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Ö Z E T

Hareket hastalığı (HH), sağlıklı kişilerde, alışık olmadıkları şiddette veya şekildeki hareketli ortamlarda geçici olarak oluşan 
başdönmesi veya dengesizlik yakınmalarının eşlik ettiği otonomik semptomları içeren klinik bir tablodur. Bu hastalığa yatkın-
lığı belirlemeye yönelik yeterince sensitif ve spesifik bir tanı metodu yoktur. Bu çalışmada, HH’a yatkınlığı sorgulama ile orta-
ya konmuş olan 16 hastanın elektronistagmografi bulguları, sağlıklı 20 kontrol bireyinden elde edilen bulgularla karşılaştırıldı. 
Okülomotor testler (sakkadik, optokinetik ve oküler izleme testleri), dinamik ve statik pozisyonel testler açışından iki grup ara-
sında anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). Ancak, çalışma grubunda uygulanan kalorik testte, 30°C uyaranla nistagmik ya-
nıtın yavaş fazının maksimum hızının değeri sağda 76.1±1°/sn, solda 75.5±8°/sn; 44°C uyaranla sağda 89.2±5°/sn, solda 91.4±5°/
sn olarak saptandı. Kontrol grubunda bu değerler; 30°C uyaran için sağda 31.4±3°/sn, solda 32.6±3°/sn; 44°C uyaran için sağda 
41.2±3°/sn, solda 42.3±2°/sn idi. Iki grubun değerlerinin istatistiksel olarak farklı olduğu saptandı (p<0.05). Bu bulgular ışığın-
da; kalorik testte saptanabilen simetrik vestibüler hiperreaktif yanıtların, oto-nörolojik muyane veya diğer yöntemlerle patolojik 
özellik taşımayan kişilerde saptanması, HH’a yatkınlığın göstergesi olabileceği sonucuna varılabilir. Başdönmesi ve dengesizlik 
yakınmalarının ayırım tanısında, bu klinik tabloyu da değerlendirmeye almak uygun olacaktır.
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A B S T R AC T

Motion sickness is a clinical entity which consists of transient autonomic symptoms and dizziness due to unfamiliar motion pat-
terns in an otherwise healthy individual. There does not exist any diagnostic tool which is of high enough sensitivity and specif-
icity for the diagnosis of this disease. In this study, 16 patients, whose motion sickness susceptibility was shown by a question-
naire, and 20 healthy individuals as the control group were compared based on the results of electronystagmography. No signif-
icant difference was found in the oculomotor testing (saccadic, optokinetic and smooth pursuit tests), static and dynamic posi-
tional testing of both groups (p>0.05). However, caloric testing of the study group revealed values of slow phase of the nystag-
mic response as follows: 76.1±1°/sec on the right ear and 75.5±8°/sec on the left ear to the stimulus at 30°C; 89.2±5°/sec on the 
right ear and 91.4±5°/sec on the left ear to the stimulus at 44°C. The values of the control group was 31.4±3°/sec on the right 
ear, 32.6±3°/sec on the left ear to the stimulus at 30°C; and 41.2±3°/sec on the right ear, 42.3±2°/sec on the left ear to the stim-
ulus at 44°C. When the results of caloric testing of both groups were compared, a significant difference was found (p<0.05). In 
conclusion, the presence of symmetrical hyperreactive caloric responses in an oto-neurologically examined, healthy individu-
al may reveal a motion sickness susceptibility. This clinical entity should be kept in mind in the differential diagnosis of verti-
go and dizziness.
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G İ R İ Ş

“Hareket Hastalığı” (HH), kişinin alışık olmadı-
ğı hareket durumlarında geçici olarak oluşan denge-
sizlik ve/veya başdönmesi ile birlikte terleme, soluk-
luk, bulantı ve kusma gibi otonomik reaksiyonları 
içeren klinik bir tablodur. Başağrısı, uykululuk hali, 
apati, depresyon ve bilişsel işlevlerde azalma tanım-
lanan diğer bulgulardır (23). Araç tutması, deniz 
tutması gibi klinik durumları içinde barındıran bu 
klinik tabloya, son yıllardaki teknolojik ilerlemelere 
paralel olarak, uçak veya araç simülatörlerinde “si-
mülatör tutması (simulator- sickness)”, 3 boyutlu sa-
nal ortamda “sanal ortam hastalığı (cybersickness)”, 
yerçekimsiz uzayda “uzay hastalığı (space- sickness)” 
gibi yeni tanımlar eklenmiştir (2,17,18).

Sağlıklı ve normal vestibüler işlevlere sahip ki-
şilerde oluşan HH, anormal vestibüler uyarılarla 
veya vestibüler uyarılarla uyum içinde olmayan gör-
sel uyarılarla oluşur (3). Buna ek olarak, daha önce-
den kazanılmış ve santral sinir sisteminde kodlan-
mış denge örgülerinden farklı uyaranları içeren yeni 
ortamlarla karşılaşıldığında da HH oluşabilir (23). 
Vestibüler uyaranların yok denecek kadar az olduğu 
yerçekimsiz ortamda astronotların yaşadığı “uzay 
hastalığı”, veya deniz yolculuğuna ilk kez çıkan bir 
kişide karşılaşılan “deniz tutması” bu duruma ait iki 
örnektir.

Tamamen sağlıklı kişilerde karşılaşılması ve 
içinde bulunulan şartlara göre ortaya çıkması nede-
niyle HH’nın tanısı önem taşır. Bu klinik tablonun 
oluşturduğu yakınmalar gözönüne alındığında, ki-
şiye önemli sorumluluklar yükleyen ve anormal ha-
reket uyaranları içeren işlerde çalışan veya çalışacak 
kişilerde HH’nın ortaya konması önemlidir. Diğer 
yandan, dengesizlik ve/veya başdönmesi yakınma-
sı ile başvuran hastaların ayırıcı tanısında bu klinik 
tablonun ortaya konması, hastayı olduğu gibi heki-
mi de rahatlatacaktır.

HH’na yatkınlığı belirlemede çeşitli çalışma-
lar yapılmıştır: sorgu formları ve skalalar (12,14,28), 
salivasyon değişikliklerinin incelenmesi (8,9), kalp 
atım ritmindeki değişikliklerin incelenmesi (5), 
plazma hormon seviyelerinin incelenmesi (6), gas-
trik motilite değişikliklerinin incelenmesi (25) gibi. 
Bunlara ek olarak, elektronistagmografi (ENG), di-
namik postürografi, vestibüler otorotasyon testi, ro-
tasyon testi gibi vestibüler sisteme yönelik testler de 
HH’na yatkınlığı ortaya koymak amacıyla kullanıl-

mıştır (1,4,10,15,16,20,23,24). Ancak, bu klinik tab-
lonun tanısında yeterince sensitif ve spesifik bir pa-
rametre halen ortaya konamamıştır. Bu geçici tablo-
nun oluşumundaki çok sayıda fizyolojik ve psikolo-
jik etkenin santral sinir sistemindeki kompleks etki-
leşimleri buna sebep olarak gösterilmektedir (11).

Bu çalışmada, HH içinde yer alan “araç tutması” 
ile uyumlu yakınmaları olan hastalardaki ENG so-
nuçlarının normal popülasyondaki sonuçlarla karşı-
laştırılması ve elde edilen bulguların literatür bilgi-
leri ışığında yorumlanması amaçlanmaktadır.

YÖ N T E M  v e  G E R E Ç L E R

Çalışmada, vertigo polikliniğimize dengesizlik 
veya başdönmesi yakınması ile başvuran, anamnez-
lerinde veya özgeçmişlerinde HH ile uyumlu yakın-
ma tanımlayan 16 olgu çalışma grubunu oluşturdu. 
Klasik olarak tanımlanmış vestibüler sistem has-
talıkları ile uyumlu yakınma ve/veya bulgusu olan 
hastalar çalışma dışı bırakıldı. Anamnez ve özgeç-
mişlerinde vestibüler hastalıklar ve HH ile uyumlu 
yakınması olmayan ve otonörolojik muayenede pa-
tolojik bulgu saptanmayan, vertigo polikliniğinde 
çalışan ekip tarafından belirlenen 20 sağlıklı birey 
ise kontrol grubu olarak çalışmaya dahil edildi. Her 
iki grupta da detaylı kulak-burun-boğaz ve otonöro-
lojik muayene yapıldı.

Çalışma grubunu oluşturan olguların ve kontrol 
grubunu oluşturan sağlıklı bireylerin HH’a yatkınlı-
ğını ortaya koymak amacıyla Graybiel (12) skalasın-
dan yararlanıldı (Tablo 1). HH’a yatkınlığı belirleme 
amacıyla kullanılan anket şeklindeki bu skalada de-
ğerler 0-50 arasında yer almaktadır. Her yakınma 
ve bulgu kategorisinde belirlenen puanların toplamı 
sonucunda HH’a yatkınlık derecesi ortaya konmak-
tadır. Bu değerlendirmeye göre; 1-2 puan “HH’a ha-
fif derecede yatkınlık”, 3-7 puan “HH’a orta derece-
de yatkınlık”, 8-15 puan “HH’a ileri derecede yatkın-
lık”, 16 ve üzerindeki değerler ise “Kesin HH” olarak 
yorumlanmaktadır.

HH’a yatkınlık skalası uygulanan çalışma ve kon-
trol grubundaki her birey odyovestibüler tetkik ama-
cıyla laboratuar ekibine refere edildi. Bu basamakta, 
laboratuar ekibine, gönderilen bireyin çalışma veya 
kontrol grubuna dahil olduğu konusunda herhangi 
bir bilgi verilmedi. Her iki grubun tonal odyomet-
rik incelemeleri yapıldıktan sonra, her bireye Nys-
tar ENG Software (Nicolet, Madison, ABD) progra-
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mı kullanılarak kompüterize elektronistagmografi 
(ENG) testi uygulandı. ENG test grubu içinde okü-
lomotor testler (sakkadik test, oküler izleme testi ve 
optokinetik test), statik ve dinamik pozisyonel test-
ler, bitermal kalorik test yer aldı. Test uygulamasın-
dan 72 saat öncesinde alkol ve her tür ilaç kullanı-
mı yasaklandı.

Okülomotor testler için, olgular karanlık or-
tamda, ışıklı görsel hedef panelinin 90 cm uzağına 
yerleştirildi. Elektrodlar, her iki gözün lateral kan-
tusunun yaklaşık 2 cm lateraline, horizontal plan-
da yerleştirildi. Sakkadik testte, merkez ve merkezin 
30° sağ ve solunda beliren görsel hedef; oküler izle-
me testinde, 0.2 Hz frekansta 16° genlikte 20°sani-
ye maksimum hızda sinüsoidal hareket yapan gör-
sel hedef; optokinetik testte ise 10.24°’lik aralıklar-
la 20°/saniye hızda sağa veya sola akan çok sayıda 
görsel hedeflerden oluşan hareketli görsel alan kul-

lanıldı. Teste alınan olgulardan, başlarını oynatma-
dan bu görsel hedefleri gözleri ile izlemeleri isten-
di. Göz hareketlerinden elde edilen traselerin ana-
lizi bilgisayar ortamında gerçekleştirildi. Sakkadik 
testte görsel hedefin hareketine göre göz hareketle-
rinin gecikmesi (“delay”) ve görsel hedef-göz hareke-
tinin uyumu (“accuracy”) değerledirildi. Okuler iz-
leme testinde ve optokinetik testte ise, görsel hedef-
göz hareketi uyumu (“gain”) dikkate alındı. Sağa ve 
sola bakışta simetri/asimetri incelendi.. Statik po-
zisyonel testte; supin, sağ ve sol dekubit pozisyon-
larda kayıtlama yapıldı. Dinamik pozisyonel testte, 
standart Dix-Hallpike testi uygulandı.

Elektrod pozisyonları değştirilmeksizin, olgu-
ların başları 30° elevasyona getirilerek supin po-
zisyonda kalorik teste alındılar. Her kulak sırasıyla 
30°C ve 44°C ısıdaki su ile 40 saniye süre ile uyarıldı. 
Her uygulama arasında 5 dakikalık bekleme süre-
si olmasına dikkat edildi. Kaydedilen traselerin bil-
gisayarlı analizi sonucunda, her stimulus için, nis-
tagmus hareketlerinin yavaş fazının maksimum hızı 
(Vmax) kalorik yanıt değeri olarak belirlendi.

Çalışma grubunda ve kontrol grubunda elde edi-
len ENG verileri, Independent-Samples t testi kul-
lanılarak karşılaştırıldı, ve p değerinin 0.05’den dü-
şük olduğu kıyaslamalar istatistiksel olarak anlam-
lı kabul edildi.

B U L G U L A R

Çalışma grubunda yer alan 16 hastanın 11’i ka-
dın, 5’i erkekti. Bu gruptaki olguların yaşları 24 ile 
35 arasında değişmekte idi (ortalama: 28.8). Kontrol 
grubunu oluşturan bireylerin 14’ü kadın, 6’sı erkek-
ti. Bu gruptaki yaşlar 23 ile 37 arasında değişiyor-
du (ortalama: 29.4). Iki grup arasında yaş ve cinsiyet 
açısından anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). 

Çalışma ve kontrol grubunda yapılan kulak-bu-
run-boğaz ve oto-nörolojik muayenelerde patolo-
jik bulguya rastlanmadı. Tonal odyometrik tetkik-
te elde edilen sonuçlar normal sınırlarda idi. Çalış-
ma grubundaki olguların tümünün Graybiel skala 
sonuçları 16 ve üzerinde idi. Olgularda elde edilen 
değerler en küçükten en büyüğe şu şekilde sıralanı-
yordu: 18, 20 (4 hasta), 22 (2 hasta), 27, 30, 32 (2 has-
ta), 33, 35, 37, 38, 39. Bu grupta ortalama skala sonu-
cu 27.8±7.4 olarak saptandı. Kontrol grubundaki bi-
reylerde HH ile ilgili yakınma yoktu. Dolayısıyla her 
bireyde Graybiel skalası 0 idi.

Tablo 1: HH’A yatkınlığı belirlemede kullanılan Graybi-

el skalası.

YAKINMA / BULGU ŞİDDET PUAN

GASTROINTESTINAL Kusma veya öğürme 16

Şiddetli bulantı 8

Orta derecede bulantı 8

Hafif bulantı 4

Epigastrik huzursuzluk 2

CİLT RENGİ Şiddetli pallor 8

Orta derecede pallor 4

Hafif pallor 2

“flushing” veya sıcak
basması

1

SOĞUK TERLEME Şiddetli 8

Orta derece 4

Hafif 2

HİPERSALİVASYON Şiddetli 8

Orta derece 4

Hafif 2

UYKU HALI Şiddetli 8

Orta derece 4

Hafif 2

BAŞAĞRISI Şiddetli 1

Hafif 1

DENGESİZLİK Gözler açık veya kapalı
iken

1
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Çalışma grubundaki olguların ve kontrol gru-
bundaki bireylerin ENG test grubunda uygulanan 
okülomotor test sonuçları Tablo 2’de verilmekte-
dir. Her iki grupta da spontan nistagmus saptanma-
dı. Sağ ve sola bakışlarda elde edilen değerler kıyas-
landığında, iki grupta da yanıtların simetrik oldu-
ğu görüldü (p>0.05). Çalışma ve kontrol grupların-
da elde edilen sonuçların hiçbirinde istatistiksel an-
lamlı farklılık mevcut değildi (p>0.05). Iki grubun 
statik ve dinamik pozisyonel testlerinde nistagmik 
traseye rastlanmadı.

Uygulanan bitermal kalorik testten elde edilen 
kalorik yanıtlar Tablo 3’de sunulmaktadır. Iki gru-
bun 30°C ve 44°C’daki uyaranlarla sağ ve sol kulak-
tan alınan kalorik yanıtları arasında fark bulunma-
dı (p>0.05). Çalışma grubunda uygulanan kalorik 
testte, 30°C uyaranla nistagmik yanıtın yavaş fazı-
nın maksimum hızının değeri sağda 76.1±1°/sn, sol-
da 75.5±8°/sn; 44°C uyaranla sağda 89.2±5°/sn, sol-
da 91.4±5°/sn olarak saptandı. Kontrol grubunda bu 

değerler; 30°C uyaran için sağda 31.4±3°/sn, solda 
32.6±3°/sn; 44°C uyaran için sağda 41.2±3°/sn, sol-
da 42.3±2°/sn idi. Gerek 30°C, gerekse de 44°C kalo-
rik uyaranlara verilen yanıtlar açısından karşılaştı-
rıldığında, çalışma grubunun ve kontrol grubunun 
Vmax değerleri arasında anlamlı farklılık bulundu 
(p<0.05).

TA R T I Ş M A

HH’nın oluşumu “nöral uyumsuzluk teorisi” ile 
açıklanmaktadır (22). Vestibüler (semisirküler ka-
nallar ve otolit organlar), görsel ve proprioseptif sis-
temlerden gelen nöral bilgiler vestibüler çekirdek-
lerde, serebellum ve parietal kortekste birleştirilip, 
işlenerek tek ortak sinyale dönüştürülür. Bu sinyal 
ve geçmişte kazanılmış denge örgülerini içeren “nö-
ral hafıza” karşılaştırılarak yanıt oluşturulur. Sinyal 
ile “nöral hafıza” arasındaki farklılık “nöral uyum-
suzluk” olarak adlandırılır. Böyle bir durumda, ves-
tibulo-otonomik refleks uyarılarak HH’nın otono-
mik semptomları ortaya çıkar (22,23).

Vestibulo-otonomik refleks ile tetiklenen vesti-
büloserebellumdaki aktivitenin semptomların orta-
ya çıkışında rol aldığı ileri sürülmektedir (3). Nishi-
ike ve arkadaşları (21) dorsolateral pontin tegmen-
de bulunan Locus Coeruleus’un (LC) semptomla-
rın ortaya çıkışından sorumlu olduğunu ileri sür-
müşlerdir. Araştırmacılar, kalorik vestibüler uya-
ranların LC’daki nöronların noradrenerjik aktivi-
tesini baskıladığını, ve bu baskılanmanın vestibu-
lo-otonomik yanıtın oluşmasına neden olduğunu 
belirtmişlerdir. HH’nın oluşumunu sağlayan “nö-
ral uyumsuzluğun” da benzer şekilde LC’da norad-
renerjik inhibisyonu başlatarak vestibulo-otonomik 
refleksin tetiklenmesine neden olduğu belirtilmek-

Tablo 2: Çalışma ve kontrol gruplarının okülomotor testlerde sağa ve sola bakışlarda elde edilen değerlerinin 

ortlama±2SD’ları arasında istatistiksel anlamlı fark saptanmamıştır (p>0.05).

Sakkad Oküler İzleme Optokinetik

“Delay” (msn) “Accuracy” (%) “Gain” “Gain”

Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol

HH 189.4 ± 12 194.2 ± 15 96.6 ± 4 97.8 ± 3

0.91 ± 0.04 0.93 ± 0.05 0.94 ± 0.04 0.96 ± 0.03

Kont. 196.6 ± 16 197.8 ± 13 96.8 ± 3 95.8 ± 3

0.94 ± 0.03 0.97 ± 0.02 0.93 ± 0.05 0.95 ± 0.05

Tablo 3: Çalışma ve kontrol gruplarında uygulanan biter-

mal kalorik test sonuçlarının ortalama±2SD değerleri. 

Çalışma grubunda elde edilen değerlerin tümü kontrol 

grubunun değerlerinden anlamlı farklılık göstermekte-

dir (p<0.05).

Vmax (30°C) (°/sn) Vmax (44°C) (°/sn)

Sağ Sol Sağ Sol

HH 76.1 ± 10 75.5 ± 8

89.2 ± 5 91.4 ± 5

Kontrol 31.4 ± 3 32.6 ± 3

41.2 ± 3 42.3 ± 2
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tedir. Skopolamin gibi antikolinerjik ilaçların veya 
amfetamin gibi noradrenalin salınımını arttıran 
ajanların HH’ndaki otonomik yakınmaları önleme-
si, Nishiike ve arkadaşlarının bu teorisini destekle-
mektedir. Ayrıca, LC’un uyanıklık ile bağlantılı iş-
leve sahip retiküler formasyon ile anatomik ilişkisi, 
bu bölgedeki noradrenerjik hücrelerin inhibisyonu 
ile oluşan HH klinik tablosu içinde tanımlanan uy-
kululuk hali, apati ve depresyon gibi ek yakınmaları 
da açıklar niteliktedir (7,21).

HH bulunan hastaların hemen hemen %100’ünde 
vestibüler hiperreaktivite tanımlanmaktadır (3). Ben-
zer şekilde, bu kişilerde, HH tanımlamayan kişilerle 
karşılaştırıldığında, vestibüler uyarılmış potansiyel-
lerin latanslarında düşü saptanmıştır (27). Kalorik 
testte, 30°C’deki uyaranla nistgmik yanıtın yavaş fa-
zının maksimum hızının (Vmax) 50°/sn ve üzerinde-
ki, ve 44°C uyaranla 80°/sn ve üzerindeki değerleri-
nin vestibüler hiperreaktivite ile uyumlu olduğu be-
lirtilmektedir (13). Bu çalışmada da, HH’a yatkınlığı 
olduğu sorgulama sonucu ortaya konan çalışma gru-
bunda, 30°C’deki kalorik uyaran ile 50°/sn’nin üzerin-
de (sağda 76.1±1°/sn, solda 75.5±8°/sn) Vmax değerleri 
saptanmıştır. Benzer şekilde, 44°C’deki uyaranlar ile 
Vmax değerlerinin 80°/sn’nin üzerinde (sağda 89.2±5°/
sn, solda 91.4±5°/sn) olduğu görülmüştür. Bu değerler, 
literatürdeki değerler ile karşılaştırıldığında hiperre-
aktif vestibüler yanıtlarla uyumludur. Diğer yandan 
normal bireylerden oluşan kontrol grubundaki değer-
lerle kıyaslandığında da, çalışma grubunun değerle-
rinde istatistiksel olarak anlamlı artış mevcuttur. Ge-
rek kulak-burun-boğaz ve oto-nörolojik bakıda pato-
lojik bulgunun bulunmayışı, gerekse de okülomotor 
testlerde kontrol grubundan farklı olmayan sonuçla-
rın elde edilmesi nedeniyle santral etkenlerin dışlan-
ması, çalışma grubundaki olgularda saptanan hiper-
reaktif kalorik yanıtlar ile HH arasındaki ilişkiyi gös-
terir niteliktedir.

Vestibüler hiperreaktivite, vestibüler uç-orga-
nın düşük şiddetteki uyaranlara bile yanıt verdiği-
ni, yani uyarı eşiğinin düşüklüğünü işaret eder (3). 
Normal kişilerde normal yanıtlara yol açan vestibü-
ler uyarılar, vestibüler uyarı eşikleri düşük olan hi-
perreaktif kişilerde abartılı reaksiyonlara yol açarlar. 

Örneğin, bu hastalara uygulanan kalorik testlerde 
bulantı, kusma, soğuk terleme gibi her hastada göz-
lenmeyen aşırı reaksiyonlar söz konusudur. Yukarı-
da da sözü edildiği gibi, aşırı vestibüler reaktivite-
nin santral merkezlerde oluşturduğu “nöral uyum-
suzluk” ve bunun LC’u inhibisyonunun bu duru-
mu oluşturması olasıdır. Benzer şekilde, vestibüler 
hiperreaktiviteye sahip kişilerde alışılmamış veya 
anormal vizüel, vestibüler yanıtları içeren durum-
lar HH’nı başlatabilir.

Diğer yandan, vestibüler uyaran şiddetinin art-
ması ile otonomik reaksiyonların %90-96 gibi yük-
sek sıklıklara ulaşması (19), vestibülo-otonomik ref-
leksin tetiklenmesinin her kişide değişik olduğunu 
kanıtlamaktadır. Dolayısıyla, HH’nın kişilerin vesti-
büler uç-organlarının uyarı eşikleri ile direkt bağ-
lantılı olduğu söylenebilr. Uygulanacak kalorik test 
bu durumun ortaya konulmasında yardımcı bir test 
metodudur.

Ancak, hiperreaktif vestibüler yanıtların korti-
kal (epilepsi veya serebral atrofi gibi), serebellar veya 
vestibülo-serebellar lezyonlarda da saptanabileceği 
unutulmamalıdır. Bu nedenle, hiperreaktif kalorik 
yanıt saptanan hastalarda detaylı oto-nörolojik mu-
ayene ve ENG tetkiki, gerekirse radyolojik görüntü-
leme yöntemleriyle değerlendirme yapılmalıdır. Bu 
çalışmada da, kalorik testte hiperreaktif yanıtların 
alındığı çalışma grubunun okülomotor testlerde 
kontrol grubu ile eşdeğer ve simetrik yanıtlara sa-
hip olması santral vestibüler etkileşimlerde patolo-
ji olmadığının göstergesi olarak yorumlanabilir. La-
birenti ilgilendiren tek taraflı patolojilerde de, karşı 
tarafta kompansatris hiperreaktif kalorik yanıtlarla 
karşılaşılabilir. Ancak bu durumun tek taraflı oluşu 
ayırıcı tanı açısından kolaylık sağlar (13). Hiperreak-
tif kalorik yanıtların saptandığı %10 hastada ise aşırı 
anksiyetenin yattığı ileri sürülmektedir (26).

Sonuç olarak, rutinde kullanılan kalorik testte 
zaman zaman karşılaşılabilen simetrik hiperreaktif 
yanıtlar, oto-nörolojik açıdan sorunu bulunmayan 
bir kişide HH’na yatkınlığı işaret edebilir. Santral 
etyolojik nedenlerin dışlamasından sonra, simetrik 
hiperreaktif yanıtın saptandığı kişilerin bu yönden 
sorgulanması uygun olacaktır.
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