçekleştirildi. 

Lateral vHIT için her bir katılımcının başı 20 kere sağa, 20 kere sola çevrildi.  
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 vHIT ile vertikal semisirküler kanalların değerlendirilmesinde kişiler 

vücutları karşıya dönükken, başları referans noktasından 45 sağa veya sola 

döndürülerek konumlandırıldı. Katılımcılardan test boyunca yine tam karşılarındaki 

referans noktasına odaklanmaları istendi. LARP vHIT`de kişinin başı sağa dönük 

pozisyondayken öne ve arkaya 30 açıyla ittirildi. Aynı şekilde RALP vHIT için ise 

kişinin başı sola çevrilmiş ve yine 30 açıyla öne ve arkaya ittirildi. Lateral vHIT`de 

olduğu gibi hareketlerin küçük, ani ve tahmin edilemez olmalarına özen gösterildi. 

Vertikal vHIT için öne ve arkaya 20`şer kere ani baş hareketi uygulandı. Bütün 

katılımcılara tanımlanan testler aynı kişi tarafından uygulandı. 

 Yukarıda tanımlanan vHIT uygulamaları optik illüzyon varlığında, normal 

test protokolünün tıpatıp aynısı olarak tekrar edildi. Katılımcıların baktıkları referans 

noktasının işaretli olduğu akıllı tahta üzerine cVEMP testinde kullanılan illüzyonun 

aynısı yansıtıldı (Resim 5.4.2.2.). Kişiler test boyunca optik illüzyon ile üst üste binmiş 

olan referans noktasını izlediler. Kişilerin santral ve periferik görüş açıları tamamen 

kaplayacak şekilde ayarlama yapıldı. Optik illüzyonun etkili olması adına test 

yapılırken ortam ışıkları tamamen kapatıldı. Bu şekilde optik illüzyonun tüm görüş 

alanlarını kapladığına emin olundu. Katılımcılar, optik illüzyon varlığında ve 

yokluğunda, vHIT uygulamaları sırasında hedefteki noktadan 1 m uzakta teste tabi 

tutuldular. 
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Resim 5.4.2.1. vHIT uygulaması 

 

 

 

Resim 5.4.2.2. vHIT sırasında optik illüzyon oluşturulması 
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5.4.3. Subjektif değerlendirme  

  

 Çalışmada, yapılan testler sonrasında, katılımcılardan bireysel bilgiler 

alabilmek adına bir anket doldurmaları istendi (EK 2). Bu anket ile kişilerin test 

yapılırken kendilerini ne kadar “dengeli” hissettikleri sorgulandı. Bununla birlikte 

dengesizlik ile ilişkilendirilen mide bulantısı durumu da değerlendirildi. Kişilerin 

optik illüzyonu izlerken de kendilerini ne kadar “dengeli” hissettikleri sorgulandı. Eğer 

hissettikleri durum, verilen şıklarda sunulmamışsa ayrıca belirtmeleri istendi. Ankette 

kişilerin sağ/sol el dominansları da sorgulandı. Anket sonuçları yüzdelik olarak ifade 

edildi. 

 

5.5. Optik İllüzyon  

 

 Optik illüzyon “Lenovo IdeaPad 110” marka bilgisayar kullanılarak, “UST 

BenQ” markalı projeksiyon cihazı ile geniş akıllı tahtaya yansıtıldı. Optik illüzyon 

varlığında testleri süresince illüzyon katılımcılara izletildi. Optik illüzyon uyaranları, 

siyah arka plan üzerine 1000 adet mavi nokta olacak şekilde yerleştirilmişti. Mavi 

noktalar radial olarak merkezden dışa doğru hareket edecek şekilde ayarlanmıştı. 

Uyarıcı mavi noktalar, “30m x 30m x 80m”lik sanal bir yüzey alanında “6 m/s” hızla 

hareket etmekteydi (81). 

 

5.6. Verilerin Değerlendirilmesi  

 

 Çalışmaya gönüllü olarak katılım sağlayan bireylere normal koşullarda ve 

optik illüzyon varlığında vHIT ve cVEMP testleri uygulandı. Kişilerin test sonuçları 

daha sonra değerlendirildi.  
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5.6.1. VEMP verilerinin değerlendirilmesi  

 

 cVEMP, periferik vestibüler organların uyarılması sonucu kasların kasılma 

ve gevşemesinin ölçüldüğü elektromiyografik bir test yöntemidir. Çalışmaya dahil 

edilen katılımcılarda cVEMP testinde oluşan dalgaların P1 ve N1 tepe noktalarının 

ölçüm değerleri istatistiksel analize tabi tutuldu. Bu negatif ve pozitif tepe noktalarının 

amplitüd ve latans değerleri ölçüldü. Bu tepe noktalarının latansları (P1 ve N1), 

interlatans değerleri (P1N1), amplitüdleri ve sağ/sol kulak asimetri oranları 

değerlendirildi. İllüzyon yokluğunda ve varlığında yapılan testlerin sonuçları birbiriyle 

karşılaştırıldı.  

 

5.6.2. vHIT verilerinin değerlendirilmesi 

 

 vHIT ile katılımcıların sağ ve sol vestibüler labirentlerinde bulunan altı 

semisirküler kanal [Right Lateral (RL), Left Lateral (LL), Right Posterior (RP), Left 

Anterior (LA), Right Anterior (RA) ve Left Posterior (LP)] değerlendirildi.  

 

5.7. İstatistiksel Analiz  

 

Çalışmadaki verilerin istatistiksel analizleri, “Statistical Package for the Social 

Sciences version 22 (SPSS-22)” ile gerçekleştirildi. Yapılan analizlerin güven aralığı 

%95 düzeyinde değerlendirmeye alındı ve istatistiksel anlamlılık seviyesi p≤0.05 

olarak kabul edildi. Verilerin tanımlayıcı istatistikleri ortalama ve standart sapma 

(Ort.±SS) olarak belirtildi. Verilerin normal dağılımı “Kolmogorov–Smirnov Test” 

kullanılarak incelendi. Bu teste göre verilerin normal dağılım göstermediği 

anlaşıldığından, istatistiksel analiz için nonparametrik testler kullanıldı. Oturarak ve 

optik illüzyon varlığında oturarak gerçekleştirilen vHIT ve cVEMP testlerinin 

arasındaki farklılıklar, “Wilcoxon Sign Rank Test” kullanılarak karşılaştırıldı.  

  



39 
 

6. BULGULAR 
 

  Bu çalışmanın katılımcıları, İstanbul Medipol Üniversitesi’nde okuyan veya 

çalışan 54 kişiden oluşmaktadır. Çalışmada tek bir grup bulunmaktadır. Bu gruba iki 

farklı koşulda testler uygulandı.  

 

6.1. Demografik Özellikler 

 

  Çalışmaya 18-25 yaşları arasındaki gönüllü bireyler dahil edildi. Grubun 

demografik özellikleri Tablo 6.1.1.`de verilmiştir.  

 

Tablo 6.1.1. Çalışma Grubunun Demografik Özellikleri 

Özellik  

Cinsiyet, n (K/E) 27/27 

Yaş Ort.±SS 21.07±1.35 

Boy Ort.±SS 168.89±8.84 

Kilo Ort.±SS 60.99±11.16 

Dominant El (Sağ/Sol) 46/8 

Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma 

 

6.2. cVEMP Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

 İki farklı koşulda uygulanan cVEMP testiyle elde edilen bağımlı veriler 

“Wilcoxon Sign Rank Test” kullanılarak karşılaştırıldı. Karşılaştırmanın sonuçları 

Tablo 6.2.1., Tablo 6.2.2., Tablo 6.2.3., Tablo 6.2.4., Şekil 6.2.1., Şekil 6.2.2., Şekil 

6.2.3. ve Şekil 6.2.4.’te verildi. 
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 Katılımcılara uygulanan cVEMP testinde elde edilen verilerden P1 latansları 

her iki koşul için karşılaştırıldığında sol taraf için istatistiksel olarak anlamlı fark elde 

edilirken (p≤0.05), sağ taraf için istatistiksel olarak anlamlı fark elde edilmedi (p>0.05) 

(Tablo 6.2.1. ve Şekil 6.2.1.).  

 

Tablo 6.2.1. Optik İllüzyon Varlığında ve Yokluğunda cVEMP P1 Latans Değerlerinin 

Karşılaştırılması 

 

 

Sol cVEMP P1 Latansı 

Ort.±SS 

Sağ cVEMP P1 Latansı 

Ort.±SS 

Optik İllüzyon Yokluğunda 17.35±2.85 16.84±2.72 

Optik İllüzyon Varlığında 17.14±2.62 17.00±2.32 

p 0.039* 0.253 

Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, cVEMP: Cervical Vestibular Evoked Myogenic 

Potential 

*p≤0.05 
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Şekil 6.2.1. Optik illüzyon varlığında ve yokluğunda cVEMP P1 latans değerlerinin 

karşılaştırılması 

 

 Kişilerin cVEMP sonuçlarında P1-N1 tepe noktaları arasındaki amplitüd 

değerleri uygulanan iki koşul için karşılaştırıldığında sol taraf için istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunurken (p≤0.05), sağ taraf için istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p>0.05) (Tablo 6.2.2. ve Şekil 6.2.2.). 
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Tablo 6.2.2. Optik İllüzyon Varlığında ve Yokluğunda cVEMP P1-N1 Amplitüd 

Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

 

Sol cVEMP P1-N1 

Amplitüdü 

Ort.±SS 

Sağ cVEMP P1-N1 

Amplitüdü 

Ort.±SS 

Optik İllüzyon Yokluğunda 89.27±59.29 90.40±50.10 

Optik İllüzyon Varlığında 101.55±60.37 95.87±52.71 

p 0.003* 0.176 

Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, cVEMP: Cervical Vestibular Evoked Myogenic 

Potential 

*p≤0.05 
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Şekil 6.2.2. Optik illüzyon varlığında ve yokluğunda cVEMP P1-N1 amplitüd değerlerinin 

karşılaştırılması 

 

 P1 ve N1 tepe noktaları arasında kalan interpik latans verisinde de sol taraf 

için istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edilirken (p≤0.05), sağ taraf için 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edilmedi (p>0.05) (Tablo 6.2.3. ve Şekil 

6.2.3.). 
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Tablo 6.2.3. Optik İllüzyon Varlığında ve Yokluğunda cVEMP P1-N1 İnterlatans 

Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

 

Sol cVEMP P1-N1 

Latansı 

Ort.±SS 

Sağ cVEMP P1-N1 

Latansı 

Ort.±SS 

Optik İllüzyon Yokluğunda 8.80±1.81 9.23±1.96 

Optik İllüzyon Varlığında 9.18±1.91 9.17±1.82 

p 0.022* 0.896 

Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, cVEMP: Cervical Vestibular Evoked Myogenic Potential 

*p≤0.05 
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Şekil 6.2.3. Optik illüzyon varlığında ve yokluğunda cVEMP P1-N1 latans değerlerinin 

karşılaştırılması 

 

 Sağ ve sol taraftan elde edilen dalga amplitüdleri arasındaki asimetri 

değerlerinde, her iki koşul karşılaştırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı fark elde 

edilmedi (p>0.05) (Tablo 6.2.4. ve Şekil 6.2.4.). 
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Tablo 6.2.4. Optik İllüzyon Varlığında ve Yokluğunda cVEMP Sağ/Sol Asimetri Değeri 

Karşılaştırılması 

 

 

Sağ/Sol cVEMP Asimetri Değeri 

Ort.±SS 

Optik İllüzyon Yokluğunda 0.18±0.14 

Optik İllüzyon Varlığında 0.16±0.13 

p 0.291 

Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, cVEMP: Cervical Vestibular Evoked Myogenic Potential 

*p≤0.05 
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Şekil 6.2.4. Optik illüzyon varlığında ve yokluğunda cVEMP sağ/sol asimetri değeri 

karşılaştırılması 
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6.3. vHIT Değerlerinin Karşılaştırılması 

 

  İki farklı koşulda uygulanan vHIT ile elde edilen VOR kazançlarını temsil 

eden bağımlı veriler “Wilcoxon Sign Rank Test” kullanılarak karşılaştırıldı. 

Karşılaştırmanın sonuçları Tablo 6.3.1., Tablo 6.3.2., Tablo 6.3.3.’de ve Şekil 

6.3.1.`de sunulmuştur. 

  Lateral vHIT değerlendirmesinde, sağ lateral kanal VOR kazançlarında 

anlamlı fark elde edilirken (p≤0.05), sol lateral kanal VOR kazançlarında anlamlı bir 

fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 6.3.1. ve Şekil 6.3.1.).  

 

Tablo 6.3.1. Optik İllüzyon Varlığında ve Yokluğunda Lateral Kanal vHIT VOR 

Kazançlarının Karşılaştırılması  

 

 

Sol Lateral vHIT VOR 

Kazancı 

Ort.±SS 

Sağ Lateral vHIT VOR 

Kazancı 

Ort.±SS 

Optik İllüzyon Yokluğunda 0.91±0.09 0.93±0.08 

Optik İllüzyon Varlığında 0.92±0.06 0.96±0.06 

p 0.458 0.039* 

Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, vHIT: Video Head Impulse Test, VOR: Vestibulo Oküler Refleks 

*p≤0.05 

 

 Optik illüzyon varlığında ve yokluğunda yapılan anterior kanal vHIT`de elde 

edilen veriler karşılaştırıldığında sağ anterior kanal ve sol anterior kanal için de anlamlı 

farklar elde edildi. (p≤0.05) (Tablo 6.3.2. ve Şekil 6.3.1.).  
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Tablo 6.3.2. Optik İllüzyon Varlığında ve Yokluğunda Anterior Kanal vHIT VOR 

Kazançlarının Karşılaştırılması  

 

 

Sol Anterior vHIT VOR 

Kazancı 

Ort.±SS 

Sağ Anterior vHIT VOR 

Kazancı 

Ort.±SS 

Optik İllüzyon Yokluğunda 0.93±0.10 0.96±0.12 

Optik İllüzyon Varlığında 1.00±0.11 1.01±0.10 

p 0.002* 0.006* 

Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, vHIT: Video Head Impulse Test, VOR:Vestibulo Oküler Refleks 

*p≤0.05 

 

 Posterior kanal VOR kazançları optik illüzyon varlığında ve yokluğunda 

karşılaştırıldığında her iki taraf için de istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı 

(Tablo 6.3.3. ve Şekil 6.3.1.). 

 

Tablo 6.3.3. Optik İllüzyon Varlığında ve Yokluğunda Posterior Kanal vHIT VOR 

Kazançlarının Karşılaştırılması  

 

 

Sol Posterior vHIT VOR 

Kazancı 

Ort.±SS 

Sağ Posterior vHIT VOR 

Kazancı 

Ort.±SS 

Optik İllüzyon Yokluğunda 0.99±0.15 0.96±0.11 

Optik İllüzyon Varlığında 0.99±0.08 0.99±0.09 

p 0.931 0.070 

Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, vHIT: Video Head Impulse Test, VOR:Vestibulo Oküler Refleks 
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Şekil 6.3.1. Optik illüzyon varlığında ve yokluğunda vHIT VOR kazançlarının 

karşılaştırılması 

 

6.4. Subjektif Değerlendirme 

 

 Subjektif değerlendirme için yapılan ankette, çalışmaya katılan 54 

katılımcının da optik illüzyon yokluğunda yapılan cVEMP ve vHIT`de kendilerini 

dengesiz hissetmedikleri anlaşıldı. Optik illüzyon varlığında nasıl hissettikleri yapılan 

anket ile sorgulandı. Yapılan ankette vHIT uygulamasında 38 kişi (%70,4) hiçbir 

dengesizlik hissetmediğini belirtirken, 11 kişi (%20,4) optik illüzyonu izlerken 

kendileri hareket ediyormuş gibi hissettiklerini belirtti (Şekil 6.4.1.). cVEMP testinde 

ise 33 kişi (%61,1) hiçbir dengesizlik yakınması belirtmezken, 14 kişi (%25,9) optik 

illüzyonu izlerken kendilerini boşlukta hissettiklerini belirtti (Şekil 6.4.2.). 
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Dengesizlik hisseden kişilerin test sonuçları ayrı olarak değerlendirildiğinde, sayının 

az olması sebebiyle, durumlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmedi 

(p>0.05). 

 

 

Şekil 6.4.1. vHIT için yapılan subjektif değerlendirme sonuçları 

 

 

 

Şekil 6.4.2. cVEMP için yapılan subjektif değerlendirme sonuçları 
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7. TARTIŞMA VE SONUÇ 
 

 Bulunduğu ortamda hareket halinde olan her birey farklı duysal sinyallerin 

devamlı akışı ile “self-motion” durumunu değerlendirir. Burada söz konusu olan 

sistemler; optik uyaranlar alan görsel sistem, vücuttaki kas, eklem ve tendonların 

pozisyonundan bilgi alan somatosensöriyel sistem ile başın ivmeli hareket uyaranlarını 

alan periferik vestibüler sistemlerdir (82). Vestibüler inputlar; görsel, 

propriyosepsiyon ile dokunma gibi diğer duysal modalitelerle entegre edilir (83–86). 

Statik denge, kişinin ayakta hareketsiz bir şekilde dururken pozisyonunu 

koruyabilmesi durumudur (87). Dinamik denge ise hareket halinde, farklı sistemlerden 

gelen bilgiler yardımı ile dengemizin sürdürülebilmesidir (88).   Gündelik hayatımızda 

dengemizi koruyabilme becerimizin multimodal etkileşimler, vestibüler çekirdekler, 

talamus ve korteksin de dahil olduğu vestibüler yolaklarla; beklenmeyen durumlarda 

ise refleks yollarıyla gerçekleştiği düşünülmektedir (89,90).   

 Normal şartlar altında, bireyin bulunduğu ortamda tutarlı hareketlerin ortaya 

çıkması için duysal uyaranların da entegre edildiğinde tutarlıkık içinde olması gerekir. 

Fakat bu duysal uyaranlar birbirleri ile çelişecek olursa, uygun olmayan sonuçlar 

doğurabilir. Kişinin görme alanını tamamen kaplayan görsel uyaranlarla, self-motion 

hissinin yaratılması durumu “vection” olarak tanımlanır (91,92). Kişilere oturur 

pozisyondayken optik illüzyon verildiğinde de bu durum ortaya çıkmaktadır. Optik 

illüzyon veya self-motion hissi yaratan diğer görsel uyaranlar, kişilerde mide bulantısı, 

dengesizlik, bulanık görme ve baş ağrısı gibi yan etkiler yaratabilir (93). Bu yan 

etkiler, literatürde “cybersickness” veya “visually induced dizziness (VID)” olarak 

tanımlanabilir (93–95). Görsel uyaranlar, izleyen kişilere, belirli bir yönde, belirli bir 

ivme ile hareket ettikleri algısını verirler. Ancak başta herhangi bir hareket olmadığı 

için, vestibüler reseptörlerden kişiye sabit kaldığı bilgisi iletilir. Görsel ve vestibüler 

reseptörlerden birbiriyle çelişen uyaranlar iletildiğinde, optik illüzyon ile indüklenmiş 

duysal çelişkiler ortaya çıkar. Görsel ve vestibüler uyaranların çelişkisi arttıkça, 

yakınmaların da artması kaçınılmaz olur (96,97). 
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 Çalışmamızın sonuçları optik illüzyonun, kişinin kısmen vestibüler 

işlemlemesini etkilediğini göstermektedir (Tablo 6.2.1., Tablo 6.2.2. ve Tablo 6.2.3.). 

Bu etkilenmenin refleks mekanizmalarla gerçekleştiği düşünülmektedir (98–100).  

 Duyulardan gelen uyaranlar genellikle güvenilirliklerine göre ilk önce 

değerlendirilir, sonra entegre edilir. Daha güvenilir kabul edilen uyaran, 

entegrasyonda daha baskın yere sahip olur (101–103). Bir duysal uyarana güvenilirlik 

azalırsa, entegrasyonda ona verilen önem de azaltılır ve diğer uyaranlara verilen önem 

arttırılır (104). Görsel-vestibüler entegrasyonu optimal şartlara uygun olarak 

gerçekleştirme durumunu, elektrofizyolojik test yöntemleri de kanıtlamaktadır 

(84,105–107). Görsel (örn. vection) ve vestibüler (örn. ivmeli hızlanma) ipuçları aynı 

anda beyinde entegre edildiğinde gidiş yönü daha doğru bir şekilde tespit edilir (107). 

Görsel ipuçlarının tutarlılıkları azaldıkça, entegrasyon sistemi refleks yolla merkesi 

sinir sistemine daha erken erişen vestibüler reseptörlerden gelen uyarılara daha fazla 

önem atfedilmeye başlanır (106). Bu sebeple, görsel ve vestibüler uyaranlar 

çatıştığında, bununla başa çıkmak için vestibüler uyaranların önemi dışarıdan etki ile 

azaltılabilir. Örneğin, gürültülü galvanik vestibüler stimülasyon (daha düşük profilde 

vestibüler uyaran) kullanıldığı durumlarda, vestibüler uyaranların güvenilirliği 

düşmektedir. Bu durumun optik illüzyon varlığında, beliren görsel ve vestibüler 

uyaran çatışmasını azalttığı gösterilmiştir (108).  Korteksteki görsel-vestibüler 

uyaranlar entegrasyon bölgeleri de bu sürece katkıda bulunur. Vection`ın orta temporal 

korteks (MT), singulat sulkus görsel bölgesi (CSv), precuneus ve parieto-insular 

vestibüler korteksi (PIVC) aktive ettiği gösterilmiştir (109–112). Kişiler optik illüzyon 

ile hareket hissi yaşadıklarında, PIVC aktivitesinde düşüş gözlenir, bu da vestibüler 

aktivitenin aktif olarak modüle edildiği öngörüsünü desteklemektedir (42,113). 

 Kişinin optik illüzyona, örneğin sanal gerçeklik gözlüğü ile, maruziyetinden 

saatler veya dakikalar sonra vestibüler işleyişinde değişiklikler gözlenebilir 

(98,99,114). Buna örnek olarak sanal gerçeklik maruziyetinden sonra VOR 

kazançlarındaki düşüşe (98) gözler, baş ve eller arasındaki koordinasyondaki azalma 

eklenebilir (81). Kennedy ve ark. uçuş simülatöründe eğitim gördükten saatler sonra, 

araba sürerken görüşü 180 ters dönen bir pilotu değerlendirmişlerdir (115). 

Maruziyetten sonra gözlenen bu etkinin, vestibüler uyaranlara olan güvenin 
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azalmasına bağlı olduğu düşünülmüştür. Optik illüzyon sonrası gerçek dünyaya geri 

dönüldüğünde, vestibüler uyaranlar, kişinin başının hareket etmesiyle tekrar güç 

kazanır. Beyin optik illüzyon sırasında etkisini zayıflattığı vestibüler uyaranları tekrar 

entegrasyona dahil eder. Elbette bu etkiler herkes için geçerli olmayabilir. Beyin 

plastisitesinin etkin olduğu meslek gruplarında ve uygun yaş dönemlerinde yapıldığı 

da dikkate alınmalıdır. Vestibüler uyaranlara, optik illüzyon esnasında olduğundan 

daha büyük bir önem verilmeye başlanır ve bu durum VOR kazançlarındaki artış ile 

teyit edilebilir (98). 

 Normal şartlar altında beyin, duysal uyaranların entegrasyonunu 

güvenilirliklerine göre en uygun olacak şekilde gerçekleştirir (104). Kişi optik illüzyon 

ile hareket hissi yaşarken, görsel sistemden hareket edildiği bilgisini alır (vection). 

Ancak eş zamanlı olarak vestibüler sistemden vücudun hareket etmediği bilgisi 

iletilecektir. Bu uyaran çatışmasının uzun zaman devam etmesi, cybersickness 

semptomlarına yol açabilir (116). Bu görsel-vestibüler çatışmasında, self-motion 

durumundan sıyrılmak için beynin habituasyon göstermesi beklenir (96,97,117). Bu 

duysal çatışmayı çözümlemek için, kişinin hareket ettiği hissini desteklemeyen 

vestibüler uyaranların etkinliği azaltılır ve beyne sürekli gelen vestibüler uyaranları 

işlemleme sürecinde değişiklikler gözlenir (108,118). Böylece görsel ve vestibüler 

uyaranlar arasındaki çatışma giderilir. Bahsedilen bu değerlendirme ve güvenilirliğe 

göre uyaranlara öncelik tanıma/zayıflaştırma işlemi, çatışmanın önlenmesi için 

oldukça hızlı gerçekleşmelidir. Cybersickness semptomları da, optik illüzyona 

maruziyetten itibaren ilk birkaç dakikada gözlenir (116,119). Optik illüzyona 

maruziyet sona erdikten sonra, vestibüler uyaranların işlemlenmesinde tekrar bir 

yapılandırılmaya gidilmesi gerekmektedir. Bu yapılandırmada vestibüler uyaranların 

etkinliği güçlendirilir. Çalışmamızda optik illüzyon varlığında vestibüler sistem 

fonksiyonlarının güçlendiğini artış gösteren cVEMP amplitüdleri ve kısalan dalga 

latansları ile görebilmekteyiz. Bunun yanı sıra bilateral anterior kanallar ve sağ lateral 

kanal vHIT kazançlarında gözlenen artış (kazanç 1`e yaklaşmış) da yine vestibüler 

sistemden elde edilen bilgilerde güçlendirme olduğunu düşündürmektedir. Vestibüler 

uyaranların objektif değerlendirilmesinde gözlenen bu sonuçlar bize sensory 

(vestibalar) reweighting mekanizmasını düşündürmektedir. 
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 Optik illüzyon sırasında ve sonrasında görsel ve vestibüler uyaranların 

güvenilirliklerine göre dinamik olarak yapılandırılmaları literatürde giderek artan bir 

alan kaplamaktadır. Bazı çalışmalarda optik illüzyon maruziyetinin hemen devamında 

VOR kazancı azalmaktadır (98). Buna ek olarak, nörogörüntüleme çalışmalarında, 

vection durumunda, vestibüler korteks bölgelerinde (PIVC) deaktivasyon gözlendiği 

bildirilmiştir (42,113). Bu bulgular, görsel uyaran ile hareket hissinin tetiklendiği 

durumlarda vestibüler ipuçlarının zayıflatıldığını desteklemektedir. Vestibüler 

uyaranlar kullanılabilir durumda olduğu zaman ise, yeniden bir yapılandırılmaya 

gidilerek bu uyaranlara daha çok ağırlık verilebilir. Bu bulgu, optik illüzyon varlığında 

elde edilen sol cVEMP amplitüdlerindeki artış ile bağlantılı olabilir. Farklı 

çalışmalarda, görsel ve vestibüler ipuçları varlığında mesafe algısı yaratıldığında, 

görsel değil vestibüler uyaranlara güvenin arttığı gözlenmiştir (120–122). Bunun yanı 

sıra, görsel uyaranlara güven azaldığında postural kontrole (123) veya yön algısına 

(124) verilen önemin arttığı da gözlenmiştir.  

 Her iki yarım daire kanalı ve otolitik organlarda baş hareketlerine karşı 

oluşan yanıtlar, efferent vestibüler sistemin nöronlarını uyarabilir. Bu durum bize 

efferent vestibüler sistemin her iki kulaktaki vestibüler organdan da girdi aldığını 

göstermektedir. Vestibüler organların yanı sıra; görsel sistemden alınan girdiler, deriye 

uygulanan basınç ve ekstremitelerin pasif hareketleri de efferent vestibüler sisteme 

bilgi sunmaktadır (125). Vestibüler efferentler; medial longitudinal fasikulus yoluyla 

Deiter’den okülomotor çekirdeğe, medial ve lateral vestibülospinal yollar ile spinal 

korda, serebellar pedinkül ile serebelluma, vestibüler komissür ile karşı vestibüler 

çekirdeğe gider (126). Görsel uyaranların efferent vestibüler sistem ile direkt bir 

bağlantısının bilinmemesine rağmen, okülomotor yolakların karmaşıklığı göz önünde 

bulundurulduğunda bu iki sistemin etkileşim içinde olduğu düşünülmektedir.  

 Efferent vestibüler sistemde, vestibüler çekirdeklerin ve diğer sistemlerin 

afferent uyaranlarının fonksiyonları henüz tam olarak bilinmemektedir. Vestibüler 

çekirdeğin, vestibüler uyaranlar dışındaki diğer sistemlerden gelen uyaranlardan, en 

çok görsel sistemden gelen uyaranlardan etkilendiği gösterilmiştir. II. kraniyal sinir ile 

görsel uyaranlar lateral genikulat çekirdeğe iletilir. Veriler burada sinaps yaptıktan 

sonra pretektal çekirdek aracılığıyla vestibüler çekirdeğe iletilir (100,127). Baş 

hareketlerine duyarlı vestibüler çekirdek nöronlarının, görsel uyaranlara da duyarlı 
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oldukları görülmüştür (9,17).  Sekonder vestibüler çekirdeklerin birçoğu vestibüler 

uyaranların yanı sıra görsel uyaranlardan da bilgi temin eder (17). Vestibüler 

çekirdeklere gelen görsel uyaranlar genelde beyinsapı ve korteks kaynaklıdır. Görsel 

uyaranları vestibüler çekirdeklere ulaştıran en bilinen sinirsel yolak ise “accessory 

optic system (AOS)” kabul edilir. AOS; medial (MTN), dorsal (DTN) ve lateral (LTN) 

terminal çekirdekler ve optik yolak çekirdeğinden (NOT) oluşmaktadır (17,128). 

Bunun yanı sıra, ekstraoküler motor çekirdek ile bağlantılı olan vestibüler sinirin sabit 

bakış, pursuit ve sakkadik göz hareketleri ile uyarıldıkları bulunmuştur (129).  

 Dengenin sağlamasında veri girişi sağlayan görsel ve vestibüler sistemlerden 

birinin bozulduğu durumlarda, düzgün ve sağlıklı verileri ileten sistemin verileri daha 

çok ön plana çıkarılır. Vestibüler sistem bozulduğunda dengenin kontrolü için görsel 

ipuçlarına daha fazla ağırlık verilir, bu da “sensory reweighting” mekanizmasına örnek 

gösterilebilir (43). Bu bulgular, vestibüler uyaranların dinamik yapılandırılmasını 

desteklemektedir. Optik illüzyon varlığında oluşan hareket algısı da görsel ve 

vestibüler uyaranlar arasındaki bu adaptif ilişki ile açıklanabilir.  

 Afferent ve efferent vestibüler sistemde, görsel uyaranların etki ettiği ve 

bağlantı kurduğu çok fazla kavşak nokta ve komissural yol vardır (130,131). Optik 

illüzyon varlığında sağlıklı bireylerde yapılan cVEMP testinde dalga latanslarında 

gözlenen değişiklikler, vestibüler refleks yolaklarının vestibüler ve görsel korteksten 

de etkilendiğini düşündürmektedir. Görsel bir uyaran verilmesi, cVEMP yanıtlarını 

oluşturan reflekste fizyolojik değişimlere neden olmaktadır (132).  

 cVEMP testi, hem klinik, hem de araştırma amacıyla, vestibüler işlemlemeyi 

fonksiyonel olarak ölçen bir testtir  (58,133). Daha önceki çalışmalar, gerçek hareket 

ile tetiklenen cVEMP`deki değişiklikleri incelemişlerdir (134,135). Fowler ve ark., 

hareket hastalığı olan kişilerde daha yüksek cVEMP amplitüdleri elde etmiş ve bu iki 

faktör arasında korelasyon olduğunu belirtmişlerdir. Yapılan çalışmalarda, amplitüd 

değişikliklerinin yanı sıra, cVEMP asimetri oranları ile hareket hastalığı arasında da 

pozitif korelasyon olduğu gözlenmiştir (136–138). Gallagher ve ark. yaptıkları bir 

çalışmada sanal gerçeklik gözlüğü ile optik illüzyon kullanarak kişilerde hareket algısı 

yaratmışlardır. Bunun sonucunda optik illüzyona maruziyet sırasında sol cVEMP 

amplitüdlerinde anlamlı bir artış gözlemişlerdir. Aynı çalışmada, sol cVEMP 
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amplitüdlerinin artışı dolayısıyla, optik illüzyon varlığındaki cVEMP asimetrisinde 

optik illüzyon olmadan yapılan cVEMP asimetrisine göre anlamlı fark gözlemişlerdir 

(132). Bizim çalışmamızda da bunu destekler nitelikte, optik illüzyon varlığında sol 

cVEMP amplitüdlerinde, optik illüzyon yokluğunda elde edilen değerlere göre anlamlı 

bir artış gözlenmiştir (Tablo 6.2.2.). Amplitüdlerin yanı sıra, yine sol cVEMP 

dalgalarında P1 latansının optik illüzyon varlığında anlamlı derecede daha erken 

çıktığı ve P1-N1 tepe noktaları arasındaki latansın arttığı gözlenmiştir (Tablo 6.2.1., 

Tablo 6.2.3.). Sonuç olarak, optik illüzyonun cVEMP refleks yolağını etkileyerek 

latansı kısalttığı ve dalga amplitüdünü büyüttüğü gözlendi. 

 Çalışmamızda sol cVEMP yanıtlarının optik illüzyon varlığında anlamlı 

derecede değiştiğini gözledik. Tek taraflı vestibüler refleks yanıtlarında artış, görsel 

ve vestibüler girdilerin farklılık gösterdiği çeşitli durumlarda bildirilmiştir. Örneğin 

yapılan bir çalışmada, yerçekimi etkisinin değiştirildiği koşullarda cVEMP 

asimetrisinde anlamlı değişiklikler gözlenmiştir (139). Yerçekimi algısının azalması, 

vestibüler sistemin işleyişinde değişikliklere yol açar. Bu değişiklikler, optik illüzyon 

ile hareket hissinde vestibüler yanıtların olmaması durumuna benzerlik gösteriyor 

olabilir. Bununla uyumlu olarak, Clarke ve Schönfeld, kısa süreyle uzaya gidip dönen 

astronotlarda oldukça yüksek VEMP asimetrisi gözlemişlerdir. cVEMP simetrisine 

geri dönüş, astronotlar uzaydan döndükten 5-8 gün sonra sağlanmıştır.  

 Swathi ve Kumar, yaptıkları çalışmada dans eğitimi alan bireylerin 

sakkülokolik yolaklarındaki etkiyi VEMP testi ile değerlendirmiştir. Dans eğitimi alan 

bireyleri, daha önce hiç dans eğitimi almamış kontrol grubuyla karşılaştırdıklarında, 

dansçıların VEMP amplitüdlerinde istatistiksel olarak anlamlı artış ile P1 latanslarında 

istatistiksel olarak anlamlı kısalma gözlemişler. Swathi ve Kumar, amplitüdlerdeki 

artış ve latanslardaki kısalmayı dansçıların sakkülokolik yolaklarındaki plastisiteden 

kaynaklı olabileceğini belirtmişler (140). Bir başka çalışmada ise aynı değerlendirme 

yoga yapan ve yapmayan sağlıklı bireyler karşılaştırılarak gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmada yoga yapan grubun VEMP amplitüdleri ve P1 latansları yoga yapmayan 

grubunki ile karşılaştırılmıştır. Yoga yapan grubun VEMP amplitüdlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı artış ve P1 latanslarında istatistiksel olarak anlamlı kısalma 

gözlenmiştir (141).   
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 Yapılan araştırmalara göre cVEMP latanslarının vestibüler sinir, beyinsapı, 

serebellum ve vestibülo-kolik yolak patolojilerinde; amplitüd ve eşik değerlerinin ise 

periferik vestibüler patolojilerde etkilendiği gözlenmiştir (142,143). Chiarovano ve 

ark. yaptıkları bir çalışmada birçok patolojiyi inceleyerek VEMP testinin tanısal 

değerini incelemiştir. Gentamisin ile labirentektomi uygulanmış ve total vestibüler 

kayıp yaşamış Meniere hastalığı olanlarda cVEMP yanıtlarının elde edilmediğini veya 

düşük amplitüdlü elde edildiğini görmüşlerdir. Bunun yanı sıra kalorik teste göre 

ortalama %83,3 kanal parezisi olan yedi hastada da cVEMP yanıtları elde 

edilememiştir. Unilateral vestibüler nörinit hastalarında kalorik test ile %60`tan fazla 

kanal parezisi elde edilirken, cVEMP`de P13-N23 amplitüdlerinde düşüş gözlenmiştir 

(56,144). cVEMP amplitüdlerinde düşüş gözlenen periferik vestibüler hastalıklarda, 

latanslar incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış gözlenmemiştir (144,145). 

Bilgisayarlı tomografi (BT) ile tanılanmış Semisirküler Kanal Dehisansı hastalarının 

cVEMP amplitüdlerinde ise artış gözlenmektedir (56,144,146). Vestibüler 

Schwannoma ve Multipl Skleroz hastalarında ise cVEMP yanıtlarında P13 

latanslarında uzama gözlenmiştir (56,142). 

 Aktif bir şekilde spor yapan (örn. dans, yoga) ile yapmayan sağlıklı 

bireylerin cVEMP latans ve amplitüdlerinin karşılaştırıldığı çalışmalarda, yapanlarda 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde latansların kısaldığı ve amplitüdlerin arttığı 

gözlenmiştir.  

 Optik illüzyon varlığında beyindeki algı mekanizmaları, organizmanın 

hareket halinde olduğunun mesajını alınca optik illüzyon yokluğuna kıyasla beyinde 

daha yoğun beliren vestibüler uyarılma yanılsaması ile birlikte daha kısa cVEMP 

latansına ve daha büyük amplitüdüne yol açmaktadır. Ancak bu farklılığın, özellikle 

dominant hemisfer olan sol vestibüler korteks bağlamında belirginleştiği öngörülebilir 

(18). 

 Beyindeki işleyiş ve aktivite açısından, bir eylemi yapmakla o eylemi 

zihinde hayal etmenin (canlandırmanın) aslında birbirinden çok farkının bulunmadığı 

anlaşılmıştır. Örneğin, gerçekten fiziksel egzersiz yapanlarla, egzersiz yaptığını hayal 

edenlerden oluşan iki gruptaki kas güçlerinde dört hafta sonunda birbirinden çok farklı 

olmayan artışın (%30 ile %22) gerçekleştiği bulunmuştur (147). 
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 Sol cVEMP amplitüdündeki artışın kaynağı, asimetrik vestibüler korteksteki 

işlemleme ve vection işlemleme mekanizmaları olabilir. Vestibüler korteks ağının, 

bireylerde asimetrik olarak yerleşim gösterdiği düşünülmektedir. Sağ elini kullanan 

bireylerde, vestibüler korteks sağ hemisferde daha gelişmiştir (148). Sağ vestibüler 

sistemden gelen afferent uyarılar sağ hemisferde, sol vestibüler sistemden gelen 

uyarılar ise sol hemisferde daha güçlü algılanır. Diğer bir söyleyişle, her bir hemisferde 

vestibüler kortikal alanlar bulunmaktadır. Ancak aynı anda tek bir global algının 

oluşmasına ihtiyaç vardır. Tek bir algının oluşması interhemisferik korpus kollosum 

aracılığıyla sağlanır. Dolayısıyla sağ el dominantlarda sağ hemisferde, sol el 

dominantlarda ise vestibüler sistemin dominansı sol hemisferdedir.  

 Sağ ve sol hemisfer vestibüler kortekslerindeki bu farklılık, vestibüler ve 

görsel yanıtların birbirleri ile etkileşimlerine bağlı olabilir. Bunun yanı sıra, 

hemisferler arası kortikal aktivitenin karşılaştırılması için cVEMP testinin güvenilir 

bir kaynak olduğu gösterilmiştir (149). Sağ ve sol cVEMP cevaplarının ikisinde de 

ipsilateral superior, transvers ve orta temporal giruslar ve posterior insulanın aktive 

olduğu gözlenmiştir. Fakat, sol cVEMP`de bunlara ek olarak bilateral dorsomedial 

frontal korteks, sağ postcentral ve supramarjinal giruslar, sol kaudat gövde ve 

serebellar tonsilde deaktivasyonun olduğu görülmüştür. Buna ek olarak, sağ VEMP 

aktivasyonlarının, sola göre çok daha güçlü olduğu ve bunun sağ hemisferin 

baskınlığının göstergesi olabileceği düşünülmüştür (148,149). Bu bildirilen 

yayınlardaki bulguların ışığında, optik illüzyon varlığında vection oluşmasının, 

kortikal cVEMP işlemlemesindeki asimetriyi daha da artırabileceğini göz ardı 

edemeyiz. Vestibüler korteks işlemlemesindeki asimetrinin yanı sıra, hemisferler arası 

farklılıkların da optik illüzyon maruziyetinin etkisini değiştirebileceği düşünülmüştür. 

Kovács ve ark. (2008), kişilerin kendilerinin ve nesnelerin hareketlerini 

değerlendirdikleri bir çalışmada, sağ MRG sonuçlarında sola göre daha büyük 

aktivasyon gözlemişlerdir. Tüm bunlar birlikte değerlendirildiğinde, çalışmamızdaki 

sol cVEMP amplitüdlerinin daha yüksek bulunmasının nedenleri arasında vestibüler 

korteksteki farklılıklar, vestibüler işlemleme yolağı ve vection göz önüne alınabilir. 

 Optik illüzyonun, sanal gerçeklik gözlüğü ile verildikten sonraki etkileri 

hakkında çalışmalar yapılmaktadır. Yapılan çalışmalar, yirmi dakikalık optik illüzyon 

maruziyetinin gözler, eller ve baş arasındaki somatosensöriyel koordinasyon üzerinde 
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olumsuz etkisinin olduğunu (81) ve VOR kazançlarında düşüş olduğunu (98) 

göstermiştir. Çalışmamızda, optik illüzyon maruziyeti başladıktan sonra, kısa süreli 

(iki dakikadan az) cVEMP kayıtları alınmaya başlanmıştır. cVEMP cevaplarındaki 

değişiklik uzun süreli maruziyete gerek kalmaksızın, kişiler optik illüzyonu izlemeye 

başladıktan hemen sonra gözlenmiştir. Bununla paralel olarak, daha uzun süreli optik 

illüzyon maruziyetleri sonrasında alınan cVEMP cevaplarında, sağ ve sol yanıtlarda 

daha belirgin asimetri gözlenmesi beklenebilir.  

 Hareket hastalığı, vücudun değişen bir ivme ile hareket ettiği durumlarda 

başın da hareket etmesi sonucunda oluşur (150). Bu farklı yönlerdeki hareketler hem 

semisirküler kanallar hem de otolit organları uyarır. Bunun yanı sıra görsel sistemden 

edinilen bilgiler ile vestibüler organlardan edinilen bilgiler birbirleri ile uyumsuzluk 

gösterdiğinde kişiler dengesizlik, mide bulantısı, kusma, baş dönmesi gibi semptomlar 

gösterebilir (150,151).  

 Clement ve Reschke yaptıkları bir çalışmada kişileri hareket hastalığı 

yaratan durumlara maruz bırakarak VOR kazançlarını, fazlarını ve hızlarını 

ölçmüşlerdir. Çalışmalarında VOR kazançları ile hareket hastalığı arasında anlamlı 

fark varlığında, VOR faz ve hızı ile hareket hastalığı arasında anlamlı bir fark elde 

etmişlerdir. Bu durum VOR kazançları ile direkt bir bağlantı olmamasına rağmen, 

VOR mekanizmasının görsel ve vestibüler sistem entegrasyonundan etkilendiğini 

düşündürmüştür (150,152).  

 Yapılan başka bir çalışmada, sinüzoidal uyaranlar ile kişilerde deniz tutması 

yaratılmış ve VOR ile ilişkileri incelenmiştir. Çalışmada, yaratılan deniz koşullarına 

maruziyette kişilerin VOR`larının daha hızlı devreye girdiği ve daha iyi çalıştığı 

gözlenmiştir. Aynı zamanda kişilerin kendilerini daha kısa zamanda daha iyi 

hissettikleri bulunmuştur (153). Bu durum çalışmamızda optik illüzyon varlığında 

görülen VOR kazanç artışlarını destekler niteliktedir. 

 vHIT, yeni geliştirilmiş bir test tekniği olmasına karşın, vestibüler sistemi 

fizyolojik olarak başarılı bir şekilde değerlendirebilen bir testtir (154). Her iki 

kulaktaki üçer semisirküler kanalda ayrı ayrı ölçüm yapabildiği için oldukça değerli 

olan bu test yöntemi, VOR kazançlarını baz alarak değerlendirme gerçekleştirmemizi 

sağlar (67,154,155). Literatür tarandığında optik illüzyon varlığında veya vection 
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yaratıldığı durumlarda kişilerin vestibüler sistemlerini vHIT ile değerlendiren 

çalışmalara rastlanmamıştır. Çalışmamız bu açıdan literatürde ilk olma özelliğini 

taşımaktadır.  

 Çalışmada kişilere optik illüzyon varlığında ve yokluğunda cVEMP testi ile 

vHIT yapıldı. Sabit konumdaki katılımcılarda optik illüzyon ile hareket algısı 

oluşturularak vestibüler sistemin nasıl etkilendiğini gözlemek amaçlandı. Optik 

illüzyon izleyen kişiler kendilerini “hareket ediyormuş” ve/veya “boşlukta” 

hissettiklerini belirttiler. Görsel ve vestibüler sistemlerden elde edilen verilerin 

birbirleri ile çelişiyor olması, kişilerin böyle hissediyor olduğunu düşündürdü.  

 Görsel sistemden elde edilen verilerin güvenilirliği sağlanamadığında, 

vestibüler sistemden gelen veriler daha da güçlendirilir. Bu ayarlamayı duyu 

organizasyonunu sağlayan “sensory reweighting” mekanizması gerçekleştirir. Optik 

illüzyon varlığında yapılan cVEMP testinde sol taraf dalga latansları kısalırken, 

amplitüdlerde artış gözlendi. vHIT`de sağ lateral, sağ anterior ve sol anterior kanal 

kazançlarında artış gözlendi ve optik illüzyon varlığında kazançların 1.0`e yaklaştığı 

görüldü. Her iki test yönteminin (cVEMP ve vHIT) yanıtlarında artışın elde edilmesi, 

görsel sistemin baskılanarak, vestibüler sistemin güçlendirildiğini destekler 

niteliktedir. Bu bulgular, görsel ve vestibüler sistemlerin dengenin sağlanmasında 

sürekli etkileşim içinde olduğunu düşündürür niteliktedir.  

 Literatürde görsel uyaranların vestibüler sistemin rehabilitasyonunda 

kullanıldığı saptandı. Yapılan bir çalışmada, deniz tutması olan ve bu sebeple artık 

denize çıkamayan denizcilerde optokinetik uyaran ile rehabilitasyon yapılmıştır. 

Rehabilitasyon süresi tamamlandıktan sonra, denizcilerin %80`inin işlerine geri 

döndükleri gözlenmiştir (156). Bunun yanı sıra, Parkinson hastalarında DOPA tedavisi 

ile tetiklenen görsel halüsinasyonların, görsel korteksin duyarlılığı artırabileceği ve bu 

nedenle vestibüler tedavi için yararlı olabileceği düşünülmüştür (95).  

 Çalışmada görsel ve vestibüler sistemlerin, dengemizi sağlamamızda iç içe 

çalıştıkları sonucu elde edildi. Bu iki sistemin özellikle kortikal ve efferent düzeydeki 

mekanizmaları her ne kadar bilinmiyor olsa da çalışmamız bu iki sistemin birlikte aktif 

bir etkileşim içinde çalıştıklarını düşürmektedir. 
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7.1. İleri Çalışma Önerileri 

 

 Çalışmanın sonuçları yapılan literatür taraması ile birlikte 

değerlendirildiğinde, dengenin sağlanmasında, görsel ve vestibüler sistemlerin 

entegrasyonunun önemi görülmüştür. Görsel ve vestibüler sistemlerden alınan 

uyaranların birbirlerini destekler nitelikte olmadığı durumlarda, sensory reweighting 

mekanizması ile daha güvenilir olan uyaranlar yardımı ile denge sağlanmaktadır. 

 Literatürde cVEMP sonuçlarının, beyin hemisferlerinden etkilenirken, 

cinsiyetten etkilenmediği gözlenmiştir. Bunun yanı sıra sağ el dominansı olan kişilerin 

sağ beyin hemisferindeki vestibüler korteks alanının daha gelişmiş olduğu 

bulunmuştur. Bu bulgular göz önüne alındığında ileri çalışma önerisi olarak 

kadın/erkek ayrımına bakılmadan sağ/sol el dominansı olan kişilerin dengelerini optik 

illüzyondan nasıl etkilendikleri araştırılabilir (150).  

 Çalışmanın sonuçlarında vHIT`de lateral ve anterior semisirküler kanallarda 

kazanç artışının anlamlı bulunması, optik illüzyonun ağırlıklı olarak superior 

vestibüler sinir üzerinden etkili olduğunu düşündürdü. Bunun daha detaylı incelenmesi 

için optik illüzyon varlığında vestibüler sistemin nasıl etkilendiği oVEMP ile 

değerlendirilebilir.  

 Çalışmada, katılımcılardan projeksiyon ile yansıtılan optik illüzyonu 

izlemeleri istenmiştir. Fakat farklı kaynaklardan, örneğin bilgisayar ekranı veya sanal 

gerçeklik gözlüğü, aktarılan görüntüler de benzer VEMP yanıtlarına yol açabilir (157). 

Gelecek çalışmalarda farklı görsel kaynakların VEMP ve vHIT cevaplarına etkileri 

incelenebilir.  

 

7.2. Araştırmanın Sınırlılıkları 

 

Çalışmada, kişilerin optik illüzyon esnasında hareket hissi yaşayıp 

yaşamadıkları sorgulandı. Katılımcıların bir kısmı vection yaşadıklarını belirtti, fakat 

bu hareket hissinin objektif ölçümü gerçekleştirilmedi. İleri çalışmalarda vection 
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duyusu çeşitli fizyolojik (örn. EEG, nabız artışı ve postür değişiklikleri) veya 

davranışsal yollarla (80) ölçülerek, VEMP yanıtları ile aralarındaki ilişki 

sorgulanabilir.  

Bunun yanı sıra, vHIT esnasında test yapılan katılımcılardan bazıları 

boyunlarını gevşetmemiş, bazıları ise boyunlarını fazla serbest bırakmıştır. Bu 

durumlarda testler tekrar edildi ve bu tekrarlanmaya bağlı boyun kaslarında yorulma 

gerçeklemiş olabileceği düşünüldü.   
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