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GIRIS

Benign Pozisyonel Paroksismal Vertigo (BPPV), Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 ve Noroloji kliniklerinde en sik karsilagilan bas donmesi nedenidir.
Karakteristik 0zelligi, saniyeler siiren gegici vertigo ataklaridir. BPPV, otokonilerin,
utrikulus makulasindan bir veya daha fazla semisiirkiiler kanala hareket etmesi ve
ampullar kresti yanliglikla uyarmasi ile olusur. BPPV tanisinda, pozisyonel
nistagmusun goriilmesi temel ilkedir. Nistagmusun oOzelliginden yola ¢ikilarak,
etkilenen semisirkiiler kanal ve zarar goren labirent tanimlanabilir, kupulolitiazis ve
kanalitiazis ayrimi yapilabilir. Bu bulgular dogrultusunda, hasta i¢in en uygun tedavi
uygulanabilir. BPPV’de, otolitleri yerlestirme amaci ile yapilan 6zel manevralar,
tedavinin temelini olusturmaktadir. Bu manevralarin amaci, semisirkiiler kanal
kupulasinda veya kanal icerisinde bulunan otokonilerin, ampullofugal akimi takip

ederek, vestibiile dogru hareket etmesini saglamaktir.

Hastaligin etyolojisinin, prognostik faktorlerinin, tedavi yaklasimlarinin, yeni
tedavi sekillerinin arastirilmasi, tanida ve tedavide kolaylik saglayacaktir. Ayni
zamanda yeni, etkili ve daha az maliyetli tedavi yontemlerinin ortaya ¢ikmasina
yardimc1 olacaktir. Literatiire bakildiginda, ¢ogunlukla Epley manevrasinin yalniz
basina veya diger tedavi segenekleri ile kombine edildigi goriliir. Biz, bu ¢alismada,
Epley manevrasi uygulandiktan sonra, alisilagelen hareket kisitlamanin gerekli olup
olmadigini, Brandt Daroff egzersizlerinin tedavide Epley manevrasina alternatif olup
olmadigini ve bu tedavi se¢eneklerinin hastalarin yasam kalitesine hangi ol¢giide etki

ettigini arastirdik.



GENEL BILGILER

¢ Kulak Embriyolojisi

Otik plak, 3. haftada birinci brankiyal yarik lateralinde ndroektoderm ve
ektodermin yogunlagmasi ile olusur. Endolenfatik kese ve duktus ise otik plagin
mezodermle birlesmesi sonucu olusur. Eriskin ¢aga kadar endolenfatik kese gelisimi
devam eder. Semisirkiiler kanallar 6. haftada belirginlesir. Kokleanin bazal kivrimi 7.
haftada olugsmaya baslar ve 12. haftada iki bugukluk dongiisiinii tamamlayarak
gelisimini  sonlandirmis olur. Utrikulusun gelisiminden sonra sakkiilus gelisir.
Semisirkiiler kanallar ve utrikulus (pars siiperior), sakkiilus ve koklea (pars inferior)
gelisiminden daha once gelisir. Membranoz labirent, ylizey ektoderminden koken alir
ve sekillenmesi fotal hayatin 15. haftasinda tamamlanir. Membranoz ve kemik labirent
erigkin boyutlarma 23. haftada ulasir. Ortak makula 3. haftada goriiliir. Sakkiilus
makulasi ve posterior semisirkiiler kanal kristas1 alt pargadan, utrikuler makula
stiperior ve lateral semisirkiiler kanal kristalar1 ise iist parcadan gelisir. Destek
hiicreleri ve sensdrial hiicreler ile vestibiiler endorganlarin tamamlanmasi 11. haftada
gerceklesir. Tektoriyal membran ve stria vaskiilaris gelisimi 21. haftada tamamlanir.
Tiiyst, Pillar, Hensen ve Deiter hiicreleri distaki hiicrelerden, spiral limbus ise i¢
koprii hiicrelerinden geligir. Nuel kanali ve Corti tiineli 26. haftada olugsmustur. Fasiyal
genikulat ganglion hiicreleri, superior vestibiiler ganglion (utrikul, siiperior ve
horizontal semisirkiiler kanallar) ve inferior vestibiiler ganglion (sakkul, koklea,
posterior semisiirkiiler kanal) rhombensefalon lateralindeki noral krest hiicrelerinin

yogunlasarak akustik fasiyal ganglionu olusturmasi sonrasi gelisir. Dogum aninda
2



temporal kemigin stiloid proges, petrdz ve skuamdéz kemik ve timpanik halka olmak
lizere 4 parcast izlenir. Mastoid antrum dogum aninda olusmustur; ancak
pnomatizasyon mevcut degildir. Mastoid apeks gelisimi dogum sonras1 2. yasin
sonunda tamamlanir. Dogum sonrasi timpanik halka laterale uzanir ve osseoz kanali
olusturur (1).

I¢ kulak anatomisi

I¢ kulak isitmede temel organdir ve isitme sinirinin dagildig1 esas yerdir.
Seklinin karmasikligindan dolay1 labirent adini alir. i¢ kulak iki parcadan olusur;
kemik ve membrandz labirent. Kemik labirent, temporal kemigin petréz pargasi
icerisinde yer alan bir dizi oyuklardan meydana gelir (Sekil 1). Membranoz labirent

ise kemik kavitelerin igerisinde birbiri ile baglantili bir dizi kese ve kanallardan olusur.

Sekil 1: Sag Kemik Labirent.

Gray H. Lewis.Warren Harmon. Human anatomy. Philadelphia :Lea&Febiger p1047-
57, 1918.


https://archive.org/search.php?query=creator%3A%22Gray%2C+Henry%2C+1825-1861%22
https://archive.org/search.php?query=creator%3A%22Gray%2C+Henry%2C+1825-1861%22
https://archive.org/search.php?query=creator%3A%22Gray%2C+Henry%2C+1825-1861%22

Kemik labirent 3 par¢adan olusur; vestibiil, semisirkiiler kanallar ve koklea. Bu
yapilar kemik tarafindan olusturulan ve periost tarafindan ¢evrelenen yapilardir.
Icerisinde perilenf bulunur.

Vestibiil, kemik labirentin merkez pargasidir. Arkadan 6ne 5 mm uzunlugunda
ve yukaridan asagi 3 mm yiiksekligindedir. Timpanik kavitenin medial duvarinda
kokleanin arkasinda ve semisirkiiler kanallarin 6niinde yerlesiktir. Lateral duvarinda
veya diger adi ile timpanik duvarda anular ligaman ve stapes tabani tarafindan
kapatilan oval pencere yer alir. Medial duvarda resesus sferikus adi verilen kiigiik bir
¢okiintii yer alir. Resesus sferikus asagi ve onde akustik sinir liflerinin sakkiilusa
gegmesi i¢in birkag delik tarafindan delinmistir. Resesus sferikusun arkasinda Krista
vestibiili ad1 verilen oblik bir ¢ikint1 yer alir ve sonladig1 yere vestibiiler piramid adi
verilir. Fossa koklearis bu ¢ikintinin ikiye ayrildigi yerin asagisindadir. Fossa
koklearisin iizerinde koklear duktusun sonlandigi yeri besleyen akustik sinir
filamanlariin gectigi delikler bulunur. Akuaduktus vestibuli medial duvarin arka
parcasini olusturur ve temporal kemigin petroz parcasinin posterior yiizeyinde uzanir.
Akuaduktus vestibuli igerisinde duktus endolenfatikus yer alir. Duktus
endolenfatikus kranial kavite igerisinde dura materin tabakalari arasinda kor bir kese
seklinde sonlanir. Superior duvar veya ¢at1 resesus eliptikusu olusturur. Piramid ve
resesus eliptikus minik delikler tarafindan delinmistir. Piramid iizerindeki
acikliklardan sinirler utrikulusa geger. Resesus eliptikustaki deliklerden de sinirler

lateral ve siiperior semisirkiiler kanallara geger. Arkada semisirkiiler kanallarin 5 adet



orifisi yer alir. Onde ise kokleanin skala vestibulisi ile baglanti saglayan eliptik agiklik

yer alir (Sekil 2).

Recessus ellipticus

Recessus spheericus

Orifice of aqueductus vestiduli

. Orifice of agueductus cochleae
Fossa cochlearis fice of ag

Cochlear fenestra
Sekil 2:Sag kemik labirentin igerisi.

Gray H. Lewis.Warren Harmon. Human anatomy. Philadelphia : Lea & Febiger
p1047-57, 1918.

Kemik semisirkiiler kanallar siiperior, posterior ve lateral olmak iizere 3 adettir.
Vestibiiliin arkasinda ve yukarisinda yerlesmistir. Uzunluklar: farklidir. Caplari ortalama 0.8 mm
dir ve ampulla ad1 verilen genislemis uglarla sonlanirlar. Bes adet agiklikla vestibiile agilirlar. Bu
acgilmalarin bir tanesi 2 kanalin birlesimi ile olusur.

Superior semisirkiiler kanal temporal kemigin petrdz parc¢asinin uzun aksina transvers

yerlesmistir. Vertikal yondedir ve uzunlugu 15-20 mm arasindadir. Tam bir dairenin iicte ikisi


https://archive.org/search.php?query=creator%3A%22Gray%2C+Henry%2C+1825-1861%22
https://archive.org/search.php?query=creator%3A%22Gray%2C+Henry%2C+1825-1861%22
https://archive.org/search.php?query=creator%3A%22Gray%2C+Henry%2C+1825-1861%22
https://archive.org/search.php?query=creator%3A%22Gray%2C+Henry%2C+1825-1861%22

kadardir. Lateral kolu, ampulla ile vestibiiliin iist kismina agilir. Karsi taraf ise posterior
semisirkiiler kanalin st kismi ile birleserek vestibiiliin yukart ve i¢ kismina agilan krus
kommiinisi olusturur.

Posterior semisirkiiler kanal vertikal yonde uzanir. Petr6z kemigin posterior yiiziine
paralel ve arkaya dogru uzanir. 3 kanalin en uzunudur ve uzunlugu 18-22 mm arasinda degisir.
Ampullaya agilan asagi1 kismi vestibiiliin arka pargasina agilir.

Lateral veya horizontal kanal ii¢ kanalin i¢erisinde en kisa olanidir. 12-15 mm arasinda
degisir. Laterale ve arkaya uzanir. Bu sekilde her semisirkiiler kanal diger ikisinin sag kdsesinde
sonlanir. Ampullay1 olusturan bacagi, oval pencerenin iizerinde bulunan vestibiiliin yukar1 ve
lateral kosesine denk gelir. Bir kulagin lateral kanali diger kulaginki ile hemen hemen ayni
plandayken, bir kulagin siiperior kanali diger kulagin posterior kanali ile paralel plandadir.

Koklea sekil olarak salyangozu andirmaktadir. Labirentin anterior pargasini olusturur.
Konik sekillidir ve vestibiiliin 6niinde horizontal olarak yerlesmistir. Apeksi (kupula) ve tabani
vardir. Tabani internal akustik meatusun dibine denk gelmektedir ve lizerinde akustik sinir
liflerinin geg¢isi i¢in delikler yer almaktadir. Apexten tabana uzunlugu 5 mm’dir. Modiolus
kokleanin santral aksidir. Tabani genistir ve internal akustik meatusun dibinden gériiliir. Uzerinde

akustik sinirin koklear dalinin liflerinin gegmesi i¢in bir ¢ok delik bulunur (2).

ISITME FiZYOLOJisi
Ses bir enerji kaynagindan yayilan titresimlerin etkisi sonucu gaz, sivi ve kati
ortamlarda molekiillerin sikisip gevsemesi ile ortaya c¢ikan enerjidir. Bu sikisma ve
gevsemeler molekiiler ortamda yayilarak sesi olustururlar. Molekiillerin bir defa sikisip

gevseme hareketi i¢inde kalan mesafe sesin dalga boyunu belirler. Bir tek titresimde pozitif
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ve negatif iki faz mevcuttur. Bir saniyedeki titresim sayis1 0 sesin frekansim ifade eder.
Ses dalgalarinin amplitiidii ise o sesin siddetini olusturur. Sesin frekans1 cps (cycle per
second) veya hertz (Hz) olarak gosterilmektedir. Sesin siddet birimi desibeldir (dB). Insan
kulagini uyaran en diisiik ses basing diizeyi 10-16 watt/cm2 veya 0.000204 dyn/cm2 olarak
belirlenmis ve referans seviye olarak kabul edilmistir. Desibel ortamdaki ses basing
degerinin referans degere boliinmesi ile elde edilen degerin logaritmasidir. Normal insan
kulag1 0-120 dB arasindaki siddetteki sesleri duyabilir. 120 dB tizerindeki sesler kulak igin
rahatsiz edici ve zararlidir. Asir1 basing kulak zarinda ve i¢ kulak yapilarinda 6nemli
derecede hasara yol acgar. Di1s kulak yolunda baslayip oval pencerede biten ses enerjisi
akimini “hava iletimi” ad: verilmektedir. Isitme organlar1 bu yolla iletilen ses uyaranina en
biiyiik duyarliligi gosterecek anatomik ve fizyolojik 6zellige sahiptir. Saglam bir koklea,
cevresindeki kemik dokularin iletecegi ses enerjisi ile de uyarilabilir. Bu yolla isitme “kemik

yolu” ile igitme olarak adlandirilir (3).

Hava yolu ile isitme

D1s ortamdan gelen ses dalgalarinin ilk karsilandig1 yer aurikiiladir. Aurikiila sesi
toplar ve dis kulak yoluna iletir. Ayrica yapisal 6zelliginden dolayr sesi filtreleme ve
amplifiye etme goérevi de vardir. Dig kulak yolunda ses timpanik membrana iletilirken
amplifiye edilir. Bu durum dis kulak yolunun bir rezonatdr olmasindan kaynaklanir. Kulak
zar1 dis kulak yolundan gelen ses dalgalarini kulak kemikgikleri araciligi ile oval pencereye
iletirken bu ses dalgalarinin yuvarlak pencereye ulasmasina da engel olur. Daha kisa bir ifade
ile timpanik membran oval pencere igin gecirgen yuvarlak pencere i¢in ise yalitkandir.

Sivilar gazlar gibi sikistirllamayacagi i¢in i¢ kulaktaki sivi ortami cevreleyen kemik



dokunun iki esnek penceresinden biri olan oval pencereden kemikgik zinciri araciligl ile
ses i¢ kulaga pompalaninca yuvarlak pencereden bombe yapilarak atilmalidir.

Ses enerjisinin hava ortamindan sivi ortama gegisi sirasinda ve i¢ kulak sivilarinin
akustik direncinden dolay1 olusan enerji kayb1 kulak zar1 ve kemikg¢ik zincir tarafindan
karsilanmaktadir. Malleus ve inkus arasindaki kaldira¢ seklindeki eklemin 6zelligi isitsel
enerjinin inkus koluna 1.3 kat fazla olarak aktarilmasina olanak saglar.

Kulak zarmin titresen boliimlerinin genisligi ile stapesin tabani arasinda 1/15 ile 1/20
arasinda degisen oranda fark vardir. Zarin titresen alan1 55 mm2 stapes tabani1 3.2 mm2’dir
(3). Boylece kulak zarindaki ses enerjisi, kemikgik zincirinin kaldirag etkisi ve zarin aktif
bolgeleri ile stapes tabani arasindaki farkin olusturdugu hidrolik etki sonucu i¢ kulaga
yaklasik 22 kat artmis olarak iletilir. Bu yaklasik 24 dB e karsilik gelir.

Bir diger goriis Helmholtz’un “Kronik kaldira¢ hipotezi” dir. Bu teoriye gore
sirkiiler ve radial liflerden olusan kulak zar1 iizerine ¢arpan sesler, umboda toplanip burada
30 dB’ lik bir amplifikasyona neden olur. Boylelikle de kemikgik sistemine iletilir. Fakat
yapilan bir ¢ok calisma bu hipotezi desteklememistir (4).

Orta kulak iletim bozukluklarinda ortaya cikan bir yuvarlak pencere sorunu vardir.
Insan kulaginda oval ve yuvarlak pencere saglam olsa bile orta kulak iletici sistemi
yoklugunda 40-60 dB’lik bir isime kayb1 ortaya ¢ikar. Oysa daha 6nce hesaplanan deger 24-
30 dB kadardi. Bu kayip faz fark ile agiklanabilir. Ses dalgalar1 timpanik membran ve
kemikg¢ik zinciri aracilig ile oval pecere ve yuvarlak pencerenin birbirlerine karsit fazda
titresmesine (faz farki) neden olarak i¢ kulaktaki sivilarda bir dalga hareketi meydana
getirirler. Faz farkinin 6nemi yuvarlak pencereye denk gelen timpanik perforasyonlarinda

daha iyi anlagilmaktadir. Bu tip perforasyonlarda yuvarlak pencereye iletilen ses miktari
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artacaktir ve faz farki azalacak bu durumda kokleaya iletilen enerji azalacak ve isitme kaybi1
artacaktir.

Sesin zardan kemikg¢ik sistemine ve i¢ kulaga iletilmesinde en 6nemli 6zellik kulak
zarmin her iki taraftan yani dis ve orta kulak ortamlarinda esit diizeyde basing etkisine sahip
olmasidir. Kulak zar1 en yiiksek genlikte ancak her iki tarafta esit basing oldugu zaman
titresir. Orta kulakta bu gorevi dstaki tiipii istlenir. Ostaki disfonksiyonlarinda ve ani basing

degisikliklerinde ses iletimi bozulur.

Ses iletimine yardimci elemanlar arasinda orta kulak kaslarinin kasilmalari, hem
isitme fizyolojisi hem de odyolojik tani agisindan onemlidir. Sesin i¢ kulaga iletiminde
tensor timpani kasi, yapistig1 malleusu hareket ettirerek kulak zarini gerer ve gevsetir. Bu
sekilde timpanik membranin akustik empedansini degistirerek, zar1 seslere daha duyarli veya
duyarsiz hale getirebilir. Yiiksek seslerde zar1 gevseterek i¢ kulaga yiiksek basingli seslerin
gitmesini onler. Stapes kasi ise normal kulaklarda 70-90 dB ses siddetinde kasilir ve stapes

tabanini orta kulaga ¢ekerek i¢ kulagi yiiksek siddetteki seslerden korur (4).

Kemik yolu ile isitme

Saglam bir koklea ¢evresindeki kemik dokularin titresmesi ile de uyarilabilir. Bunun
icin iki yol vardir; kafatasi kemiklerinin titresmesinin koklear kapsiili titrestirmesi ve
osseotimpanik yol. Kafatas1 kemiklerinin titresmesi ile bu titresimler bazi frekanslar igin
(6zellikle algak frekanslar) kafatasi kemiklerini 6nden arkaya dogru, yiiksek frekanslarda ise
her yone dogru titrestirmektedir. Bu titresimlere uygun olarak perilenfatik hareket de

titresime uyumlu tarzda olusur. Osseotimpanik yolda ise kafa kemiklerinde olusan titresim



orta kulak mekanizmasma yansitilir. Yani kafatasi titresince orta kulak kemikgikleri de
titresir.

Fizyolojik olarak 6nemli olmadigi sanilan kemik yolu ile isitme, odyolojik tanida ¢ok
onemli bir yere sahiptir. Kemik yolu ile isitme, sensOrindral isitme mekanizmasinin bir
Olclisli olarak kullanilir. Bu iletim yolu kullanilarak bir ¢ok test metodu gelistirilmistir.
Isitme rehabilitasyonunda da kemik yolu iletiminden yararlanilmaktadir. Kemik yolundan

iletim saglayan isitme cihazlari, bazi tip orta kulak patolojilerinde kullanilmaktadir (4).

Koklea Fizyolojisi

Stapesin tabani ile skala vestibiiliye dolayisi ile kokleaya iletilen ses enerjisi ilk
olarak perilenfi harekete gecirir. Bu asamadan sonra kokleanin iki 6nemli gorevi baslar.
Bunlardan birincisi iletimdir. Yani akustik enerjinin kokleadaki tily hiicrelerine kadar
tasinmasidir. Ikincisi ise doniisiimdiir. Korti organindaki tily hiicrelerinin, gelen mekanik
iletim dalgasin1 kimyasal veya elektriksel gerilimlere doniistiiriip isitme sinirine iletmesi
olayidir. Bu doniisiim, sesin perdesi, tini, faz ayrimi, siddeti gibi fiziksel 6zelliklerinin
kaybolmayacagi bir bicimde olup, ses enerjisindeki bu ozellikler olusacak elektriksel
gerilimlerle sifrelenerek sanral sinir sistemine iletilir.

Bekesy’e gore skalalardan herhangi birine uygulanan isitsel titresimler baziler
membranda yer degisimlerine yol agmaktadir. Bu durum travelling wave yani ilerleyen
dalga teorisi olarak adlandirilir. Bu dalgalar, baziler membranin bazal ucundan baslayarak
apekse dogru ilerler. Yayilma hem boyuna hem de enine yondedir (Sekil 3). Yine bu iletim
dalgasinin en biylik 6zelligi amplitiidiiniin gittikce artarak maksimuma ulagmasi ve

titresimlerin daha sonra sonerek faz degistirmesidir. En biiyiik titresim bolgesinden sonra
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sivilarda girdap hareketleri baglamaktadir. Bir baska onemli 6zellik ise bu dalgalarin baziler
membran tizerinden biiylik titresim yaptig1 yerin her frekans igin belirli bolgeler olusudur
(5). Isitilebilen her frekans icin basiler membran iizerinde degismeyen “En Biiyiik Titresim
Noktas1” vardir. En biiyiik amplitiidle titresen bolge, yiiksek frekanslarda bazal bolgede, yani
oval pencereye yakindir. Isitsel enerjinin frekansi diistiikge baziler membranin en ¢ok
titresen bolgesi kokleanin tepesine yaklasir. Baziler membran bazal bolgede daha kati ve
dar, apekse dogru gittikge esnek ve genisleyen bir yapiya sahiptir. Bu yapist nedeniyle her
frekans ic¢in ayr1 bir maksimum titresim bolgesine sahiptir. Baziler membranin hareketi ile

tektorial membran ve tily hiicrelerinin uyarildiklari ileri siiriilmektedir.

Traveling wave

From von Bekesy (1960), Gelfand (1998)

Sekil 3: Ilerleyen Dalga Teorisi.

http://depts.washington.edu/sphsc461/traveling/the%20traveling%20wave.pdf
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Tiy hiicreleri, tektorial membranin ve tiiy hiicrelerinin siirtlinmesi ile olusan
elektriksel kutuplasma sonucu uyarilir. Ortaya ¢ikan enerji ile sinirsel uyari olusur. Korti
organinda bulunan tiiylii hiicreler birisi i¢ ve licli dis olmak {lizere dort sira halinde
yerlesmistir. Toplam tiiy hiicresi sayis1 12000 adet olup bu hiicrelerle temas halindeki sinir
liflerinin sayisi1 hiicre sayisinin iki kat1 kadardir (25-30 bin). Koklea i¢inde bulunan spiral
ganglion bu aksonlarin hiicre govdesini icermektedir. Spiral ganglion hiicreleri, korti organi
ve beyin sapinda yerlesik bulunan koklear cekirdeklerle baglanti halindedir. Beyin
sapindaki koklear ¢ekirdekler iki boliimden olusmus olup bunlar ventral ve dorsal koklear
cekirdeklerdir. Yiiksek frekansli sesler koklear niikleusun dorsal kisminda sonlanirken,
diisiik frekansh sesler ventral pargasinda sonlanir. Koklear niikleusun ventral ve dorsal
kisimlarindan gelen lifler karsi tarafa gecerek siiperior oliver kompleksi meydana getirir.
Bu seviyeden itibaren beyin sapinda daha iist seviyelere ¢ikarak ilerleyen sinir lifleri lateral
lemniskiisii olusturur. Lateral lemniskiiste ilerleyen lifler inferior kollikulusta sonlanir.
Inferior kollikulustan yukari dogru aymi tarafta seyreden lifler medial genikulat cisme

buradan da temporal lobdaki isitme merkezine ulasir (6).

VESTIBULER SISTEM FiZYOLOJiSI
Viicut durusunun sabit ve belirli bir oryantasyonda diizgiin bir sekilde saglanmasi
denge olarak adlandirilir. Gorsel, vestibiiler ve somatosensoryel sistemlerden gelen afferent
bilgiler ve diizeltici kas refleksleri, viicudun agirlik merkezinin dayanma yiizeyi i¢inde sabit
tutulmasini saglayarak dengenin devam ettirilmesine yardimci olur. Bu 3 adet afferent
duyusal sistemlerden vestibiiler olani, basin lineer ve rotasyonel hareketleri ile ilgili bilgi

tasima islevi gortirken; gorsel afferentler, gorme alanindaki hareketi algilar. Somatosensoriel
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sistem, kas proprioseptifleri ve kutanoz reseptorleri araciligr ile kasin gerilimi, boyu ve
destek yiizey basincini algilar. Vestibiiler reseptorler, basin uzaydaki hareketi ile uyarilir.
Bas hareketleri sirasinda bakisin sabitlenmesi Vestibiilookiiler refleks (VOR) ile
saglanirken; dik postiiriin siirdiiriilmesi Vestibiilospinal refleksle saglanir. Vestibiiler
cekirdeklerde yer alan ikincil vestibiiler noéronlar,  vestibiiler inputlarla beraber
somatosensoriyel ve viziiel inputlarin da vardig1 gecis noktalaridir. Buradaki néronlardan
itibaren dengenin devamindan sorumlu inputlarin entegre edilmesi saglanir.
Vestibiilotalamokortikal projeksiyonlar, bu cekirdeklerden baglar. Viziiel ve
proprioseptif inputlarin entegre edildigi yolaklar olup, viicudun oryantasyonu ile ilgili
farkindalik olusturur. Kemik labirent, anterior koklear ve posterior vestibiiler parcadan
olusur. Vestibiiler duysal hiicreler, membrandz labirent duvarinda 5 farkli alanda
yerlesmistir. Posterior, siiperior ve lateral kanallarin Kkrista ampullarisleri, utrikiilus ve
sakkiilusun makulalaridir. Her bir duyusal alanda yaklasik 10.000 duyusal hiicre yanyana
dizilmistir. Bu hiicrelerin ylizeylerinden ¢ikan siller nedeni ile bunlara tiiylii hiicre ad1 da
verilir. Birbirine komsu tiiylii hiicreler destek hiicreleri ile birbirinden ayrilir. Memeli tiiylii
hiicreleri, dogumdan sonra yenilenmemektedir. Bu nedenle hasarlandiklar1 zaman
fonksiyonlar1 tam olarak durur. Siller endolenf igerisine uzanir. Tiiyli hiicreler ile destek
hiicreler arasindaki siki baglanti endolenf kagagini engeller. Tily hiicrelerinin sonlar
perilenfe uzanir ve buraya afferent ve efferent sinir sonlanmalar1 baglanir. Endolenf ve
perilenf arasindaki elektrolit farkindan dolayr koklear duktus ¢evresinde perilenfe gore
yaklagik 80 mV’luk pozitif bir potansiyel vardir. Bu potansiyel, tiiysi hiicrelerin tepesinde
140 mV’luk itici bir gii¢ olusturan bir batarya gibi ¢alisir. Bunun nedeni tiiyli hiicre istirahat

potansiyeli -60 mV iken ekstraselliler mesafede 80 mV’luk pozitif bir potansiyel
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olmasidir. iki tip tiiylii hiicre vardir. Tip 1 hiicreler, globiiler olup genis tek bir sinir terminali
tabanini sararken Tip 2 hiicreler, silindirik yapidadir ve tabaninda ¢oklu sinir sonlanmalari

mevcuttur (Sekil 4).

_~Kinocilium
-

Stereocilia
.//

Efferent fiber SSA VIil iiber Eiferent fiber SSA VIII fiber

Sekil 4: Tip 1 ve Tip 2 hiicreler.

Her tiiylii hiicre vestibiiler gangliondan gelen vestibiiler afferent sinir lifleri
tarafindan innerve edilir. Her tiiylii hiicre serbest yiizeyinde 40-70 kadar stereosilyum ile
tek hareketli kinosilyum bulunur. Stereosilyumlarin boylari degiskin olup en uzunlar
kinosilyuma yakin olamidir. Tiylii hiicreler, herhangi bir dis uyaran olmasa bile
kendiliginden aktiftir. Stirekli olarak norotransmitter salgilayarak baglantili afferent liflerde
stirekli aktiviteye neden olurlar. Tiiylii hiicrelerde uyariya neden olan uyaran hiicrenin
tepesine paralel olarak uygulanan ve tiiylerde egilmeye neden olan kuvvettir. Hiicre
yiizeyine dik olarak uygulanan kuvvet hiicreleri uyarmak i¢in yeterli degildir. Tiy
demetlerinin kinosilyuma dogru hareketi vestibiiler sinirin afferent liflerini uyarirken aksi

yonde stereosilya hareketi afferent lif uyariminm azaltir (Sekil 5). Semisirkiiler kanallardaki
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vestibiiler reseptorler, basin agisal hizlanmasima; ototlit organlar1 ise, basin lineer

hizlanmasina duyarlhdir.

Sekil 5: Sterosilya ve kinosilya dizilimi.

I-Periferik vestibiiler sistem fizyolojisi

1-I¢ kulak sivilar:

Endolenf zar labirenti, perilenf ise zar ve kemik labirent arasin1 doldurmaktadir.
Endolenf hiicre i¢i sivi karakterini tasirken, perilenf daha ¢ok hiicre dis1 sivi karakterini
tasimaktadir. Endolenf stria vaskiilaristeki salgisal hiicrelerden ve endolenfatik kese ve
kristalarin hemen dibinde yer alan dark hiicrelerinden salgilanmakta olup potasyumdan
zengin ve sodyumdan fakirdir. Endolenf, hem radial hem de longitudinal dolasimla koklea
ve endolenfatik kesede rezorbe olur. Perilenf ise sodyumdan zengin potasyumdan fakir olup

kismen BOS’tan kismen kandan olustugu diistintilmektedir.
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2-Algilayici organeller

a) Makula:

Dogrusal harekete duyarli olup utrikiil ve sakkiilde lokalizedir. Sagli hiicreler
tizerinde, yogunlugu endolenften yiiksek olan ve jelatinéz bir yapidan olusmus otolitik
membran ve otolitik membran iizerinde de kalsiyum karbonat kristallerinden olusan otolit

taslarn mevcuttur (Sekil6).

Otoconia

Otolithic membrane

Cilia extremities of
the hair cells

&

Macula
(Sensory Epithelium)

Hair cell
i Supporting cells

Nerve fibers

Sekil 6: Otolitik Membran ve Otokonilerin yerlesimi.

Bu yapilar degisken dogrusal hareket kuvvetleri ve yer ¢cekiminden etkilenmekte
olup sakkiiler makiila vertikal ve utrikiiler makiila horizontal planda yerlesiktir. Her reseptor
kendi ylizey diizlemindeki hizlanmaya maksimum duyarhidir. Bu reseptorler top seklinde
oldugundan ylizey diizlemlerini belirlemek reseptorler giictiir. Makiilalarda simetriklik
onemlidir ve striola adi verilen bir hatla ikiye ayrilir (Sekil 7). Bu hattin iki tarafindaki
hiicrelerin kinosilyalar1 farkli yonlere bakmaktadir. Utrikiiler makulada kinosilya striolay1
isaret edecek sekilde yerlesmisken; sakkiiler makiilada kinosilyalar strioladan uzaklagir
tarzda yerlesmistir. Her iki makula egri alanlar icerir ve striola diiz olamayan bir hat

olusturur. Bu yiizden diizenleme karmasik olup basin herhangi bir yondeki hareketi bazi
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tiiysii hiicrelerde uyarima neden olurken bazi tliysii hiicrelerde inhibisyona neden olur. Bu
sekilde yapilan hareket makiilanin uygun kesimindeki tliysii hiicrelerin uyarilmasina ve
kodlanmasina olanak verir. Ornek olarak otobiis ani fren yaptiginda icindeki yolcularm
utrikiiler makiilasindaki striolanin bir tarafindaki hiicreler uyarilirken diger tarafindaki
hiicreler baskilanir. Bu sekilde ivmenin 6n tarafa dogru oldugu santral sinir sitemi tarafindan

algilanir.

Superior

Anterior

Inferior

Posterior ——
N
Medial

Koeppen & Stanton: Berne and Levy Physiology, 6th Edition.
Copyright © 2008 by Mosby, an imprint of Elsevier, Inc. All rights reserved

Sekil 7: Ustte sakkiiler makula altta utrikiiler makula.
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b) Krista ampullaris:

Acisal hareketlere duyarli olup semisirkiiler kanal ampullasinda yerlesiktir.
Ampullada krista adi verilen bir septum iizerinde duyusal epitel hiicreleri bulunur.
Kristalarin iizerinde kupula adi verilen mukopolisakkaritten yapilmis jelatindz bir madde
bulunur ve bu ampulladan si1vi gecisini engeller. Tiiyli hiicrelerin silleri kupula igerisine
uzanir. Kupulanin yogunlugu endolenfle ayn1 olup basin acisal hareketlerinde endolenfle
beraber hareket eder, yergekimine karsi olan hareketlerde islevsizdir. Kristada bulunan tiiyli
hiicreler bu madde sayesinde siv1 hareketini algilar. Bas hareketsizken kupulanin her iki
tarafindaki sivinin basinci esittir ve kupula notral pozisyondadir. Basin agisal hareketinde
stvinin rotasyonu kanal duvarlarinin rotasyonunun gerisinde kalir. S1vi kupula tarafindan
bloke edildiginden bu gecikme kupula iizerinde bir basin¢ farki dogurur ve kupulanin
hareketine yol acar. Bu da kupulaya gémiilii tiiyli hiicrelerin egilmesine neden olur. Her bir
kristada bulunan tiiylii hiicrelerin kinosilyumlari ayn1 yonde bulunacak sekilde
yerlesmislerdir. Kupulanin bir yone hareketi ile tiim tiiylii hiicreler eksite olurken; diger yone
hareketi ile hepsi birden inhibe olur. Tiylii hiicrelerin eksitasyon ve inhibisyon derecesi
kupula defleksiyon miktarina baghdir. Bu da agisal hareketin giicii ile ilgilidir. Kupula,
ampulladaki endolenfin utrikule gegisini ampullanin kenarlarini tamamen kapatarak saglar.
1992 yilinda Ewald, goz ve bas hareketleri ile semisirkiiler kanallardaki endolenf hareketi
arasindaki iligkiyi ortaya koymustur. Buna gore:

-Endolenf akimi hangi yone dogru ise bas ve gz hareketleri uyarilan kanal
planinda o yone dogru olur.
-Ampullopedal akim semisirkiiler kanallar i¢in ampullofugal akima gore daha

giiclii cevap olusturur.
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-Ampullofugal akim vertikal kanallar i¢in etkili olan akimdir (7).

Krista yiizeyindeki hiicreler, apikal yiizeyinde mikrovillus igeren modifiye kolumnar
epitelyal hiicreler olup tiiysii yapida ve destek hiicreleridir. Stereosilyalar, tiiysii hiicrelerde
bazi mikrovilluslarin organ igerisine uzanarak boru seklinde diizenlenmesi ile olusur.
Kinosilya, stereosilyadan daha uzun olup her sagl hiicrede tek bir adet bulunur. Kinosilyum,
ekzantirik bir yerlesime sahip olup, bu onun polarizasyonunu saglar ve fonksiyonel
etkilerinin olugmasina neden olur. Tiiysii hiicrelerle etkilesim halinde olan afferent liflerin
ateslenme hizi, tliysii kiimenin kinosilyuma dogru yer degistirmesi ile meydana gelir. Bu
tilysli kiimenin kinosilyadan uzaklasmasi atesleme hizinda azalmaya neden olur. Kinosilya,
vertikal kristada utrikiile en uzak hiicrelerin yan tarafinda kanalikiiler tarafta bulunurken;
horizontal kristada utrikulusa en yakin tiiysii hiicrelerin yaninda yerlesiktir. Bu yerlesim
vertikal kanalda utrikulustan uzaklasan (ampullofugal akim) akimin etkili olmasini
saglarken; horizontal kanalda utrikulusa dogru olan (ampullopedal akim) akimin etkili
olmasina neden olur (7). Bazal bir akim vestibiiler u¢ organlarda devamli olarak mevcut
olup, basin hareketi ile olusan ivme kanalda bulunan endolenfin ivmesinden daha fazla
olursa endolenfin geride kalmasindan dolayi ters yonde hareket olusturacaktir. Endolenfin
hareketi kupulada yaylanma hareketine neden olarak kupulanin aksi yonde hareket etmesine

neden olacaktir (Sekil 8).
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Makiila:

E - otolit yer
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striola
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Kupula

Ampulla
Vestibuler
utrikul kesesi

Yanm daire angiiler
kanallan akselerasyon

Titrek tiiyli hiicreler
Destek Hiicreleri

Sekil 8: Makiila ve Kristanin sirasi ile lineer ve acgisal hareketlerle uyarilmas.

I1-Santral vestibiiler sistem fizyolojisi

Vestibuler ¢ekirdekler:

Vestibiiler ¢ekirdek, 4 ana niikleustan olusmus olup labirentte gelen uyarilarin ana

isleme noktasidir. Bu niikleuslar siiperior (Anguler veya Bechterev), mediyal (triangiiler

veya schwalbe), lateral (deiters) ve inferior (spiral) g¢ekirdeklerdir. Vestibiiler sinir,

vestibiiler niikeusa geldiginde inen ve ¢ikan yollar olmak tizere ikiye ayrilir. Semisirkiiler

kanaldan gelen lifler medial ve siiperior niikleusta sonlanirken; utrikiilus ve sakkiilustan

gelen lifler, inferior ve lateral ¢ekirdekte sonlanir. Bu yerlesim nedeniyle siiperior ve medial

niikleuslar vestibiilookiiler refleks icin; inferior ve lateral niikleuslar ise vestibiilospinal

refleks i¢in kavsak noktasi olusturur (8).
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Vestibiilo-okiiler refleks (VOR)

Bas hareketleri esnasinda tiim labrient reseptorleri uyarilarak gérme alanini
sabitlemek icin kompanse edici goz hareketleri olusur. Makula ve kristadaki hiicrelerin
yerlesim farkliligi, bas hareketi esnasinda cesitli hiicrelerde degisik derecelerde uyarima
neden olabilir. Bu uyarilar mediyal longitudinal fasikiilus (MLF) igerisinde ilerler ve
okiilomotor ve abdusens niikleuslarina ulasir. Retikiiler formasyonda ise ¢oklu sinaptik
baglant1 saglar. G6z hareketleri mediyal longitudinal fasikiilus igindeki yoldan gelen
uyarilarla hizli bir sekilde baglar. Retikiiler yoldan gelen uyarilar, gozlerin ince
hareketlerinin kontroliinii ve spontan tonusunu saglar. Goz hareketleri, géz kaslar1 ve yarim
daire kanallar1 arasindaki muntazam iliski nedeni ile herhangi bir kanalda olusan uyari
sonrast goziin uyarilan kanal planinda hareketi ile sonuglanir. Bu sistem her iki kulak

kanalinda ayn1 anda uyarim oldugu i¢in dortlii itme ¢ekme sistemi gibi fonksiyon gortir.

a) Horizontal kanal vestibiilookiiler refleks: ipsilateral okulomotor ve vestibiiler
niikleus baglantilar1 ile kontrlateral abdusens baglantilari, bagin horizontal planda bir yone
olan hareketi ile uyarilir. Ipsilateral siiperior vestibiiler niikleus ile kontrlateral okulomotor
baglantilar inhibe olur ve gozler doniis yoniiniin tersine hareket eder. Bu refleksin olusumu
bir patoloji nedeniyle meydana gelirse nistagmus olusur. Nistagmus sirasinda goz
hareketlerinde yavas ve hizli fazlar olusur. Yavas faz, sirasinda goz hareketleri okiilomotor
sistemin sinirina kadar devam eder. Santral sinir sisteminin devreye girerek gozleri orta hatta
¢ekmesi ile hizh faz meydana gelir.

b) Anterior ve Posterior Kanal Vestibiilookiiler Refleksleri: Hizli faz1 ayni tarafa

olan nistagmus olusumunun meydana geldigi reflekstir. Posterior kanal kristast uyarilir ve
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ipsilateral siiperior oblik kaslar ve kontrlateral inferior rektus kasi uyarilarak gozlar ayni
tarafa ve asagiya dogru doner. Anterior kanal kristasi uyarildiginda ise kontrlateral inferior
oblik ve ipsilateral siiperior rektus uyarilarak gdzler yukar1 ve kars1 tarafa dogru déner. iki
tarafli inferior kanal uyarmminda gozlerde asagi yonde deviasyon olusurken, bilateral
stiperior semisirkiiler kanal uyariminda ise gézlerde yukar1 yonde deviasyon meydana gelir.

Vestibiilospinal Refleks (VSR)

Ug ana yolla etkili etmekte olup gdrevi hareket sirasinda dengenin saglanmasi ve
yer ¢ekimine karsi ¢alisan kas gruplarinin kasilmalarinin ayarlanmasidir. VSR’nin etkisinin
olustugu yollar; retikiilospinal yol, mediyal vestibiilospinal yol (MVST) ve lateral
vestibiilospinal yoldur (LVST). Retikiilospinal yol, retikiiler formasyondaki vestibiiler
uyar1 alabilen ¢ekirdeklerden kaynaklanir. Mediyal vestibiilospinal yol, mediyal vestibiiler
niikleus; lateral vestibiilospinal yol ise lateral vestibiiler niikleus ile baglantilidir.
Retikiiler formasyonun uyarilmasi ile omurilik boyunca fleksor ve ekstensor kaslara
inhibisyon saglanir. Lateral vestibiilospinal yoldan ayrilan lifler servikal, torasik ve
lumbosakral bolgelere giderken; mediyal vestibiilospinal yoldan ayrilan lifler ise medial
longitudinal fasikiilus i¢erisinde ilerleyerek servikal bolgeye ulasir ve bu bolgede lifler verir.

Serebellum ii¢ yolakta da tist merkez konumundadir (8).

22



DENGE ve DENGE BOZUKLUKLARI

Noroloji ve otoloji, denge bozukluklar1 ile yakindan ilgilenen bilim dallar1 olup bu
kliniklere denge bozuklugu ile basvurular tiim basvurularin neredeyse yiizde 20’sini
olusturmaktadir. Acil servise de dengesizlik nedeniyle bagvuru ¢ok siklikla yapilmaktadir.
Tan1 esnasinda bazi giigliikler hekimin igini zorlagtirmaktadir. Bunlar; vertigo ve dizziness
tanis1 koymak i¢in 6zel tani testlerinin olmamasi, mevcut testlerden elde edilen sonuglarin
pratikte genellikle ise yaramamasi, taniya ancak diger nedenlerin diglanmasi ve anamnezle
gidilebilmesi gibi nedenlerdir.

Tanimlama

Denge, viicudun sensoriyel duyularindan biri olup organizmanin gelisimsel olarak en
eski duyusudur. Tan1 ve tedavide terimleri dogru anlamak yararli olacaktir. Anlam olarak
farklilik gosteren dizziness, vertigo, dengesizlik birbiri ile karigabilen kelimelerdir. Kulak
burun bogaz pratigindeki denge ise viicudun lokomotor sisteminin, dinamik ve statik olarak
sorunsuzca iglev gérmesi anlaminda kullanilmaktadir. Dayanma diizlemi igerisine cismin
agirlik merkezinin yer ¢ekimi dogrultusundaki izdiisiimiiniin diismesi, fiziki anlamda denge
olarak adlandirilir. Agirlik merkezinin dayanma diizleminin disinda kalmasi ise dengesizlik
olarak adlandirlir. Hasta, eger dengesizlik problemi yasiyorsa diisecekmis hissine
kapildigindan bacaklarini agarak ve yavasga yiiriir ve bu sekilde agirlik merkezinin dayanma
diizlemi igerisinde kalmasini saglar .Dengesizlik santral, periferik, multifaktoryel ve
psikojenik olabilir. Gozler, bas hareketleri sirasinda retinada objelerin goriintiilerinin sabit
kalmasi i¢in ona uygun hareket yapar. Ciinkii uzaysal oryantasyon veya mekan oryantasyonu
denge sistemi i¢in 6nemli olup; cisimlerin goriintiilerinin istirahatte ve hareket halinde

retinada sabit kalmasi, dengenin saglanmasi igin gereklidir. Mekan oryantasyonu, ¢evredeki
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cisimlerin hareket ettigi ve sabit olmadig1 izlenimi alinmasi ile bozulur ve buna dizziness
adi verilir. Dizziness sirasinda hasta kendini hareket halindeki bir boslukta hisseder. Hem
vestibiilookiiler refleks bozukluklarinda hem de vestibiilospinal refleks bozukluklarinda
dizziness olusur. Dizziness belirtileri sunlardir:

-Kafada dalgalanma hissi

-G0Oz oniinde kararma

-Kafada bosluk hissi

-Diisme egilimi

-Yerin ayagin altindan kaymasi hissi

-Ayagin yiirlime esnasinda bosluga takilma hissi

Vertigo, vestibiiler sistem hastaliklarinin bir belirtisidir. Bir ¢esit hareket
haliisinasyonudur. Vertigo, ii¢ boyutlu uzayda her diizlemde ortaya cikabilecek gercek
olmayan bir yer degistirme hissi olup latince donmek anlamina gelen verter kelimesinden
tiremistir. Hasta, ¢evresinde herseyin dondiiglinii ve goziinii kapadigi anda kendinin
dondigiinii hisseder. Dizzinessta neden organizmanin geneliyle ilgili olabilir ve ¢oklu
disiplin yaklasimi gereklidir. VVertigo ise genellikle vestibiiler sinir veya vestibiiler ug organ
kaynakli bir durumdur. Tek tarafli veya iki tarafli vestibiiler sistemden kaynaklanan sorunlar

sonucu ortaya ¢ikar. Hareket sirasinda ciddi denge sorunlarina neden olabilmektedir.

Periferik sistemi etkileyen vertigolarda:
-Bas hareketleri vertigoyu arttirir.
-Hasta, gozii acikken c¢evrenin; kapali iken kendisinin rotasyonel dondiigiinii

ifade eder.
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-Dakikalar igeriside azalma egilimi gosterir.
-Akut ataklar, hastanin giindelik islerini olumsuz yonde etkiler.

-Hasta, nobetler arasinda daha iyi ve dengeli hisseder.

Nistagmus

Vertigoda tek objektif bulgu nistagmustur. Nistagmusun vestibiiler sistemden
kaynaklandigin1 diisiinmek igin ters yonlerde hizli ve yavas fazlarinin bulunmasi
gerekmektedir. Nistagmus tarif edilirken yonii (saga, sola, asagi, yukari, rotatuvar); diizlemi
(horizontal, vertikal) ve olus bigimi (spontan, bakis, indiiklenmis) anlatilir. Nistagmus iki
ana guruba ayrilir: Konjenital ve edinsel (akkiz) nistagmuslar. Edinsel nistagmuslar,
santral veya periferik nedenlerle ortaya ¢ikabilmekte olup, hizli ve yavas fazlardan olusur.
Siddetleri ve amplitiidleri belirgindir. Konjenital nistagmusta ise hizli ve yavas faz yoktur.
Siddeti ve amplitiidii diisiiktiir. Spontan bir nistagmus olup dogustan baslayarak yasam boyu
devam eder. Hasta bu g6z hareketlerine zamanla uyum sagladigindan gérme ile ilgili
yakinmasi yoktur. Fizyolojik nistagmus ise edinsel bir nistagmus ¢esidi olup gozlerin asir
derecede yana bakmasi sonucunda olusur. G6zler bu pozisyonda uzun siire kalamaz orta
hatta geri donerek yeniden bakis noktasina gelir.

Periferik vestibiiler patolojilerde ortaya c¢ikan spontan nistagmusun olusumu ig¢in
gerekli durum, vestibiilookiiler yollarda tonik sinyaller arasindaki uyumsuzluktur. Bir taraf
labirent veya vestibiiler sinir hasari, saglam taraftan gelen tonik inputlarin hasarh tarafca
dengelenemesi nedeni ile yavas fazi lezyon tarafina olan spontan nistagmus ile sonuglanir.

Vestibiiler nistagmusun iki komponenti vardir. Yavas faz, labirentten gelen sinyallerle
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ortaya ¢ikan g6z hareketleridir. Hizl1 faz ise yavas fazin kars1 yoniine sakkadik bir harekettir
(9). Nistagmus, hizli faz yoniine gore adlandirilir. Aslinda vestibiiler uyarim ile yavas faz
ortaya cikar. Vestibiiler nistagmus horizontal ise uyarilan kulak tarafina dogru vurur.
Vestibiiler nistagmus, viziiel fiksasyon ile baskilanir. Beyin sapi lezyonlarma bagh
nistagmus yonii ise daha belirsiz olup, lezyonun lokalizasyonu ve yaygmlig ile iliskilidir.
Piir vertikal veya torsiyonel nistagmus daima santral orijinlidir. Ciinkii piir vertikal
nistagmus olusumu i¢in iki tarafli anterior veya posterior yarimdaire kanalinin tutulmasi
gereklidir (10). Mikst horizontal torsiyonel nistagmus, periferik vestibiiler lezyonlar igin
tipiktir ve bir labirentteki tiim yarim daire kanallarinin veya vestibiiler sinirin tutulumuna

baglidir.

Nistagmusun siddeti, derece ile ifade edilir ve yatay diizlem ile yavas faz diizleminin
arasindaki acidir. Bagka bir anlatimla amplitiid, pupilin orta hattan ayrilma genligidir.
Nistagmusun siddeti, yonii sabit olan nistagmuslar i¢in klinik olarak 1 ila 3 arasinda ifade
edilebilir. 1. derece hafif, 3. derece siddetli nistagmustur. Alexander kuralina gore, kisinin
hizli faz yoniine bakmasi ile nistagmusun siddeti artar; yavas faz yoniine bakmasi ile siddeti
azalir. Optik fiksasyon, periferik santral ayriminda nistagmusun siddetini degerlendirirken
fikir verebilir. Vestibiiler patolojilerde, optik fiksasyonla nistagmus siddetinde %50 den
fazla azalma beklenmelidir. Eger siddette bir degisiklik olmazsa santral patolojiler akla
getirilmelidir. Nistagmusun siddeti, labirentin stimulusunun bir gostergesi oldugundan

nistagmusun sddetine bakarak hastaligin iyilesme siireci hakkinda fikir edinilebilir.

Pozisyonel nistagmus, basin viicuda gore pozisyonunun degistirilmesi ile yapilan

Dix-Hallpike manevrasi sirasinda izlenen nistagmus olup bas donmesi ile beraberdir.
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Pozisyonel nistagmuslar :

Nistagmusun baslamasi igin belirli bir latent siire ge¢mesi gereklidir. Bu siire 1-15
sn arasindadir. Kanalitiyaziste partikiil hareketi ile olusan akim etkisinin kupulay1 harekete
gecirmesi icin belli bir siire gerekir. Kupulolitiyaziste latans ya hi¢ yoktur ya da c¢ok kisa
stirelidir. Zira bagin test pozisyonuna getirilmesi ile yapisik durumdaki partikiiller nedeniyle
agirlasmis olan kupula da ayn1 anda hareket eder.

Nistagmusun baslamasi, otonom sinir sistemi belirtileri ve vertigo ile birliktedir.

Nistagmus genellikle kisa siirelidir. Test ile ortaya ¢ikan nistagmus genellikle 5-
30 saniye siirer. Bunun nedeni hidrodinamik ¢ekim etkisi (kanalitiyazis) veya kupula
deplasmani1 (kupulolitiyazis) nedeniyle hareket eden kupulanin, fazla zaman ge¢gmeden
tekrar eski konumuna geri donmesidir.

Oturur duruma gelme ile nistagmus yon degistirir (revers nistagmus). Hastanin
basi test oncesi duruma getirildiginde, kanalitlerin ters yonde dogru hareket etmesi
(kanalitiyazis) ya da ters yone dogru olan kupula defleksiyonu (kupulolitiyazis) nedeniyle,
test sirasinda olusandan daha kisa siireli bir nistagmus ortaya cikar.

Nistagmus, yorulan tarzdadir. Tekrarlayan testler ile nistagmus azalir veya
kaybolur. Nistagmusun siiresi ve siddeti, manevra tekrarlandik¢a azalir. Kanal igerisinde
serbestge dolasan partikiiller, tekrarlayan testler sonrasinda endolenf iginde ¢6ziiniir. Bu
nedenle tekrarlayan testler sonrasi nistagmusun siddeti giderek azalir ya da kaybolur.

Kupulolitiyaziste yorulma daha ge¢ meydana gelir ya da goriilmeyebilir.

Nistagmus, horizonto-rotatuardir; ancak zamanla sadece rotatuvar olabilir.

Posterior kanal tutulumunda tipik olarak hizli faz iki komponentten olusur; rotatuvar
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komponent, etkilenen kulak tarafindaki gozde, vertikal komponent ise kars1 gézde daha
belirgindir. Nistagmusun verikal komponenti gozleri yukar1 dogru hareket ettirir, ¢ok daha
belirgin olan rotatuvar komponenti ise goz kiirelerinin iist kutuplarin1 yere dogru vurur.
Meydana gelen nistagmus tipik olarak yukar1 vuran-rotatuvar (torsiyonel) 6zelliktedir. Test
sirasinda hasta kulak yoniine dogru baktirildiginda rotatuvar komponent artar, karsi kulak
yoniine dogru bakma durumunda ise vertikal komponent belirginlesir. Posterior kanal
BPPV’de goriilen nistagmus alttaki hasta kulaga dogru oldugundan saga veya sola dogru
yon belirtmek yerine jeotrofik (yeri arayan) olarak adlandirilir (11).

Nistagmusun daha iyi gozlenebilmesi i¢in hastanin g6z kapaklar1 yukariya kaldirilir
ya da frenzel gozliigii kullanilarak nistagmus izlenir. Bilindigi {izere nistagmus, hizli fazin
yoniine gore adlandirilir. Ewald’in birinci kanununa gore nistagmus sirasinda gozler tutulan
kanalin diizleminde hareket eder. Vestibiilookiiler refleksin anatomik baglantilarina gore
posterior kanalin uyarilmasi sonucu ayni taraf siiperior oblik ile kars1 taraf inferior rektus
kaslar kontrakte olur (12) (Tablo 1).

Tablo 1: Semisirkiiler kanallar ve goz kaslar1 arasindaki baglantilar (13).

Semisirkiiler Kanal Eksitasyon Inhibisyon

Horizontal Ipsilateral medial rektus Kontrlateral medial rektus
Kontrlateral lateral rektus | Ipsilateral lateral rektus

Posterior Ipsilateral siiperior oblik | ipsilateral inferior oblik
Kontrlateral inferior rektus | Kontrlateral siiperior rektus

Anterior Ipsilateral siiperior rektus | Ipsilateral inferior rektus
Kontrlateral inferior oblik | Kontrlateral siiperior oblik
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VESTIBULER FONKSIYON TESTLERi

I-Vestibiilookiiler Refleksin Incelenmesi

1-Sabit bakis testi (gaze):

Amag; gaze evoked nistagmus olup olmadigimi arastirmaktir. Bu nistagmus
genellikle vestibiiler niikleus hasari, beyin sap1 hasar1 veya serebellar hasarlarda goriiliir.
Multipl sklerozis veya yer kaplayan lezyonlarda bu tiir nistagmus goriildiigiinde akla
gelmelidir. Hasta, burun ucundan yaklasik 30-40 ¢cm uzaginda bulunan cismi, orta hattan
saga ve sola 30 derece asagi ve yukar: 30 derece hareket ettirilirken takip eder. Cismin
hareketi esnasinda, solda ve sagda son bakis agisinda 15-20 sn durdurulur ve sabit bakis
incelenir. Bir kag¢ saniye siiresince fizyolojik nistagmus izlenebilir. Fakat nistagmus
fizyolojik sinirlar1 gegiyor ve devam ediyorsa buna gaze evoked nistagmus adi verilir.

2- Siniizoidal hareket (Pursuit Tracking): Bu test sirasinda obje, sarkag tarzinda
siniizoidal bir salinisla hareket ettirildiginde, hastanin gdzleri bu objeyi diizgiin bir sekilde
takip edebilmelidir. Santral sinir sistemine ait patolojilerde, objeyi yakalamaya calisan gézde
hizli g6z hareketleri meydana gelir. Bu takip sirasindaki bozukluk, vestibiiloserebellar
hadiseleri akla getirmelidir.

3- Sakkadik hareket: Bu test sirasinda hasta, hekimin burnuna bakar. Hekim,
hastadan gozler 30 derece kadar laterale bakacak sekilde bazen saga bazen sola dogru
parmagini takip etmesini ister. Saga ya da sola bakista gecikme olup olmadigi, yana
bakarken goziin hedeften sapip sapmadigi, hedefi tuttururken nistagmus benzeri sicrama

hareketlerinin olup olmadigi kontrol edilir. Belirgin bir gecikme olmasi veya hedefin
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tutturulamayip dismetri gostermesi beyin sap1 ile ilgili veya serebellar bir patolojiyi
diistindiirtr.

4- Optokinetik nistagmus: Hareket eden ve gérme alaninin en az %90 1n1 dolduran
objelerin takibi sirasinda ortaya ¢ikan, objeleri fovea iizerinde sabitlemeyi amaglayan goz
hareketleridir. Saglikli bireylerde donme yoniiniin tersi istikametinde bir nistagmus olusur.
Cisim aksi dogrultuda hareket ettirilir ve tekrar nistagmus aranir. Her iki yon arasindaki fark,
santral bir patolojiyi diisiindiiriir.

5- Pasif bas rotasyonu: Hekim tarafindan hastanin basi, hasta orta hattaki bir
noktaya bakarken sola veya saga yavas hareketlerle dondiirtiliir. Hareketler, baslangicta 2
saniyelik araliklarla yapilirken, zamanla hizlandirilip bir saniye i¢inde 2 defa sola ve saga
donderilecek kadar hizli bir sekilde uygulanir. Bas hareket ederken gozlerin uzaydaki
konumu sabit kaliyorsa en az bir gozde vestibiilookiiler refleks normaldir. Her iki tarafta
periferik giigsiizliikk mevcutsa yineleyen sakkadik hareketler goriiliir.

6- Bas ¢evirme (head thrust) testi: Hekim tarafindan hastanin basi, hasta ota hatta
sabit bir noktaya bakarken aniden bir tarafa dogru hizli bir sekilde gevrilir ve 1-2 sn sabit
tutulur. Vestibiilookiiler refleks, saglikli ¢alisiyor ise goz sakkadik bir hareketle bagin
cevrildigi yoniin karsi tarafina dogru hareket eder. Bir ka¢ ardisik sakkadik hareket
gozleniyorsa bu patolojiktir.

7- Bag sallama testi: Hekim, hastadan kafasin1 “hayir der gibi” her iki yone 15-20
sn siireyle hizli bir sekilde sallamasini ister. Bu hareketin hemen sonrasinda nistagmus
olusup olusmadigina bakilir. Bu hareket sirasinda, spontan nistagmus yokken bir iki atimlik

nistagmus meydana gelmesi pozitif bir bulgudur. Bu bulgu, eski bir periferik patolojinin
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santral bir kompanzasyon altinda oldugunu gosterir. Nistagmusun yOnii saglam tarafa dogru
olup, etkilenmis kulakta labirent paralitik demektir.

8- Bitermal kalorik test: Semisirkiiler kanal reseptorleri, temporal kemikteki 1s1
degisikliklerine duyarlidir. Kalorik test i¢in hasta, bas 30 derece venterofleksiyonda olacak
sekilde yatirilir. Bas bu pozisyonda iken, horizontal yarimdaire kanallar1 vertikaldir ve
termal uyariya maksimum duyarliktadir. Sicak dalgalari, temporal kemigi gegerken labirente
ilk ulastiklar1 yer horizontal kanalin en lateral kismidir. Endolenf, 1sindik¢a yogunlugu
azalir ve ylikselmeye baslar. Boylece, kupula lateralindeki basing artar ve kupula mediale
dogru defleksiyona ugar. Buradaki sagh hiicreler, eksite olur. Soguk su ile yikama kars1
yonde yanit olusturur. Lateral kanaldaki sivi yogunlugu artar, sivi ¢oker, kupula laterale
defleksiyon dogurur ve tiiylii hiicreler inhibe olur. Bu testte uyarilar, dis kulak yolu ve
timpanik membrani dogal ve saglam olan hastalarda su ile; perfore zarlarda veya acik kavite
mastoidi olan hastalarda hava ile yapilabilir. Oncelikle, hasta, supin pozisyonda yatarken bas
30 derece fleksiyona getirilir. Testi yaparken viicut sicakligindan diisiik 1sida (33 derece) ve
viicut 1s1isindan daha yiiksek sicaklikta (44 derece) su veya hava kullanilir. Uyari siiresi, 30
saniye olmalidir. Sirasi ile, sag kulak soguk sol kulak soguk ve sag kulak sicak sol kulak
sicak uyaranlar1 yapilir. Testler arasinda 5 dk ara olmalidir. Dis kulak yoluna verilen sicak
uyar1 sonrasinda, horizontal kanaldaki sivida, sicaklik artis1 nedeniyle utrikiilopedal akim
gelisir ve ayni tarafta nistagmus olusur. Soguk su verildiginde, horizontal kanaldaki sivinin
sogumast nedeni ile kristallerden oteye bir akim gelisir ve kars1 tarafa vuran nistagmus
olusur. Her iki taraf karsilastirilarak patoloji olup olmadigina karar verilir (14).

9-Dinamik pozisyonel test (Dix- Hallpike): Benign paroksismal pozisyonel
vertigo’da anlatilmistir.
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10-Statik pozisyonal testler: Bu testin amaci, basin pozisyonundaki degisikliklerin,
nistagmusa yol a¢ip agmadigi, var olan bir nistagmusun seklini degistirip degistirmedigini
belirlemektir. Aktif degil pasif bir testtir. Hasta sirtiistii yatarken, bas saga ve sola
cevrildiginde nistagmus aranir. Saglikli bireylerde, higbir pozisyonda nistagmus olugmaz.
Eger nistagmus olusursa, bu genellikle horizontal 6zelliktedir. Nistagmusun yoni altta kalan
kulaga vuruyorsa geotrofik; tersi yone dogru ise ageotrofik nistagmus adini alir. Supin
pozisyonda yatarken, sadece basin g¢evrilmesi ile nistagmus olusuyorsa servikal patoloji
aranmalidir. Eger hasta, tiim vucudu ile saga veya sola dondiigiinde nistagmus olusmuyorsa

servikal patoloji akla gelmelidir.

I1-Yardimar testler

1-Romberg testi: Genel olarak vestibiilospinal refleksin degerlendirilmesinde
kullanilir. Cok spesifik bir test degildir. Hasta, ayakta iken ayaklar birlestirilir ve eller 6nde
birbiri ile kenetlenir (Jendrassik manevrasi) (Sekil 9). Once gozler agik, sonra gdzler kapali
vaziyette ayakta durur. Vestibiiler lezyonu olan, propriyoseptif kaybi olan veya serebellar
lezyonu olan kisiler, gozler kapali iken lezyon tarafina diisme egilimi gosterir. Santral

hadiselerde test, her tekrar edildiginde farkli taraflara diisme gozlenir.

32



Sekil 9: Romberg testi.

2-Unterberger testi: Bu testte hasta, gozleri kapali vaziyette kollarini ileriye dogru
uzatir ve yerinde sayar.

3-Gait testi: Dengesizlige yol agabilecek tiim sistemler hakkinda kabaca bilgi verir.
Derin duyu kaybi (tabes dorsalis) ve sensoriyel noropatide yiiksek adim veya ayak siirlimesi
goriiliir. Orta hat serebellar disfonksiyonlarda, ataksik yiiriiylis gozlenir. Tek tarafli
serebellar lezyonlar ve vestibiiler patolojilerde ise hasta tarafa dogru diisme goriiliir. Hasta,
gozleri acik vaziyette diiz bir ¢izgi lizerinde 3-4 metre yiriitiiliir. Hastanin goézleri kapali
sekilde diiz bir ¢izgide yiiriimesi istendiginde, vestibiiler lezyonu olan hastalarda, lezyon
tarafina diisme go6zlenir.

4-Babinski-Weill Testi: Hasta, gozleri kapali vaziyette 6ne ve arkaya 10’ar adim
yiriitiiliir. Tek tarafli vestibiiler lezyonu olan hastalar, diiz ¢izgiden sapacaktir ve 6ne ve

arkaya yiiriirken bir tarafa diisme egilimi gosterecektir (Sekil 10).
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Sekil 10 : Babinski-Weill testi.

5-Hennebert Testi: Stapes hareketi indiiklenerek, vestibiiliin tepkisini 6lgmek
amaglanir. Dis kulak kanalina pozitif ve negatif basing uygulanarak yapilir. Tragusa
parmakla ani baski yapilarak dis kulak kanalinda istenilen basing olusturulabilir. Eger bask1
sonucu hastada dengesizlik hissi ve nistagmus baslarsa, testin pozitif kabul edilir. Makiilada
noral dejenerasyon, otolitik membranda otokonya kaybi olusturan meniere hastaligi,
vestibiiler fibrozis (dogumsal sfiliz), stapes subluksasyonu ve stapedektomi sonrasi

yerlestirilmis uzun protez durumlarinda bu test anlamli olabilir.

6-Tullio Testi: Hastada siddetli ses uyarani ile, vertigo, nistagmus ve postiirel
dengesizlik olusturulmasidir. Bu semptomlari tetikleyen fizyopatolojik mekanizma, siddetli
ses uyaraninin olusturdugu periflenf vibrasyonunun i¢ kulaktaki etkisi veya akustik refleks
ile kemikgik zincirindeki ani fiksasyon hareketi ile agiklanabilir. 500 Hz uyaranla

maksimum duyarlilik elde edilir (15).
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I11-Radyolojik Goriintiileme

BPPV tanisi koyduracak karakteristik bir radyolojik tetkik olmadigindan, BPPV nin
rutin tamisinda kullanigh degildir. Ancak, klinik bulgular atipik ise veya BPPV’ye santral
sinir sistemi veya otolojik bozukluklarin semptomlar1 eslik ediyorsa ileri radyolojik

incelemeler tanida 6nem kazanabilirler (16).

IV-Odyometrik inceleme
BPPV tanisindan odyometrinin yeri yoktur. Ancak, vertigo tanist konulurken arada

kalinan olgularda taniya yonelik destekleyici bilgi saglayabilir(16).

VESTIBULOOKULER SISTEMIN DEGERLENDIRILMESINDE KAYIT
SISTEMLERI
Elektronistagmografi (ENG): Dizziness, vertigo veya ataksi ile bagvuran hastalarda
lezyonun yeri ile yoniiniin saptamasinda, bu klinik tablolarin ayirict tanisinda yeri vardir.
Kalorik ve gorsel uyaranlarla olusturulan goz hareketlerinin kaydedilerek vestibiilookiiler
refleks yollarinin incelenmesi esasina dayanir. ENG’de elektrookiilografik ve infrared kayit
teknigi olmak iizere 2 farkl: tipte kayit teknigi mevcuttur. infrared kayit tekniginde, hastaya,
gozliik tipi bir cihazi takilir. Elektrookiilografik kayit tekniginde, her iki lateral kantuslarinin
0.5 cm lateraline, her iki goziin altina ve istiine birer elektrod, orta hatta ise toprak elektrod
yerlestirilir. ENG ile yalnizca vestibiilookiiler refleks patolojileri degerlendirilir. ENG alt

testleri asagidadir:
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1.0kulomotor testler

Sakkadik test: Sakkad testi, birbirinden 5-25 derece uzakliktaki horizontal
diizlemde, farkli gorsel uyaranlarin takibi ile ortaya ¢ikan trasedir. Gorsel uyaranin, birbirini
hangi diizende takip edecegi randomize bir sekilde bilgisayar tarafindan belirlenir. Ortalama
80 adet sakkadik hareket ile test tamamlanir. Sakkad testinin 3 parametresi vardir. Bunlar
tepe hiz1 (peak velocity), dogruluk (accuracy) ve latanstir. Sakkad dogrulugu, sakkad
amplitiidiiniin 151k bandindaki goérsel uyaran apmlitiidiine oram1 olarak tanimlanabilir.
Normal kisilerde bu deger %88 dir. Ortalama latans siiresi ise 186 sn’ dir. Goziin sakkadik
hareketleri, paramedyan pontin formasyo retikiilaris ve pretektal alan tarafindan kontrol
edilir. Sakkadik hareketlerin yavaglamasi, santral yollarin lezyonlarinda goriilebilir. En
belirgin yavaglama, pretektal ve paramediyan pontin merkezlerin lezyonlarinda, okiilomotor
noron bozukluklarinda ve ekstraokiiler kas hasarlarinda goriiliir.

Gaze testi: Gaze nistagmusunu degerlendirmek i¢in, hastadan, gozleri ile 151k
bandindaki gorsel uyarani, 30 derece sagda ve solda iken en az 10 saniye izlemesi istenir.
Bu siirede, hastada olusacak nistagmus ve diizeltme hareketleri takip edilmelidir. Eger,
periferik vestibiiler lezyonun akut doneminde degil ise, hastanin bu noktada gozlerini
sabitleyebilmesi gerekir. Aksi takdirde, gaze nistagmusunun varligi, santral lezyonu igaret
eder. Gaze nistagmusu, horizontal veya vertikal diizlemde olabilir. Vestibiiler sistemin
onemli 6zelliklerinden birisi, degisen bas ve viicut hareketlerine ragmen foveanin belirli bir
noktada fiksasyonunu saglamasidir. Viziiel, vestibiiler ve proprioseptif sistemler koordineli
calisarak, foveanin, degisen gorsel hedeflerde sabit kalmasini saglar. Gaze nistagmusu,

hicbir zaman gozlerin karsiya bakisinda olusmaz. Nistagmusun hizli komponenti bakis
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yoniinde ve yavas komponenti merkeze dogrudur. Dejeneratif serebellar lezyonlarda ve
beyin sap1 lezyonlarinda goriiliir.

Smooth Pursuit testi: Diizgiin hareket eden bir objenin, gozler tarafindan
izlenmesini esas alan bir testtir. Trasede diizgiin siniizoidal bir dalga ortaya ¢ikar. Trase
tizerinde tek tiik, kii¢iik ani hareketleri goriilmesi normal kabul edilir. Bilgisayar, bu
sakkadik g6z hareketlerini elimine ederek hedef noktanin hareket hizi ile gozlerin hareket
hizin1 kiyaslar. Bu iliski, smooth pursuit sisteminin kazancini (kazang= gbz hizi/hedef
goriintii hiz1) temsil eder. Normal degeri 0.95” tir. Yetmis yas tizerindeki kisilerde bu

degerde diisme olabilir. Frekansin artmasi ile de kazancin diismesi beklenir (Sekil 11).
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Sekil 11: Sadece tek goziin kaydedildigi normal bir smooth pursuit trasesi.

http://www.dizziness-and-balance.com/practice/tracking_test.htm

Insanlarda smooth pursuit sistemi, hareketli objelerin gozle takibinden sorumludur.
Hedef goriintli, foveada fikse olmustur. Hedef goriintii ile goz hareketinin uyumu ve
kiyaslamas1 yapilir. Normal kisilerin 30 derece/sn’ ye kadar olan hizlardaki diizenli

hareketleri veya 1 Hz’ lik siniizoidal rotasyonlari izleyebilmeleri miimkiindiir. Ancak 60
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derece/sn’ nin tstiindeki hizlarda veya 1 Hz’ in tizerindeki rotasyonlarda kazang, aniden
diisiis gosterir. Bunun giderilmesi igin sakkadik hareketler gelisir (17). Smooth pursuit ve
VOR sistemleri, birlikte retinal goriintiiniin stabilizasyonuna yardimci olurlar. Smooth
pursuit sisteminin afferentlerini, optik sinir, ipsilateral ve kontrlateral genikulat cisimcikler
ve kalkarin korteks olusturur. Fovea, lateral genikulat cisimcik, kalkarin korteks,
parietooksipital korteks, parictotemporal bolge, dorsolateral pontin niikleus ve serebellar
flokkulus lezyonlari, smooth pursuit hareketlerinin bozulmasina neden olur. Periferik
labirent ve vestibiiler sinirin akut hastaliklarinda, smooth pursuit, gegici olarak bozulabilir.

Bu durumda, pursuit trasesi iginde spontan nistagmus da tespit etmek olasidir.

Optokinetik nistagmus: Gorsel gevrenin hareketi ile ortaya ¢ikan nistagmusu
inceler. Optokinetik nistagmus, gorsel ¢evrede genis alanlarin hareketine bagli olarak
gelisen, gozlerin refleks osilasyonudur. Ara¢ igerisinde hareket halinde iken, disarida
agaclar1 seyreden kisinin goziinde olusan sicrama hareketleri buna Ornektir. Gozler 30
derece/ sn’ nin altindaki hizlarda diizgiin hareket eden objeleri rahat izleyebilme yetenegine
sahiptir. Optokinetik sistem, smooth pursuit mekanizmasmin bir alt kategorisidir. Ancak
smooth pursuit’ in aksine, optokinetik stimulus daha biiyiiktiir, daha parlaktir ve birbirini
tekrarlar tarzdadir. Hem VOR hem de optokinetik sinyal, beyin sapinda birleserek

okiilomotor niikleuslar1, gerekli goz hareketlerini olusturmak tizere uyarir (Sekil12).
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Sekil 12: Optokinetik nistagmus normal trase.

http://www.dizziness-and balance.com/disorders/unilat/cases/case%20vneurit.html.

Viziiel okiillomotor yollarin muayenesinin alternatif bir yolu da optokinetik
nistagmusun kullanilmasidir. Optokinetik uyaran ile gozler, hizl1 faz yoniinde hareket eder.
Buna karsilik, optokinetik nistagmus patolojileri, kendini, goziin yavas faz yoniinde hareket
etmesi tarzinda gosterir. insanda smooth pursuit anomalileri, bu durumda kendini aym

zamanda optokinetik nistagmus anomalisi olarak da gosterir (18).

2. Pozisyonel testler
a)Dinamik pozisyonel test (Dix- Hallpike)
b)Statik pozisyonal testler

3. Bitermal kalorik test

ENG’nin avantajlar1 agagida yer almaktadir:
-Objektif bir testtir.

-Gozler kapali iken dahi tespit yapabilir.
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-Nistagmusun saptanmasinda ¢iplak goze gore 2-3 kat daha fazla duyarhdir.

-Kantitatif 6l¢tim saglar (18).

PERIFERIK DENGE BOZUKLUKLARI

Makulalarda yerlesmis sensoriyel elemanlar, semisirkiiler kanallar ve vestibiiler
sinir, periferik vestibiiler sistemi olusturur. Tek tarafli labirent fonksiyonu bozuklugunda,
aym tarafta elektriksel aktivite ortadan kalkar. Ipsilateral vestibiiler niikleus aktivitesi azalir
veya kaybolur. Bu niikleustan, ipsilateral govde ve ekstremitelerle goz kiirelerine giden tonik
kontrol mekanizmasi, kaybolur. Bu nedenle, ipsilateral g6z kaslarinin tonuslarinin azalmasi
nedeni ile goz kiireleri, orta hatta kalamaz ve lezyon tarafina dogru hareket eder. Hareketin
tamamlanmasi sonrasi, goz kiireleri, santral mejanizmalarla eski pozisyonlarina déner. Bu
sekilde, yavas fazi lezyon tarafina olan nistagmus olusur. Ayni olaylar, ipsilateral ekstremite
ve govde kaslarinda da meydana gelir. Lezyon tarafina dogru diisme ve yanlama gozlenir.
Frenzel gozliigii gibi, fiksasyonu engelleyen bir alet kullanilarak bakilirsa, goz hareketleri,

rahatca goriilebilir. Eger goz, bir noktaya fikse edilirse goz hareketleri engellenebilir.

I-BENIGN PAROKSISMAL POZISYONEL VERTIGO (BPPV)

BPPV, periferik vestibiiler hastaliklar icerisinde en sik goriilenidir. BPPV’nin en
onemli 6zelligi, basin belirli pozisyonlarinda ortaya ¢ikan anlik bag donmesi ve beraberinde
olusan nistagmustur. Bu Klinik tablo, adin1 bir siire sonra kendi kendine diizelmesi(benign),
kisa stireli ataklarla olugsmasi (paroksismal) ve basin belirli pozisyonarinda olusmast
(pozisyonel) gibi karakteristik 6zelliklerinden alir. Nistagmusun yonii ve karakteri, tutulan

semisirkiiler kanal ve altta yatan patofizyolojik mekanizma tarafindan belirlenir. Ani
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baslayan ve saniyeler siiren siddetli vertigo ile nistagmusa siklikla bulanti, Kusma, ¢arpinti,
terleme gibi vagal semptomplar da eslik eder. BPPV, klinik bir tablo olarak, ilk defa 1897°de
Adler ve daha sonra 1921°de Barany tarafindan tanimlanmistir. 1952°de Dix ve Hallpike,
hastaligin tanisin1 saglayan testleri tanimlamislardir. Epley’in 1980 yilinda baglattig
calismalar ile fizyopatoloji ve tedavi konusunda 6nemli ilerlemeler elde edilmistir. Bunu
izleyen yillarda farklt BPPV tipleri tanimlanarak hastalik daha iyi anlagilmaya baglanmistir.

BPPV, periferik vertigolarin en sik nedenidir. BPPV, tiim vertigo olgularinin
%20’sinden, ileri yas guruplarinda ise %50’sinden sorumludur.

Kupulolitiyazis Teorisi

Schuknecht, BPPV’ li hastalarin postmortem incelemelerinde, kupulaya yapisik
bazofilik partikiiller oldugunu saptayarak kupulolitiyazis teorisini ortaya koymustur. Buna
gore, kupulaya yapisan otolitler, onun agirhi@ini arttirip stabilitesini azaltirlar. Bu nedenle,
kupula, artan agirligindan dolay1 bas hareketleri sonrasi istirahat halindeki pozisyonuna
dénemez ve basin yeni pozisyonu siiresince vestibiiler uyar1 devam eder. Schuknecht, daha
sonraki yillarda 6ne siirdiigii teoriyi yeniden inceleyerek, kupulolitiazisin, siirekli bir vertigo
ve nistagmus olusturmasi gerektirdigini, BPPV ‘nin tipik 06zellikleri olan nistagmus

latansinin ve hastalik remisyonlarinin bu teori ile agiklanamayacagini belirtmistir.

Kanalitiyazis Teorisi
Ik olarak, 1979 yilinda Hall tarafindan tamimlanmis, 1980 yilinda Epley tarafindan
ayrintili olarak ortaya konmustur. Bu teoriye gore, otolitler, ampullada kupulaya yapisik

olarak degil kanal iginde serbest olarak bulunurlar. Endolenften daha agir olan otolit
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partikiiller, kanal igerisinde serbest¢e hareket edebilirler. Basin hareket etmesi ile birlikte
kanal i¢inde bas hareketinin tersi yoniine dogru akan otolitler, atalet nedeni ile olusan bir
latent periyodun ardindan, yer ¢ekimi etkisi ile tekrar eski yerlerine donerler. Bu sirada
olusan endolenf akimi, kupular defleksiyona, nistagmus ve vertigoya neden olur.
Kanalitiyazis ile klasik BPPV mekanizmasi daha iyi agiklanabilmektedir. Kanal iginde
serbest dolasan partikiillerin varligr, basin yeni bir pozisyon almasi ile vertigo ve
nistagmusun ortaya c¢ikmasina kadar gegen siireyi (latent periyot); akimin sona erip,
partikiillerin  dibe ¢okelmesi sonucunda kupulanin eski haline dénmesi ile vestibiiler
uyarinin ortadan kalkmasini; basin eski haline gelmesi ile kupula defleksiyonunun ve
dolayist ile nistagmusun yon degistirmesini; partikiillerin endolenfi¢inde giderek ¢oziinmesi
nedeniyle tekrarlayan uyarimlar sonrasinda vestibiiler yanitin azalmasini (yorulma) anlasilir
kilmaktadir. Bazi olgularda ve Ozellikle de horizontal kanal tutulumunda siirekli bir
vestibiiler uyari paterni goriilebilir. Bu nedenle, aslinda, her iki teorinin de dogru olabilecegi
kabul edilmektedir. BPPV, kanalitiyazis veya kupulolitiyazis mekanizmalari ile kanallardan
herhangi birini etkileyebilir. En siklikla posterior kanal (%93) tutulur, olgularin biiyiik
cogunlugunu (%85) unilateral posterior kanal BPPV olusturur. Horizontal kanal BPPV (%5)
daha az goriiliir. Stiperior kaynakli BPPV ise cok nadirdir. Aym1 kulakta posterior ve
horizontal kanal tutulumu, 6zellikle travma sonrasi birlikte goriilebilir.

Etyoloji

Olgularin yaklasik yarisinda, herhangi bir neden bulunamaz ve hastalik primer veya
idiyopatik BPPV olarak tanimlanir. Hastalarin diger yarisinda ise ortaya konan bir neden
vardir. Bu nedenlerden en 6nemlisi kafa travmasidir. Diger nedenler arasinda basin uzun

stire ekstansiyonda tutulmasi (tonsillektomi, kuaforde sa¢ yikatma), yashlik, inaktivite ve
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aile Oykiisii yer alir. Bilateral BPPV, ¢ogunlukla bir kafa travmasi sonrasi ortaya ¢ikar.
Posttravmatik BPPV’nin olusmasinda, basa gelen bir darbe sonrasi, otokonyanin endolenf
icine dokiilmesi sorumlu tutulmaktadir. Meniere hastalig1 ile goriillen BPPV tablosunda,
hidrops nedeni ile olusan makula hasar1 sorumlu tutulmaktadir. Bazi olgular ise
mastoidektomi sonrasi ortaya ¢ikar. Migreni olan BPPV’li hastalarda, repozisyon manevrasi
sonrasi niiksiin daha sik gortldigi bildirilmistir (19) (Tablo2).

Tablo 2: BPPV nedenleri.

Primer veya idiopatik BPPV %50-70

Sekonder Nedenler %030-50
-Kafa travmasi %7-17
-Viral Labirintitler %15
-Meniere Hastalig1 %5
-Migren < %5
-I¢ kulak cerrahisi <%l

Dix-Hallpike manevrasi

Testin basinda, hasta muayene yatagi iizerine oturtulur. Hastanin basi, test edilecek
tarafa yaklasik 45 derece gevrilerek hastaya, hizli bir sekilde masada yatacak ve bas yaklagik
30 derece sarkacak sekilde pozisyon verilir. Hastanin omuzlari, bas sarkitildiginda yatak
tizerinde kalmali; hastanin boynu ve muayene eden kisi tarafindan tutulan basi, yataktan
asagilya gelecek konumda tutulmalidir. Basin yetersiz sarkitilmasi, gerekli uyarinin
olusmamasina neden olabilir. Basta servikal vertebralarinda problem olan hastalarda olmak
izere, omuzun, asagi sarkitilmasi ense ve sirt kaslarinda kasilmalara yol agabilir. Obez
kisilerde, manevra sirasinda fiksasyona dikkat edilmeli, asir1 sert hareketlerden ve boynun

hiperekstansiyonundan uzak durulmalidir. Miimkiinse, optik fiksasyonu engellemek i¢in
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frenzel gozligii veya videonistagmografi sistemi kullanilmalidir. Miimkiin degilse, test,
nisbeten karanlik bir ortamda yapilmalidir. Hastanin boyun ve sirt kaslarini kasmamasi
istenir. Bunu saglamak igin, eller omuzlarla temas edecek sekilde, kollar gégiis hizasinda
¢apraz durumda tutulabilir. Bu durumda iken, bas donmesi veya posterior kanal BPPV” si
i¢in tipik olan hasta tarafa ve yukariya vuran torsiyonel nistagmusun olup olmadigina bakilir.
Eger varsa semptomlar gecene kadar beklenir. Subjektif vertigo ve nistagmusun bitmesinin
ardindan hasta yavasga oturur pozisyona getirilir. Hasta, oturur pozisyona gelirken yon
degistiren bir nistagmus goriilebilir ve bitmesi beklenir. Dix Hallpike testi, diger kulak i¢in
de tekrarlanmalidir. Bu sekilde, etkilenmis taraf belirlenmis olur ve o taraf pozitif BPPV

olarak kabul edilir. Hi¢ bir semptomu ya da nistagmusu olmayan hasta ise negatif olarak

kabul edilir.

Copyright 2005 Elsevier Inc.

Sekil 13: Dix Hallpike testinin uygulanig bigimi.

Cummings Otolaryngology Head and Neck Surgery 4 th edition. Elsevier Mosby. Volum 4 :3228. 2005.
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Sekil 14: Istirahatte, debrislerin, kanalin domundan yer degistirme mekanizmas.
Istirahatte, debrislerin, kanalin domundan yer degistirme mekanizmasi
Sekil 14°te gosterilmistir.. OKlar, yer ¢ekiminin yoniinii gostermektedir. Sekil a ve
b kupulolitiazis; sekil ¢ ve d ise kanalitiyazisi temsil etmektedir. Parikiiller, semisirkiiler
kanal igerisinde iken, manevra sirasinda yer ¢ekimi etkisi ile asag1 dogru kayar. Kisa bir
latans sonrasi ampullar krista lizerinde serbestlestirici bir gii¢ olusturarak vertigo ve
nistagmusu tetikler.
Supin pozisyonda Roll Testi
Hastanin hikayesi, BPPV ile uyumlu ancak Dix Hallpike testi negatif ise, lateral
kanal BPPV tanisini atlamamak i¢in supin pozisyonda bas cevirme testini uygulamak
gerekir (16). Lateral veya horizontal kanal BPPV, BPPV’ nin en ¢ok goriilen ikinci tipidir.

Literatiirde, BPPV’nin bu tipi ile ilgili daha az sayida ¢alisma bulundugundan dolay1 hekim,
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Klinik tabloyu farketmeyebilir. Bu durumda uygun tani1 ve tedavi gecikebilir. BPPV
kriterlerini karsilayan; ancak posterior kanal BPPV ile uyumlu olmayan hastalar, lateral
kanal BPPV agisindan degerlendirilmelidir. Cogu olguda, varolan semptomlar, posterior
kanal BPPV’den ayirt edilemez. Supin pozisyonda roll testini uygulamak i¢in hasta, supin
pozisyonda yatmali ve hastanin basi orta hatta olmalidir. Daha sonra hastanin basi, hekim
tarafindan hizl bir sekilde 90 derece yana g¢evrilerek nistagmus olusup olugsmadig1 gézlenir.
Nistagmus kontrol edilir. Eger nistagmus olusmazsa, bas yeniden orta hatta getirilir. Ve ayni
islem, diger tarafa tekrarlanir. Bu manevra sirasinda iki farkli tipte nistagmus olusabilir.
Nistagmusun yonii, hastaligin formu ile tanimlanir. Kanalitiyaziste, basin etkilenen kulaga
dogru hareketi, ampulladaki partikiillerin yer degistirmesine neden olur ve hizli fazi
etkilenen kulaga dogru yani yere dogru (geotrofik nistagmus) olan horizontal bir nistagmus
olusur. Bas, saglam kulaga dogru dondiiriildiigiinde, partikiiller yer degistirir ve ampulladan
aksi yone dogru yeni bir harekete neden olur. Ancak bu uyari, etkilenen kulakta gézlenenden
daha az yogundur. Bu nedenle sonugtaki goz hareketleri, her zaman etkilenen kulak asagida
oldugunda daha giigliidiir (20). Kupulolitiyaziste ise pargaciklar, etkilenen semisirkiiler
kanal kupulasina yapigik durumdadir. Bu durum, pargaciklarin, endolenften daha agir hale
gelmesini saglar. Bas bir tarafa dondiiriildiigiinde, ampullar krista tizerindeki yer ¢ekimi
etkisi nedeni ile parcaciklar, aksi istikamette hareket ederler. Bu nedenle etkilenen kulagin
kars1 tarafina dogru olan bir nistagmus gézlenmesi olasidir (apogeotrofik nistagmus)

(Sekil15). Geotrofik nistagmus, predominanttir (21).
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Sekil 15: (a)’da kanalitiyaziste geotrofik nistagmusun (b)’de ise kupulolitiyaziste
apogeotrofik nistagmusun olusumundan sorumlu ampullar kristanin yer degistirme
mekanizmasi1 goriilmektedir. 1: ampullar krista 2: otolit parcaciklari. Oklar, basin laterale
dogru olan hareketi sonucu, yer ¢ekimi etkisi ile kupulanin yer degistirme yoniinii isaret
etmektedir.

Tedavi

Hastaligin patofizyolojisinin daha iyi anlagilmasi, kanallarin ayr1 ayr1 tutulabildiginin
gosterilmesi nedeni ile BPPV tedavisinde son yillarda olduk¢a dramatik ilerlemeler
kaydedilmistir. BPPV, haftalar ve aylar igerisinde kendiliginden diizeldiginden, ge¢mis
yillarda genel kabul goren tedavi, hastanin vertigoyu ortaya ¢ikaran bas hareketlerinden
sakindirilmasi ve vestibiilosupresan ila¢ kullanimi ile birlikte izlenmesi seklinde olmustur.
Ancak, 6 aya dek uzayan siirekli bas donmesi, rahatsizlik hissi ve is giicii kaybi ile birlikte
vertigo ataklar1 sirasinda diisme ve yaralanma gibi kaza risklerinin de bulunmasi, hastaligin

erken donemde aktif olarak tedavi edilmesini gerekli kilmistir. Vestibiilosiipresan ilaclarin,
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uyku hali, sersemlik etkisi ve kolinerjik yan etkileri bulunmakla birlikte herhangi bir tedavi
edici etkileri yoktur. Gegici bir rahatlama saglarlar. Mecbur kalmadik¢a kullanilmasi
Onerilmemektedir.

Semont manevrasi

Epley ve Semont manevrasi, posterior kanal BPPV tedavisinde en sik kullanilan
manevralardir. Epley ve semont manevralari, ilk olarak sirasiyla 1979 ve 1983 yillarinda
tamimlanmis ve daha sonra basitlestirilerek, ilk olarak Amerika’ da daha sonra Avrupa’ da
popiiler olarak kullanilmaya baslanmigtir(22). Amerikan noéroloji akademisine ve alaninda
otOr olan uzmanlara gore, her iki manevrada oldukga etkili olmasina ragmen (23), Amerikan
otolaringoloji akademisi (16) ve giincel baz1 ¢alismalar, posterior kanal BPPV’ de Epley
manevrasini tiim yaglarda giivenli bir sekilde uygulanabilen bir manevra olarak belirtirken;

Semont manevrasint muhtemel etkili olarak kabul etmislerdir(24).

Sekil 16: Semont manevrasinin uygulanig sekli.
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Sekil 16’da sol kulak BPPV’ li hasta i¢in uygulunan Semont manevrasi
goriilmektedir. Hasta, etkilenen kulagin karsi tarafina basini 45 derece ¢evirmelidir. Burada
sol kulak etkilendiginden hasta, basini saga dogru 45 derece gevirerek hizli bir sekilde sol
tarafina yatar. Bu pozisyonda 30 saniye beklenir. Hasta, basini ve gévdesinin pozisyonunu
degistirmeden ve dik pozisyona gelmeden, hizli bir sekilde, aln1 yere gelecek sekilde sag
tarafa dogru yatar. Bu pozisyonda 30 saniye bekleyerek tekrar kalkar. Bu manevra, giinde 3
defa uygulanmalidir. Bu manevra , 24 saat boyunca kendini rahat hissedene kadar giinliik
uygulanmalidir.

Epley Manevrasi

Sekil 17: Epley Manevrasi.

Parnes LS, Agrawal SK, Atlas J. Diagnosis and management of benign paroxysmal

positional vertigo (BPPV). CMAJ. 169(7):681-93. 2003.

Epley manevrasi veya partikiil yerlestirici manevra, BPPV tedavisinde kullanilan
manevralardan birisidir. Etkilenen semisirkiiler kanalda yiizen serbest partikiillerin,
utrikiilus icerisindeki yerine, yer cekimi etkisini de kullanarak tekrar yerlestirmeyi

amaclayan bir manevradir. Boylece partikiiller, kupulada artik uyar1 olusturamayacak ve
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hastada vertigo hissinin olusmasi onlenecektir. Bu manevra, John Epley tarafindan 1979
yilinda tanimlanmistir (25). Gliniimiizde, John Epley’in orijinal ¢alismasinda tarif ettigi
Epley manevrasindan farkli olarak, tedavi etkinligini arttirmadig1 gosterilen mastoid progese
vibrasyon uygulanmamakta ve buna “modifiye Epley” manevrasi adi verilmektedir (26).
Epley Manevrasi sirasinda asagidaki basamaklar uygulamir (Sekill7 ):

1. Hasta, ayaklarimi tamamen uzatarak oturur pozisyonda durur. Hastanin basi, 45 derece
etkilenen kulaga (Dix-Hallpike testinde pozitif olan taraf) dogru gevrilir.

2 . Hastanin basi, hekim tarafindan tutulur ve hastanin basi omuzlardan asagiya 30 derece
sarkacak sekilde hasta hizli ve gii¢lii sekilde bas ve boyun korunarak yatirilir (Dix-Hallpike
pozisyonu).

3 . Hastanin goziine bakilarak birincil safha nistagmus olusup olusmadigi kontrol edilir.

4 . Hasta, 1-2 dakika ayn1 pozisyonda bekletilir.

5 . Hastann basi, 90 derece karsi kulaga dogru ¢evrilir. Bu sirada hastanin basi, omuzlardan
30 derece asagida kalmaya devam etmelidir.

6 . Hasta, bu pozisyonda 1-2 dakika kalmalidir.

7 . Hastanin bas1 ve boynu tutularak hasta, omzu iizerinde doner. Daha sonra hastanin bast,
90 derece daha etkilenmeyen kulak istikametinde donderilir. Hasta, bu pozisyonda 45 derece
ac1 ile yere bakmaktadir.

8 . Hekim tarafindan hastanin géziine bakilir ve ikincil satha nistagmus olusup olugsmadigi
kontrol edilir. Olusan bu nistagmus, ilk olusan ile ayn1 yone vurmalidir. Hasta bu pozisyonda
1-2 dakika kalmalidir.

9. Basin 45 derece pozisyonu korunarak hasta, yavas¢a oturur pozisyona getirilmeli ve 30

saniye kadar oturur pozisyonda tutulmalidir.
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Sekil 18: Brandt-Daroff egzersizleri (27).

Brandt-Daroff egzersizleri, bir ¢esit alistirma egzerizleridir. Bu egzersizler, Epley ve
Semont manevralar1 uygulanmasina ragmen fayda gérmeyen ve semptomlari devam eden
hastalarda, hastanin kendisinin evde uygulmasi igin gelistirilmistir (28). Bazi otérler, tedavi
edici manevraya hastay1 hazir hale getirmek i¢in, manevradan 1 hafta 6nce baglanmasini
onermektedirler (29). Hastada vertigoyu tetikleyen pozisyona, hasta, aliskin hale getirilerek
semptomlarin azaltilmasi hedeflenmektedir. Semont manevrasina benzer tarzda uygulanir;
ancak hastanin basi, etkilenen kulaga dogru cevrilerek hasta, etkilenmeyen tarafa yatirilir
(Sekil 18) . Bu egzersiz, hastanin 2 giin boyunca vertigosu olmayana kadar, giinde 3 defa,
her seferinde 5-10 kez tekrar edilerek yapilir.

Lempert Manevrasi (Barbekii veya Roll manevrasi)

Lempert, 1996 yilinda lateral veya horziontal kanal BPPV’ nin tedavisinde en sik
kullanilan maevray1 (Barbekii veya Roll manevrasi) tanimlamistir. Bu manevranin amaci,
partikiillerinn yerine oturmasi amaci ile hastay1 adim adim 360 derece dondiirmektir. Hasta,
supin pozisyonda iken hastanin basi, 90 derece etkilenmeyen tarafa yavas bir sekilde
donderilir. Bas bu pozisyonda tutulurken, viicut lateral dekiibit pozisyonuna getirilir. Daha

sonra, kafa yere bakcak sekilde dondiiriiliirken viicut, ventral dekiibit pozisyonuna getirilir.
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Bundan sonra hastanin basi, tekrar 90 derece dondiiriiliir ve viicut lateral dekiibit pozisyonua
getirilir. Kademeli olarak, viicut supin pozisyona getirilir ve bu pozisyonda bekletilir. Her
adimda, partikiillerin yer¢ekimine cevaben olusan yavas hareketinden dolay1 15 saniye
beklenir. Manevray1 tamamlamak i¢in hasta, oturur pozisyona getirilirken, hastanin bas1 30

derece egik olmalidir (Sekil 19) (30).
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Sekil 19: Horizontal kanal BPPV’nin tedavisinde uygulanan Lemperd manevrasinin

uygulanisi.Etkilenen kulak sag kulak olup siyahla gosterilmistir (31).
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Tablo 3: BPPV ¢esitlerine gore tedavide uygulanan manevralar.

BPPYV varyanti Manevra
Sol Posterior Semisirkiiler kanal kanalitiyazis Epley (Soldan baglanir)
Sol Posterior Semisirkiiler kanal kupulolitiyazis Semont (Sola dogru, bas saga

cevrilmistir.)

Sag Posterior Semisirkiiler kanal kanalitiyazis Epley (Sagdan baglanir)

Sag Posterior Semisirkiiler kanal kupulolitiyazis Semont (Saga dogru, bas sola
cevrilmistir.)

Sol Siiperior Semisirkiiler kanal kanalitiyazis Epley (Soldan baglanir)

Sol Siiperior Semisirkiiler kanal kupulolitiyazis Semont (Sola dogru,bas saga
cevrilmistir.)

Sag Siiperior Semisirkiiler kanal kanalitiyazis Epley (Sagdan baslanir)
Sol Horizontal Kanal Kanalitiyazis/Kupulolitiazis Lempert (Saga kulaga dogru)
Sag Horizontal Kanal Kanalitiyazis/Kupulolitiazis Lempert (Sol kulaga dogru)

Tablo 3’de tutulan kanalin tipine gore uygulanmasi gereken manevralar belirtilmistir (32-
34).

Manevralarin Komplikasyonlari

Repozisyon manevralari, tedavi edilen hastalarin yaklasik yiizde 12’sinde hafif ve
kendini sinrilayan yan etkilere sahiptir. En sik karsilasilan komplikasyon, bulanti ve
kusmadir. Lateral kanalda, manevra sonrasi, sik olmayan “ canal switch” ve “canalith
jam” gibi durumlar goriilebilir (Sekil 20). Bu durumda gecikmeden tan1 konulmali ve tedavi
baglanmalidir. Canal switch’te, vertikal kanallara uygulanan repozisyon manevrasi

sirasinda %6-7 olguda partikiiller, lateral kanala kagabilir. Bu olgularda, torsiyonel
53



nistagmus, horizontal ve geotrofik forma doniisiir. Tedavide Lempert manevrasi uygulanir.
Canalith Jam’ de ise, repozisyon manevrasi siiresince, diagnostik test sirasinda izlenen ciddi
derecede vertigo, bulanti, kusma ve nistagmus gelisir. Bu fenomen, otolitik parcalarin
ampulladan kanala dogru veya bifurkasyondan kommon krusa ilerlerken, yani genis bir
segmentten dar bir segmente gecerken sikismasi sonucu olusur (35). Epley manevrasinda,
hastanin basi, yiiz yere bakar pozisyona donderildiginde bu fenomen gelisebilir. Sikisma,
kupulada negatif basin¢tan kaynaklanan devamli bir ters ¢cekim giicli olusturur. Sikisma,
kupulada yer degistirmeye neden olur ve vertikal kanallarda depolarizasyona veya horizontal
kanallarda hiperpolarizasyona neden olur. Nistagmus, bas hareketleri ile degismez. Tedavi,
manevray ters yonde uygulamak seklindedir. Bunun amaci blokaji agmaktir. Bu sekilde
krista istirahat pozisyonuna doner (36). Eger hastada 6nemli semptomlar gelisirse, sonraki
repozisyon manevralarinda vestibiilosupresanlar kullanilabilinir. Repozisyon manevrasi

sliresince olusabilecek ”Canalith jam” insidans1 %8’dir (37).

Sekil 20: Canalith Jam —Yarimdaire kanali kupulasinda negatif basing.Kesikli

cizgiler kupulanin orijinal pozisyonunu gostermektedir (27).
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Medikal tedavi:

BPPV’nin akut ve ciddi ataklar1 sirasinda medikal tedavi diisiiniilebilir; ancak ¢ogu
olguda endike degildir. Bu gurupta, primer olarak meklizin gibi antihistaminikler ve
skopolamin gibi anti-kolinerjik ajanlar yer alir. Vestibiiler sendromlarda medikal yaklagim,
gecen on yilda oldukga popiilerlik kazanmis ve vertigo/dizziness tedavisinde bir ¢ok ilag
denenmistir. Bu ilaglar etki mekanizmasina gore degisiklik gostermektedir. BPPV
tedavisinde de betahistin gibi ilaglar denenmistir. Bu ilaglar semptomatik tedavi sunarlar;
ancak hastaligin iyilesmesini veya ilerlemesini etkilemezler. ilaglar, hastanin semptomlari
agir ve tolere edilemeyecek diizeyde ise manevralar boyunca semptomlari baskilamak i¢in

kullanilabilirler.

Cerrahi Tedavi

Posterior semisirkiiler kanal okliizyonu (38) ve singuler norektomi (39) gibi
cerrahi prosediirler, BPPV tedavisinde mevcuttur; ancak herhangi bir ndrosirurjik islem
prosediirii kadar risk tasimaktadir. Singiilar noérektomi veya posterior semisirkiiler
kanaldan beynin denge ile ilgili boliimiine sinyaller gonderen posterior ampullar sinir
kesisi, 1970’ lerde Gacek tarafindan popiilarize edilmistir. Gacek tarafindan bildirilen ve
etkinligin yiiksek oldugunu belirtilen erken donem bildirileri sonrasinda, ortaya ¢ikan
sensorindral igitme kayiplar nedeni ile prosediir zahmetli bulunmustur. Bu bulgular
neticesinde, yerini biiyiik oranda posterior semisirkiiler kanal okliizyonuna birakmistir.
Cerrahi, manevralar, alistirma egzersizleri ve vestibiiler rehabilitasyonun yetersiz kaldigs,

agir ve direncli olgularda son ¢are olarak diisiiniilebilir.
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I1- MENIERE HASTALIGI

Meniere hastalig1 veya endolenfatik hidrops, isitme ve dengeyi etkileyen bir i¢ kulak
hastaligidir. Vertigo, tinnitus ataklar1 ve isitme kaybi ile karakterizedir. Isitme kayb1, artip
azalma gostererek dalgali bi seyir gosterir ve zamanla kalic1 hale gelir. Prosper Meniere,
hastalig1 ilk tanimalayan kisi olup, 1861 yilinda hastaligin i¢ kulaktan kaynaklandigim
belirten bir makale yayimlamistir (40). Hallpike, Cairns ve Yamakawa 1938 yilinda,
vestibiiler norektomi yapilan iki meniere hastasinda endolenfatik hidrops varligini
saptamiglardir. 1965 yilinda Schuknecht ve Kimura, domuzlarin endolenfatik keselerini
tahrip ederek hidropsu elde etmislerdir. Meniere hastaliginda endolenf akimi, endolenfatik
kesede sorun olan yerde tikanir. Buna hidrops adi verilir. Membran, basing artis1 ve drenajin
engellenmesi nedeni ile dilate olur. Bazi olgularda endolenfatik kese, skar dokusu tarafindan
tikanabilirken, bazi olgularda dogustan darlik gosterebilir. Baz1 olgularda stria vaskiilaristen
artmis endolenf salinimi s6z konusu olabilir. Ataklar, orta kulak enfeksiyonu, kafa travmasi,
ist yolunum enfeksiyonu sonrasi, aspirin kullanimi sonrasi, sigara veya alkol kullanimina
bagl olarak ortaya ¢ikabilir. Baz1 hastalarda artmis tuz tiikketimi de ataklari tetikleyebilir.
Bazi calisamlarda herpes virus’ un da meniere semptomlarini tetikleyebildigi gosterilmistir
(41). Amerika kaynakli giincel ¢alismalarda, meniere hastaliginin gériilme sikligir 100000 de
190 olarak belirtilmistir. Meniere hastaliginin kadinlarda gériilme sikliginin erkeklerden
daha fazla oldugu gosterilmistir. Meniere hastaliginin baglangicinin eriskin déneme
rastladig1 ve yasla birlikte goriilme sikliginin arttig1 ortaya konmustur (42). Uzun dénemli
calismalar, her iki kulak tutulumunun % 45 oldugunu gostermektedir. Hastaligin ailesel

gecisi, %10-20 oraninda tespit edilmistir.
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1995 yilinda, Amerika Otorinolaringoloji ve Bas ve Boyun Cerrahisi Isitme ve Denge
Komitesi’ nin hastaligin derecelendirilmesine de olanak veren kriterlerine gore;

Kesin meniere hastaligi: Histopatolojik olarak tanimlanmustir.

Tamimlanmis hastalik: 2 veya daha fazla tanimlanmis vertigo atagi gegirmis olmak.
Bu ataklara tinnitus veya aural dolgunlugun birlikte oldugu isitme kaybi eslik etmelidir.

Muhtemel hastahik (probable): Sadece 1 defa tanimli vertigo atagi gecirmek ve
diger semptom ve bulgularin olmasi.

Olas1 hastalik (possible): Birlikte isitme kayb1 olmayan tanimlanmis vertigo atagi.

Detayli bir KBB muayenesi, odyometrik incelemeler yapilmahdir. Gliserol testi,
ENG, EcoG ve kalorik test, tanida yardimci olabilir. Meniere hastaligi, idiopatik bir hastalik
olup bir dislama tanisidir. Bu yiizden, Meniere hastaligina yonelik kesin olarak tani
koydurucu bir test mevcut degildir.

Cevresel degisikliklerin ve diyet degisikliklerinin atak sikligin1 azalttigi one
sirilmektedir. Bunlar arasinda tuz kisitlamasi, alkol, kahve ve titin kullanomindan
kaginmak ve alerjenlerden uzak durmak sayilabilir. Bulant1 ve kusmay1 azaltmaya yonelik
meklizin, dimenhidrinat, trimetobenzamid gibi antihistaminikler ve diger antiemetikler
kullanilabilir. Ayrica betahistin, diazepam kullanilabilir. Betahistin, i¢ kulakta
vazodilatasyon yaparak, daha ¢ok, atak sikligini azaltmakta kullanilabilir. Asiklovir
kullantminin da meniere hastaliginin tedavisinde basar1 sagladigini belirten bazi ¢aligmalar
mevcuttur. Ayrica, diiiretikler de meniere hastalifinda kullanilmaktadir. Cerrahi tedavide
isitmeyi etkileyen ve etkilemeyen tedaviler olarak iki gruptadir. Isitmenin korundugu

cerrahiler, endolenfatik kese cerrahileri ve vestibiiler sinirin kesildigi operasyonlardir.
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Isitmenin feda edildigi cerrahi islem ise labirentektomiler ve translabirentin vestibiiler

norektomilerdir.

I11-VESTIBULER NORIT

Vestibiiler Norit, periferal vestibiiler sistemin bulanti, kusma ve bas donmesinin de
eslik ettigi akut bir enfeksiyonu olarak tanimlanmaktadir. Bu tablo, net olarak bir
inflamasyon olarak ortaya konmadigindan, nérologlar tarafindan, vestibiiler ndropati olarak
da adlandirilmaktadir. Vestibiiler norit ve labirintit baz1 olgularda ¢ok yakindan iliskili olsa
da, vestibiiler noritte, isitme fonksiyonlar1 genellikle korunmustur. Etyoloji, biiyiik oranda
bilinmemekle birlikte, vestibiiler noritte, 2 vestibiiler aparattan 1’ inden gelen afferent
inputta ani kesilmeler goriilmektedir. Vestibiiler inputlardan santral sinir sistemine giden
inputlardaki bu dengesizlik, vertigo semptomlarina neden olmaktadir.Bazi olgularda,
vestibiiler gangliondaki HSV tip 1’in reaktive olmasi, sebep olarak goriilmektedir.
Vestibiiler noritte, yavas ve dakikalar i¢inde bulanti kusmanin eslik ettigi vertigo atagi
baslar. Hastanin sikayetleri, genelde 24 saat igerisinde pik noktaya ulasir. Glinler ya da
haftalar icerisinde, yavas yavas diizelme egilimi gosteririr. Vestibiiler noritte, spesifik tani
koydurucu bir test bulunmamaktadir. Ancak, ani baslayan, bulanti kusmanin eslik ettigi
vertigo ile birlikte, isitme kaybi ve norolojik defisitin bulunmamasi ve kalorik cevapta
azalma, vestibiiler noriti disiindiiriir. Tedavide, antivertiginéz ve antiemetik ajanlar
kullanilabilir. Kortikosteroidler, kortikosteroid ve antiviral kombinasyonu akut dénemde
kullanilabilmektedir. Fakat, antiviral ve kortikosteroidlerin kombine tedavisinin, tek basina

kortikosteroid tedavisine tistiinliigii gosterilememistir (43).
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IV- LABIRENTITLER

Neden olan faktorlere gore iki guruba ayrilir:

Seroz labirentit: Yuvarlak penceren, oval pencereden ya da kemik kapsiildeki
erozyon bolgesinden, inflamatuvar mediatorlerin ya da bakteriyel toksinlerin, labirente
girmesi ile olusur.

Siipiiratif (enfeksiyoz) labirentit: Oncesinde gecirilmis bir iist solunum yolu
enfeksiyonu ya da konik otit hikayesi, tanida dnemlidir ve tipiktir. ileri derece sensorinoral
isitme kayb1 ve vertigo, ana semptomplardir. Bulanti, kusma ve dengesizlik eslik edebilir.
Enfeksiyona sebep olan faktdriin, dogrudan labirent ile etkilesimi sonucu meydana gelir.
Mantar, bakteri ya da viral patojenler neden olabilmektedir. Bu patojenler, kan yolu ile ya
da komsuluk yolu ile labirente yayilabilmektedir. ENG’ de hipoeksitabilite vardir. Kalorik
teste yanit azalmistir. Tedavide, vestibiilosiipresan ilaglar ve antiemetikler, bulanti ve
kusmasi siddetli olan hastalarda faydali olabilmektedir.Eger, kan, orta kulak salgis1 veya
BOS’tan alinan orneklerle bakteriyel ajan ortaya konabilirse, tedavide buna yonelik
antibiyotik kullanilmalidir. Kronik siipiiratif otit komplikasyonu olarak gelisen br labirentit

mevcut ise, cerrahi miidehale gerekebilir (44).

SANTRAL VERTIGO NEDENLERI
1.Migren
BPPV ve migren birlikteligi, Basser tarafindan, 1964 yilinda ilk defa tanimlanmustir.
Cogunlukla, okul 6ncesi yas guruplarinda ve kiiciik ¢cocuklarda goriilen bu klinik tablo,
siddetli, kisa siireli ve ani baslangici olan nistagmus goriilen vertigo ataklari ile birliktedir.

Baziler migren ise, ilk 1961 de Bickerstaff tarafindan tanimlanmistir (45). Kiigiik yas
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guruplarinda da goriilebilen; ancak daha ¢ok addlesan yas gurubundaki kizlarda, 6zellikle
menstriiasyon donemlerinde goriilen, bir klinik tablodur. Beyin sap1 ve beyincigin, gegici
disfonksiyonunu distindiiriir. Klasik migrende, PET c¢alismalarinda, aura fazinda ilgili
beyin dokusunda, 6zellikle oksipital lobda vazokonstriiksiyonla agiklanamayan ve vaskiiler
yapilanmaya uymayan bir hipoperflizyon gosterilmistir. Aurali migrende ise, viziel
bozukluklar esas olup vertigo, tinnitus, nadiren isitme kaybu, dizartri, diplopi ve 12. kafa ¢ifti
fonkiyon bozuklugu ile ilgili bulgular, klinik tabloyu olusturur. Aurali migrende, kollarda
bacaklarda ve yiizde gli¢siizliikk, diisme ataklar1 ve senkop goriilebilir. Viziiel bulgular,
siklikla baslangi¢ bulgusudur. Gegici kortikal korliik goriilebilir. Bas donmesi ataklari, bag
agrisindan ayr1 olarak olusabilir, dakikalar ve saatler siirebilir. Hastaligin tanisinda,
yardimet spesifik bir test yoktur (46).

2.Vertebrobaziller sistem tikamikhiklar:

Arterioskleroz, vertebrobaziller sistem okliizyonlarinin en 6nemli nedenidir. Aterom
plaklar1 nedeni ile olusan darliklar, en ¢ok 4 yerde goriiliir:

-Vertebral arterin subklavyen arterden ¢iktig1 yerde

-Vertebral arterlerin duray: deldigi yerde

-Baziller arterin proksimal 2 cm’lik boliimiinde

-Posterior serebellar arterlerin ayrigma yerinde

Tipik olarak, posterior dolasimda olusan bozukluk nedeniyle, noérolojik
semptomlarin eslik ettigi, ani baslayan ve birka¢ dakika siiren bag donmesi ataklar1 goriiliir.
Bas agrisi, ag1z ¢evresinde uyusmalar, giigsiizliik, hareket bozukluklar (diisme atagi, tremor,
akinezi) gorme bozukluklar1 ve gérme alani kayiplari, diplopi goriilebilir. Global amnezi,

nadir olmakla birlikte goriilebilmektedir. Vertebrobaziller alan gegici iskemik ataklarinin
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(GIA) , migren, hipoglisemi ve senkoptan ayirt edilmesi gerekir. MR anjiografi,
vertabrobaziller doppler, vertabral arteriografi ve kardiyolojik incelemeler, tanida
yardimcidir (47).

3.Multipl skleroz (MS)

Multipl skleroz, oligodendrisit kaybi ile giden, merkezi sinir sisteminin en sik
goriilen demiyelinizan hastaligidir. Tutulan bolgeye gore degismekle birlikte, bas donmesi ,
dengesizlik, ekstremitelerde gii¢ kaybi, ¢ift gorme, gérme kaybi ve cinsel islev bozuklugu
en sik goriilen semptomlar arasindadir. Akut vestbiilokoklear kayip, MS’ te goriilebilir, bas
donmesi ve isitme kayb1 ile belirti verir. MS, akut baslangigh ve tekrarlayan spontan bas
donmesi olan hastalarda, mutlaka akla getirilmelidir. Kranial MR ve BOS incelenmesi,

tanida yardimcidir (48).
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MATERYAL VE METOD

Hasta secimi

Bu ¢alisma, in6nii Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay1 alinarak Eyliil
2015-Ocak 2016 arasinda vertigo sikayeti ile Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi
Hastanesi KBB poliklinigine basvuran hastalardan, Dix-Hallpike testi yapilarak, pozitif
yanit alinan ve unilateral BPPV tanis1 konulan 96 hasta ile yapildi. Calismaya kabul edilen
96 hastanin, 36’s1 erkek (%37,5), 60’1 kadind1 ( %62,5) (Sekil 21). Hastalar, randomize
olarak her biri 32 kisiden olusan 3 guruba ayrildi. Birinci guruba (Epley+Hareket kisitlama
gurubu) Epley manevras1 uygulandi manevra sonras: hareket kisitlamasi énerildi. ikinci
guruba (Epley+Hareket serbestligi gurubu) Epley manevrasi uygulandi, hareket serbestligi
onerildi. Ugiincii guruba (Brandt Daroff gurubu) ise Epley manevrasi uygulanmadan Brandt
Daroff egzersizleri gosterildi ve evde uygulamalari istendi.

Calisma diizeni

Calismaya dahil edilen hastalardan anamnez alindi. Hastalara, bas donmesinin ne
zaman bagladigy, siiresi, eslik eden isitme kaybi1 ve kulakta dolgunluk, ¢inlama olup olmadig:
soruldu. Basvuru esnasinda ve ataklar sirasinda, santral patolojik bulgular (biling degisikligi,
kuvvet kaybi, senkop, fasiyal paralizi vs.) ve viziiel bulgular (diplopi, goz 6niinde ugusmalar,
gorme alaninin daralmasi vs.) olup olmadig: sorgulandi. Devamli sistemik bir patoloji ve
hastalik olup olmadig, siirekli ila¢ kullanimi, kafa travmasi hikayesi sorgulandi. Alinan
anamnez neticesinde; bilateral BPPV hastalar1; aurikiila, dis kulak yolu, timpanik membran
ve orta kulag ilgilendiren herhangi bir patolojisi bulunan hastalar; BPPV disinda kronik
otitis media, perilenf fistiilii, labirintit, vestibiiler norit veya santral patolojilerle birlikte

bulunan vestibiiler bozuklugu olan hastalar; Epley manevrasinin veya Brandt Daroff
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egzersizlerinin yapilmasimi engelleyecek servikal veya lumbal patolojisi bulunan hastalar;
Dix-Hallpike manevrasi sonrasi, Epley manevrasinin ve Brandt Daroff egzersizlerinin
uygulanmasini istemeyen hastalar; norolojik veya sistemik rahatsizliklar1 olan hastalar;
vestibiilosupresan ila¢ tedavisi alan hastalar ¢alisma diginda birakildi.

Hastalardan her birine, saf ses odyogram, timpanogram, rutin hemogram ve
biyokimya tetkikleri, daha Once anlatilan tarzda Dix-Hallpike testi uygulandi. Alinan
anamnez neticesi BPPV ile uyumlu olan, yukaridaki kriterlerlere gore Dix-Hallpike testi
pozitif olan hastalara Epley manevrasi uygulandi. BPPV tanisi konulan hastalar, tamamen
randomize olarak 3 guruba ayrildi. Caligmaya kabul edilen 96 hastanin (Tablo 4), 36’s1 erkek
(%37,5), 60’1 kadind1 (%62,5) (Sekil 21). Hastalar randomize olarak her biri 32 kisiden
olusan ii¢ gruba aynldi. ilk guruba; sadece Epley manevrasi uygulandi ve hareket
kisitlamasi (bas donmesi olan tarafa yatmamak, asagi egilmemek, bas seviyesinden yukari
uzanmamak, ani bas hareketlerinden kaginmak, donerken tiim vucutla beraber donmek, gii¢
gerektiren agir islerden kaginmak, araba kullanmamak vs.) 6nerildi. ikinci guruba; Epley
manevrasi yapildi ve manevra sonrasi hareket kisitlamamasi, giinliilk yasantisina eskiden
oldugu gibi devam edecek sekilde hareket serbestligi dnerildi. Uciincii guruba ise, Epley
manevrasi uygulamasi yapilmadan, hastadan Dix-Hallpike testi sonrasi, yukarida anlatilan
Brandt Daroff egzersizlerini uygulamasi istendi. Bunun i¢in hastaya, hastanin anlayabilecegi
sekilde yazili bir brogiir verildi. Brosiirde yazan Brandt Daroff egzersizleri, once sorumlu
hekim tarafindan hastaya gosterildi, daha sonra hastaya uygulanarak hastanin egzersizleri
dogru bir sekilde 6grendiginden emin olundu. Hastalar, 1. hafta, 3. hafta, 3. ay ve 6. aylarda
kontrollere ¢agrildi. Kontrollerde, hastalara Dix-Hallpike manevrasi yapilarak, hastaligin

devam edip etmedigi tekrarlayip tekrarlamadigi kontrol edildi. Kontrollerde, Dix-Hallpike
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testi pozitif olan hastalara, guruplarina gére Epley manevras: yapildi veya Brandt Daroff
egzersizleri uygulanarak hasta kontrole ¢agrildi. Hastalara uygulanan Epley manevrasi ve
Brandt Daroff egzersizleri sonrasi, hastaligin negatif olarak kabul edildigi ilk kontrollerinde
Aktivite Spesifite Denge Ozgiiven Olgegi (49) ve Dizziness Engellilik Olgegi (50) ile

hastalarin yasam kalitelerinde, tedavi sonrasi ilerleme olup olmadig: aragtirildi.

Istatistiksel Incelemeler

Bulgularin istatistiksel incelemesi, SPSS 17.0 (Statistical Package for Social
Sciences) kullanilarak yapildi. Elde edilen verilerin analizinde, tanimlayici istatistiksel
metodlarla (Ortalama, Standart sapma) birilikte, niceliksel verilerin karsilastirilmasinda,
normal dagilim gosteren parametrelerin guruplar arasi karsilagtirilmalarinda, veriler normal
dagilima uydugundan, parametrik testlerden Oneway ANOVA ve Pearson Ki-Kare testi
kullanildi. Pearson korelasyon testi kullanilarak, guruplar arasi degerlendirme yapildi.
Sonuglar %95°1ik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

Tablo 4: Calismaya kabul edilen hastalar.

Ad Soyad Cinsiyet | Yas Tedavi Grubu
1 AP E 53 Epley+Hareket kisitlama
2 SB K 56 Epley+Hareket kisitlama
3 MM K 71 Epley+Hareket kisitlama
4 YC K 62 Epley+Hareket kisitlama
5 B E 53 Epley+Hareket kisitlama
6 TK K 34 Epley+Hareket kisitlama

64



7 AD E 61 Epley+Hareket kisitlama
8 RD E 58 Epley+Hareket kisitlama
9 MK K 64 Epley+Hareket kisitlama
10 SB K 75 Epley+Hareket kisitlama
11 HT E 65 Epley+Hareket kisitlama
12 FS K 73 Epley+Hareket kisitlama
13 EC K 52 Epley+Hareket kisitlama
14 MB E 34 Epley+Hareket kisitlama
15 AG E 46 Epley+Hareket kisitlama
16 SB E 71 Epley+Hareket kisitlama
17 ST K 37 Epley+Hareket kisitlama
18 AS K 67 Epley+Hareket kisitlama
19 AUC E 45 Epley+Hareket kisitlama
20 HMO E 22 Epley+Hareket kisitlama
21 Al E 42 Epley+Hareket kisitlama
22 HI K 37 Epley+Hareket kisitlama
23 YE K 60 Epley+Hareket kisitlama
24 NZ K 41 Epley+Hareket kisitlama
25 GG K 24 Epley+Hareket kisitlama
26 EE K 26 Epley+Hareket kisitlama
27 MK K 55 Epley+Hareket kisitlama
28 FT K 49 Epley+Hareket kisitlama
29 MT E 29 Epley+Hareket kisitlama
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30 MD E 46 Epley+Hareket kisitlama
31 SO E 40 Epley+Hareket kisitlama
32 NA K 44 Epley+Hareket kisitlama
33 CB K 61 Brandt Daroff
34 U0 E 37 Brandt Daroff
35 Mi K 64 Brandt Daroff
36 MNC E 42 Brandt Daroff
37 RA K 45 Brandt Daroff
38 MAK E 61 Brandt Daroff
39 SA K 57 Brandt Daroff
40 MO E 39 Brandt Daroff
41 GC K 42 Brandt Daroff
42 SC K 39 Brandt Daroff
43 SK K 60 Brandt Daroff
44 SO K 27 Brandt Daroff
45 RA E 29 Brandt Daroff
46 AG E 46 Brandt Daroff
47 NK E 60 Brandt Daroff
48 FFG K 50 Brandt Daroff
49 NA K 39 Brandt Daroff
50 NT K 32 Brandt Daroff
51 ZEE K 28 Brandt Daroff
52 MK K 35 Brandt Daroff
53 MY E 20 Brandt Daroff
54 BE K 35 Brandt Daroff
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55 FK K 77 Brandt Daroff
56 MA K 56 Brandt Daroff
57 CS K 59 Brandt Daroff
58 AT E 35 Brandt Daroff
59 BA E 56 Brandt Daroff
60 IS K 49 Brandt Daroff
61 HAK E 75 Brandt Daroff
62 AD K 30 Brandt Daroff
63 ES K 80 Brandt Daroff
64 MK E 62 Brandt Daroff
65 Al K 59 Epley+Hareket serbest
66 NG K 52 Epley+Hareket serbest
67 BC E 28 Epley+Hareket serbest
68 GB K 41 Epley+Hareket serbest
69 SE K 42 Epley+Hareket serbest
70 ST K 42 Epley+Hareket serbest
71 ZB K 71 Epley+Hareket serbest
72 MA E 51 Epley+Hareket serbest
73 HC E 60 Epley+Hareket serbest
74 EG E 55 Epley+Hareket serbest
75 MNA E 53 Epley+Hareket serbest
76 RA E 51 Epley+Hareket serbest
77 NA K 42 Epley+Hareket serbest
78 ZK K 56 Epley+Hareket serbest
79 AS K 68 Epley+Hareket serbest
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80 SC K 29 Epley+Hareket serbest
81 EA K 42 Epley+Hareket serbest
82 SO K 21 Epley+Hareket serbest
83 SG E 32 Epley+Hareket serbest
84 EU E 46 Epley+Hareket serbest
85 MB E 40 Epley+Hareket serbest
86 ZB K 68 Epley+Hareket serbest
87 AK E 40 Epley+Hareket serbest
88 RK K 15 Epley+Hareket serbest
89 LB K 65 Epley+Hareket serbest
90 Ol E 35 Epley+Hareket serbest
91 MO K 38 Epley+Hareket serbest
92 OK K 40 Epley+Hareket serbest
93 NB K 41 Epley+Hareket serbest
94 FYB K 33 Epley+Hareket serbest
95 Hi K 60 Epley+Hareket serbest
96 FA K 64 Epley+Hareket serbest

68




BULGULAR
Calismaya kabul edilen 96 hastanin, 36’s1 erkek (%37,5), 60’1 kadindi ( %62,5)
(Sekil 21). Hastalar, randomize olarak her biri 32 kisiden olusan 3 guruba ayrildi. Birinci
guruba (Epley+Hareket kisitlama gurubu), Epley manevrasi uygulandi, manevra sonrasi
hareket kisitlamasi onerildi. Ikinci guruba (Epley+Hareket serbestligi gurubu), Epley
manevrasi uygulandi, hareket serbestligi dnerildi. Ugiincii guruba (Brandt Daroff gurubu)
ise, Epley manevrasi uygulanmadan Brandt Daroff egzersizleri gosterildi ve evde

uygulamalari istendi.

HASTALAR

ERKEK
%37.5

Sekil 21: Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyet dagilima.
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Hastalarin yaglari, 18 ile 80 arasinda degismekte olup, ortalama 46,93 idi.
Epley+Hareket kisitlama gurubunun ortalamasi 46,79, Epley+Hareket serbestligi gurubunun
ortalamasi 46,62 , Brandt Daroff gurubunun ortalamasi1 47,40 idi. Yas gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu ( p>0,005) (Tablo 5).

Tablo 5: Hasta gruplarinin yas ortalamasi.

Yas Ortalamasi Standart sapma
Epley+Hareket serbestligi 46.62 14.90
Epley+Hareket kisitlama 46.79 14.21
Brand Daroff gurubu 47.40 15.34

Calismaya dahil edilen hastalarda, bagvuru esnasinda BPPV’nin karakteristik
bulgularindan, rotasyonel vertigo 86 hastada (%89,58), dengesizlik 53 hastada (%55,20),
uyku problemi, 6zellikle yatakta etkilenen kulaga dogru yatmaktan kaynakli olmak iizere,
51 hastada (%53,12), bulant1 ve diisme korkusu 34 hastada (%35,41), kusma 12 hastada

(%12,50) mevcut olup bu oranlar BPPV semptomlari ve bulgular ile ilgili literatiirdeki

verilerle uyumlu idi (Tablo 6).
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Tablo 6: Hastalarin bagvuru esnasindaki yakinmalar1 ve oranlari.

Hastada goriilen BPPV bulgulan Hasta Sayis1 Yiizde %
Rotasyonel Vertigo 86 89.58
Dengesizlik 53 55.20
Uyku problemi 51 53.12
Bulanti 34 3541
Diisme Korkusu 34 3541
Kusma 12 12.50

Toplam hastalik stireleri, en az 1 giin ile en ¢ok 5 yil arasinda degiskenlik
gostermekte idi. Sikayet siiresi, 1 aydan az olan hasta sayis1 24 (%25), bir ay ile 3 ay arasi
olan hasta sayis1 50 (%52,08), ti¢ aydan uzun hasta sayis1 22 (%22,91) idi. Gruplar arasinda,
hastalik siireleri agisindan anlamli bir fark yoktu (Oneway ANOVA istatistik

degerlendirmesi, p> 0,005) (Tablo 7).

Tablo 7: Hastalarin Sikayet siirelerinin dagilimi.

Sikayet siiresi 1 aydan az 24 %25
Sikayet siiresi 1 ay-3 ay 50 %52.08
Sikayet siiresi 3 aydan fazla 22 %22.91

Hastalarin sikayetlerinin yillarca siirebilmesi, hastaligin sonuclarinin dogurdugu

medikal harcama maliyeti, hastanin is giicii kayb1 ve yasam kalitesinin olduk¢a olumsuz
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yonde etkilenmesi, hastaligin adinda gecen “benign” kelimesini tartisilir hale getirmektedir.
Uc¢ ay icerisinde, spontane olarak gerilemeyen olgular igin “direncli” ifadesi
kullanilabilmektedir (51). Bizim ¢alismamizda, 30 hastada (%31,25), hastalarin sikayeti

bagvuru oncesi 3 ay ve daha fazla siiredir devam etmekteydi (Sekil 22).

gl

3 ay Ustu

=TT

oror [ HIERRRERERTARL

Sekil 22: Basvuru esnasindaki hastalik siirelerinin dagilimi.
Hastalarin 47°sinde (%48,95) sag BPPV, 49’unda (%51,04) sol BPPV tespit edildi.
Gruplar arasinda, tutulan taraf agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0,005)

(Sekil 23).
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Epley+Hareket Kisitlamasi Epley+Hareket serbestligi Brandt Daroff

Sekil 23: Gruplara gore tutulan taraf sayilari.

Ik vizitte, Epley manevras1 uygulanan guruplardan, hareket serbestligi onerilen
hastalardan 28’inde (%88,23), hareket kisitlama Onerilen hastalarin ise 27°sinde (%85,29)
birinci hafta sonunda, Dix-Hallpike ile hastanin tiimiiyle iyilestigi tespit edildi. Bu iki
guruptan Dix-Hallpike testi ile vertigo ve nistagmus tespit edilen 9 hastaya tekrar Epley
manevrasi uygulandi, ilk vizitte oldugu sekilde 6nerilerde bulunuldu. Bu hastalardan 1.
aydaki kontrollerde, her iki guruptan birer hastada Epley manevrasinin {iglincii tekrari
gerekti. Ikinci kez manevra yapilan hastalardan 6 tanesi kadin 3 tanesi erkekti. Bu oran,
toplam hasta sayisindaki cinsiyet dagilimi ile uyusmakta idi. Manevra uygulanma oranlari
acisindan, iki grubun istatistiksel karsilastirmasinda, anlaml fark saptanmadi (p>0,005).
Ikinci manevra sonrast, 1. ayda kiir oranlari, her iki gurupta da %97,05 idi. Brandt Daroff
egzersizleri Onerilen gurupta ise, 12 hastada (%35,2) ilk hafta sonunda Dix-Hallpike testi ile
kiir tespit edildi. 1. ay sonunda, 13 hastada (%38,23) hala Dix-Hallpike testi ile vertigo ve

nistagmus goriildii. Ilk iki gurupla karsilastirildiginda, Epley manevrasi uygulanan ilk iki
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gurubun 1. ay sonundaki iyilesme oranlari, {giincii guruptaki iyilesme oranlarina gore

anlaml1 olarak yiiksekti (p<0,005) (Sekil 24).

35
30
25
20
15

10

[%;]

1 1

Epley+Hareket Kisitlamasi Brandt Daroff Epley+Hareket+Serbestligi

B DH+ mDH-

Sekil 24 : Birinci ay sonunda guruplara gére kiir oranlari. DH: Dix-Hallpike Testi.

Hastalardan, 6. ay kontrollerinde niiks yasayanlarin sayisi1 25 (%26,04) idi.
Ve bu hastalarin 18’1 (%72) 40 yas iistii idi. Bu hastalarin 4’1 (%16) Epley+Hareket
kisitlamas1 gurubundan, 6’s1 (%24) Epley+Hareket serbestligi grubundan, 15°i
(%60) de Brandt Daroff gurubundanda. ilk iki gurup arasindaki dagilim, Pearson Ki-
kare istatistik degerlendirmesine gore anlamsizdi (p>0,005). Bu da gostermektedir

ki bu iki tedavi prokolleri arasinda, yani Epley manevrasi sonrasi hareket
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kisitlanmasi1 veya hareket serbestligi yoniinden, niiks acisindan bir fark
goriilmemektedir. Ancak, Brandt Daroff gurubu ile diger iki gurup arasinda niiks
acisindan dagilim, Pearson Ki-kare istatistik degerlendirmesine gore anlamli
derecede yiiksek bulundu (p<0,005). Bu da Epley manevrasi uygulanmasinin, Epley
manevras1t uygulamadan Brandt Daroff egzerisizi Onerilmesine gore, niiks
acisindan, daha faydali oldugunu gostermektedir. Uc¢ grubun karsilastirildigi
Spearman koreleasyon degerlendirmesinde, gruplar arasinda yas, cinsiyet, sikayet
siireleri, travma orani, manevra sayilari, niikks orani agisindan bir fark bulunmadi
(r<0,3).

Hastalarin, kiir olarak kabul edildigi en son kontroliinde yapilan Dizziness engellilik
Olgegi (DHI ) ile tedavi sonras1 hayat kalitesi arastirild: (EK-1 ). Bu ankette, hastalara sorulan
parametrelerden bir ¢ogunda Epley+Hareket Serbestligi ve Epley+Hareket Kisitlamasi
yapilan guruplarda istatistiksel olarak (p>0,005) gruplar aras1 bir fark gézlenememisken,
ozellikle giinliik aktiviteleri (spor yapma, eglence vs.) yapabilme, kendine giiven duyma ve
tagitlara binebilme ile ilgili bolimlerden elde edilen degerler karsilastirildiginda Brandt
Daroff gurubundan farkli olarak Epley+Hareket Serbestligi ve Epley+Hareket Kisitlamasi

yapilan guruplarda elde edilen veriler daha olumlu idi.
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TARTISMA

BPPV, en sik goriilen periferik vertigo nedenidir ve tiim bas donmelerinin yaklasik
% 17’sinden sorumludur (53). Agirlikli olarak, yasamin 5 ve 6. dekatlari arasinda gortilse
de, BPPV, yasam boyunca goriilebilen en 6nemli periferal vestibiiler bozukluktur (53).
BPPV, kafanin hareketi ile olusan donme hissidir. I¢ kulagin bir hastaligi olarak
tanimlanmakta olup, pozisyonel vertigo ataklar1 ve tipik paroksismal nistagmus ile
karakterizedir (54). BPPV’nin goriilme sikligi nedeniyle, hem saglik harcamalar1 {izerine
hem yasam kalitesi lizerine etkisi, hem de sosyal iliskilerdeki etkileri oldukca 6nemlidir.
BPPV tanis1 koymak igin, yaklasik olarak hasta bagina 2000 dolar harcanmaktadir (16).
BPPV nedeni ile, hastalarin %86’s1 giinliik aktivitelerini yapmakta zorlanmakta ve is
gliciinli kaybetmektedir (16).

BPPV, llk olarak 1921°de Barany tarafindan tanimlanmis; ancak 1952°de Dix ve
Hallpike tarafindan BPPV’nin diger belirgin 06zellikleri ortaya konmustur. BPPV’ye 6zgii
pozisyonel nistagmus, Dix ve Hallpike tarafindan tarif edilmistir.

Patogenezde 1962 yilunda Harvard Universitesinden Harold Schuknecht, BPPV ’nin
utrikiilus makulasindan ayrilmis ve posterior semisirkiiler kanalin kupulasini uyaran
otokonilerden kaynaklanabilecegini ortaya atmistir (55). Schuknecht, 1969°da yaptig: bir
caligmada, posterior kanal kupulasina yapisik bazofilik yapilari ortaya koymus ve bunu
“kupulolitiyazis” olarak adlandirmistir (56). Bu teori, Gacek tarafindan, 5 hastanin posterior
ampuller sinir rezeksiyonu sonrasi, BPPV semptomlarinin kaybolmasi ile desteklenmistir
(57). Hastaligin varyantlarini, nistagmusun uzun latanst ve yorulabilirligini
aciklayamamasina ragmen, 30 yil boyunca, kupulolitiyazis, dominant teori olarak kabul

edilmistir. Bu teoriye dayanarak, Cawthorne (58) ve Brandt-Daroff (59) tarafindan, santral
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adaptasyona yonelik vestibiiler habitliasyon egzersizleri; Semont tarafindan bugiin Semont
manevrasi olarak bilinen manevralar 6nerilmistir (60). Daha sonra Epley, nistagmus latansi
ve yorulabilirligini, posterior kanalda serbest yiizen partikiiller ile agiklayan ve kanalitiyazis
adin verdigi teorisini ortaya koymustur (61). Ayrica, 1992’de Parnes ve Mc Clure, posterior
semisirkiiler kanal okliizyonu yaptiklar1 bir olguda, endolenfatik kompartmanda serbest
otokonileri fotograflamistir (62). Epley, kendi Onerdigi teoriye dayanarak, kanalit
repozisyon prosediirii olarak adlandirdigi manevray1 6nermistir (63).

BPPV nedenleri arasinda suglanan faktorler; en sik kafa travmasi, ileri yas, kadin
cinsiyet, diger kulak hastaliklari, migren, diyabet, osteoporoz ve entiibasyon sayilmistir (64-
67). Bizim ¢alismamizda 10 hastada (%10,41) kafa travmasi Oykiisii, 4 (%4,16) hastada
migren mevcuttu. Calismaya dahil olan hastalarin %67,5’i kadin %37,5’1 erkek olup kadin
erkek orani 1,8 olarak bulundu. Nérolojik veya sistemik rahatsizliklar1 olan hastalar

calismaya dahil edilmedi.

Vertigo semptomlar1 tedavi ile diizelse bile ileri yas hastalarin yarisinda BPPV
ortadan kaldirilamamaktadir. Komorbiditelerin varligi bu durumun muhtemel nedenidir.
Hastada kronik hastalik sayist arttikca dizzines sikayetleri artmaktadir (66).
Kradiyovaskiiler,metabolik ve osteoartrik hastaliklar vestibiilopati ile daha yakindan iliskili
goriinmektedir (67). De Stefano A. ve ark. tarafindan yapilan giincel bir ¢alismaya gore
sistemik arteryel hipertansiyon, diyabet ve osteoartrit BPPV rekiirrens sayisini arttiran

faktorler arasinda en sik goriilenler olarak belirtilmistir (68).

Fiziksel aktivite azlig1, yaslanmaya bagl hastaliklar i¢in 6énemli bir risk faktoriidiir.

Jéssica Aparecida Bazoni ve ark. tarafindan 2014 yilinda yayinlanan 118 BPPV hastasinin
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dahil oldugu bir calismada, yetersiz fiziksel aktivitesi olan kadinlarin diizenli fiziksel
egzersiz yapan kadinlara oranla 2,62 kat daha fazla BPPV’ye atag1 gegirme riskine sahip
oldugu sonucuna ulasilmis. Ancak erkek hastalar icin fiziksel aktivite ile BPPV atak siklig1
arasinda herhangi bir iliski kurulamamis (69). Bir ¢ok giincel ¢alismayla ve bizim
calismamizla ortaya konuldugu gibi, kadinlar arasinda BPPV nin daha sik goriilmesi nedeni
ile sedanter yasamdan uzak durmanin, kadmnlar i¢cin BPPV’den koruyucu olabilecegi
sonucuna ulagilabilir. Biz ¢alismamizda tam iyilesme sonrasi hastalarimiza herhangi bir

fiziksel aktivite Onerisinde bulunmadik.

BPPV’nin kadinlar arasinda sik goriilmesinin nedeni, menapozu takiben hormon
seviyelerindeki diisiisler gibi biyolojik degisimlerle ilgili olabilir. Postmenapozal
populasyonda hormonal fonksiyon bozukluklar: ile ilgili yapilan giincel ¢aligmalarda,
Ostrojen diizeyinde diistikliikler ve kalsiyum metabozlimasinda bozulmalar gézlenmistir.
Buna bagl olarak kemik kiitlesindeki degisikliklerin, osteopeni ve osteoporozdaki gibi

otokonilerin yapisinda da bozulmaya neden olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (70-71).

Hastalarin sikayetlerinin yillarca siirebilmesi, hastaligin sonuglarinin dogurdugu
medikal harcama maliyeti, hastanin i gilicii kayb1 ve yasam kalitesinin olduk¢a olumsuz
yonde etkilenmesi, hastaligin adinda gegen “benign” kelimesini tartisilir hale getirmektedir.
Uc¢ ay igerisinde, spontane olarak gerilemeyen olgular igin “direncli” ifadesi
kullanilabilmektedir (51). Bizim ¢alismamizda, 30 hastada (%31,25), hastalarin sikayeti
basvuru Oncesi 3 ay ve daha fazla siiredir devam etmekteydi (Sekil 22). Cavaliere M. ve ark.
yaptig1 103 BPPV hastasini igeren bir ¢alismada, partikiil yerlestirici manevra ve Brandt

Daroff egersizlerini yalniz basina ve betahistidin ile birlikte uygulamak iizere hastalar
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gruplara ayirmis . Kisa donem sonuglarda betahistidin verilen grupta daha yiiksek basari elde
etmisler. Ote yandan {iciincii ay sonunda tiim gruplarda tam iyilesme goriilmesi nedeni ile
BPPV’nin kendiliginden diizelebilecegini dnermisler (52). Ancak hastaligin mekanizmasi
ve takip eden dengesizlik periyodu goz oniine alindiginda bu ¢alismanin sonucu tartismali
goriinmektedir.Tam iyilesme diyebilmek i¢in hastalardan elde edilen subjektif veriler
yaniltict goriinmektedir. Bu ¢alismanin aksine bizim de calismamiza dahil ettigimiz
hastalardan 22’sinin (%22,91) sikayetleri, bagvuru esnasinda 3 ay ve iizerinde devam
etmekteydi.Biz buradan yola ¢ikarak BPPV’de tedavinin mutlaka gerektigi ve spontane
diizelmelerin tiim hastalar i¢in gecerli olmadig1 sonucuna ulastik.

BPPV tedavisinde, manevralarin etkinligi medikal tedavilere gére daha yiiksektir.
Bu, ¢ok sayida ¢alisma ile ortaya konmustur. Ancak, atak sirasinda, bulanti ve kusmay1
engellemek i¢in, antiemetikler ve vestibiilostipresanlar  kullanilabilmektedir. Vestibiiler
sistemi baskilayic1 bir cok ajan bulunmaktadir. Bu ajanlardan en ¢ok kullanilanlar
benzodiazepin ve antihistaminiklerdir. Benzodiazepinler, rotatuvar dizzines hissini azaltir ve
periferik vestibiiler olaylarin santral kompanzasyonunda rol oynarlar. Antihistaminikler ise
santral kusma merkezini baskilayarak hastaligin olusturdugu bulanti ve kusma hissini
baskilarlar. Tedavi edici manevralari reddeden veya manevralara ragmen bulant1 ve kusma
hissi engellenemeyen hastalara bu ilaglar verilebilir. Diazepam, dimenhidrinat, ondansetron,
meklizin kullanilabilecek ilaglardan bazilaridir (72-73)

H1 ve H2 reseptorleri ile etkileserek etki eden Betahistin dihidroklorid, vertigo
tedavisinde kullanilmaktadir. Bu molekiil, vestibiiler niikleus aktivasyonunu inhibe eder,
labirentteki ampuller sagl hiicre dinlenme akimini azaltir ve koklear kan akimini arttirir.

Ramos Alcocer R.- ve ark. (74) tarafindan yapilan giincel bir derlemeye gore, betahistinin
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periferik vertigolarin tiimiinde etkinligi ve giivenligi ortaya konulmus, 3 aylik siirecte,
giinliik 48 mg dozda, giivenli ve etkili olarak kullanilabilecegi sonucuna ulasilmistir. Ayrica
Giineri ve ark. tarafindan yapilan 72 BPPV hastasini igeren bir ¢alismada hastalar esit 3
gruba boliinmiis. Birinci gruba sadece Epley manevrasi uygulanirken ikinci gruba Epley
manevrasi sonrast, 1 hafta boyunca giinde 2 defa plasebo regete edilmis. Ugiincii gruba ise
Epley manevrasi uygulanmis ve 24 mg betahistidinin oral formu gilinde 2x1 olacak sekilde
1 hafta boyunca Onerilmis. Calisma sonucuna goére Epley manevrasi yalniz basina,
betahistidin veya plasebo ile birlikte ¢ok etkili bulunmus (basar1 oran1 %86,2). Semptolar
her {i¢ grupta da belirgin sekilde azalirken, 50 yas alt1 ve iistii hipertansif hastalar, sikayet
stiresi 1 aydan daha az hastalar ve atak siiresi 1 dakikadan daha az olan hastalar giinliik 48
mg betahistidinin Epley manevrasi ile kombine edilmesinden daha fazla fayda gormiistiir
(75). Bizim ¢alismamizda, hastalarimiza manevra oncesi ve sonrasi herhangi bir medikal

tedavi uygulanmadi.

Hareket kisitlama, uyuma pozisyonu ile BPPV rekiirrensi ve hastaligin iyilesme
iliskisi ile ilgili ¢ok sayida calisma yapilmistir. Shufeng Li ve ark. yaptig1 calismaya gore,
uykuda etkilenen tarafa dogru yatan hastalarda, BPPV atak sikliginin, herhangi bir 6neride
bulunulmayanlara gore daha fazla oldugu sonucuna ulasilmistir (76). Ancak, Anand K. ve
ark. yaptigi, 523 hastay1 igeren bir metaanalizde, repozisyon manevralari uygulanan
hastalarda, manevra sonrasi hareket kisitlamanin iyilesme veya rekiirrens tizerine dnemli
dercede bir etkisi olmadig1 sonucuna varilmstir (77). Yine, Casqueiro ve ark. yaptigi, 207
BPPV hastasini igeren ¢alismada, hastalara partikiil yerlestirici manevralar sonras1 haraket
kisitlamanin, BPPV’nin iyilesmesi ve rekiirrensi {izerine herhangi anlamli bir etkisi

olmadig1 sonucuna ulasilmistir (78).
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Fyrmpas G. ve ark tarafindan yapilan, 64 hastanin katildig1 bir ¢alismada, hastalar,
Epley manevrasi uygulandiktan sonra postiirel kisitlama yapilan ve yapilmayan olmak iizere
iki guruba ayrilmis ve takip edilmis. Tedavi sonrasi, hareket kisitlamas1 yapilan hastalarin
%90’inda ve hareket kisitlmasi yapilmayan hastalarin %74,2’sinde Dix-Hallpike testi
negatif bulunmustur. Ancak, bu fark, istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (p= 0,108).
Bu c¢alismanin sonucuna gore, postiirel kisitlamanin, manevra sonrasi iyilesme iizerine
istatistiksel olarak anlamli bir etkisi olmadigi sonucuna ulagilmstir (79).

Bizim ¢alismamizda, Epley manevrasi uygulanan birinci gurupta, asagi veya yukari
bakmak, egilmek, arabaya binmek veya arabadan inmek, yiiriiyen merdivene veya asansore
binmek veya bunlardan inmek, etkilenen kulak tarafina yatmak, donerken tiim viicutla
donmek, ani bas hareketlerinden sakinmak vs. gibi hareketleri kisitland1. ikinci gurupta, bu
hareketleri serbest birakarak etkinligini karsilastirdik. Her iki gurupta da, birinci hafta ve
birinci ay sonras1 kontrollerde, tedavi basarisi acisindan anlamli dercede bir fark bulunmadi
(p>0,05). Bizim ulastigimiz sonuca gore BPPV’de Epley manevramasina hareket
kisitlamasinin eklenmesi tedavide basariyr degistirmemektedir.

Amor-Dorado JC. ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada (80), hastalar, Epley
manevrast uygulanan ve Brandt Daroff egzersizleri onerilen olmak {iizere iki guruba
ayrilmis. 7. giinde ve 1. ayda iyilesme oranlari, Epley gurubunda sirastyla %80,5 ve %92,7,
Brandt Daroff gurubunda ise %25 ve 42,5 olarak bulunmustur. Ayrica, ilk ve ikinci
rekiirrensler arasindaki siire, Epley gurubunda istatistiksel olarak anlamli derecede uzun
bulunmustur (p=0,04).

Zhang YX. ve ark. yaptigi randomize kontrollii bir deneyde ise (81), Epley

manevrasinin, Semont manevrasina ve Brandt Daroff egzersizlerine gore, birinci hafta ve
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birinci aydaki kontrollerde, kiir agisindan daha basarili oldugu sonucuna ulasilmistir. Ayrica,
bu calismada, Epley manevrasi uygulanmadan Semont ve Brandt Daroff egzersizleri
uygulanan guruplarda, birinci ay sonunda kiir agisindan kontrol gurubuna gore istatistiksel
olarak anlamli bir yiikseklik elde edilememistir (p>0,05).

BPPV hastalarinda 1 ay iginde spontan diizelme oranlar1 %20-80 arasindadir (71).
Hastalarda 1 aylik siirede hastalik tedaviden bagimsiz sekilde diizeliyor olabilir.Bu nedenle
tan1 ve tedavi arasindaki uzun zaman dilimi tedavinin etkinliginin abartilmasina yol acabilir.
Epley manevrasi ve vestibiiler rehabilitasyon egzersizlerinin tedavi etkinlikleri konusunda
kesin kanit olmamasinin nedeni 1 aylik takiplerdeki bu spontane diizelmeye baglanabilir.
Nitekim Ugurlu ve ark. tarafindan yapilan 60 BPPV hastasini igeren ¢alismada hastalar
20’ser kisilik 3 gruba boliinmiis.ilk gruba sadece Epley manevrasi uygulanmus, ikinci gruba
ise Epley manevrasi uygulanmadan Brandt Daroff egzersizleri onerilmis.Ugiincii gruba
Epley manevras1 uygulandiktan sonra Betahistin 24 mg oral tablet 2x1 seklinde regete
edilmis.Calisma sonucuna gore her 3 grupta da tedavi basaris1 benzer bulunmus.Ancak bizim
caligmamiz sonucuna gore Epley manevrasi uygulanmadan sadece Brandt Daroff egzersizi

onermek tam iyilesme agisindan yeterli gériinmemektedir (82).

Bizim ¢aligmamizda ise, Epley manevrasi uygulanan her iki gurupta, birinci hafta ve
birinci aydaki kontrollerdeki tedavi basar1 orani, Epley manevrasi uygulanmadan sadece
Brandt Daroff egzersizleri 6nerilen guruba gore, istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur(p<0,05). 1990’da Jacobson ve Newman tarafindan gelistirilen Dizziness
Engellilik Olgegi (DHI) bas donmesinin hastalarin giinliik yasamma olan etkilerini

incelemek i¢in kullanildi (83). Bu 6lgek, hastalarin yasaminda bas donmesi ile iliskili
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fiziksel, emosyonel ve fonksiyonel alanlardaki yetersizlikleri ve engellilikleri
degerlendirmektedir.Hastalara 25 sorudan olusan DHI ugulandi ve elde edilen cevaplarin
puanlar1 toplanarak 0-100 araliginda skorlar elde edildi. Daha yiiksek skorlar daha ciddi
engellilige isaret etmekteydi.Calismamizda hastalara tam iyilesme kabul edilen ilk vizitte
DHI o6l¢egindeki sorular yoneltilerek anket yapildi. Fiziksel, emosyonel ve fonksiyonel
alanlara yonelik sorulardan elde edilen skorlar Epley+Hareket serbestligi ve Epley+Hareket
kisitlama gruplarinda Brandt Daroff grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiiktii (p<0,005). Objektif bir bulgumuz olmamasina ragmen, Brandt Daroff gurubundaki
hastalarin, giinliik islerini yaparken zorlandiklari, sosyal yasantidan ¢ekildikleri, spordan

uzak durduklart sonucuna ulastik.

Partikiil yerlestirici manevralar, vestibiiler rehabilitasyon egzersizleri ve medikal
tedavinin, yalniz basina veya kombine kullanimda yetersiz kaldigi vakalarda, singuler
norektomi, posterior semistirkiiler kanal okliizyonu gibi cerrahi prosediirler uygulanabilir.
Ancak yapilacak invaziv islemin olas1i komplikasyonlari nedeniyle, kar zarar oran1 agisindan
faydasi mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir. Parnes ve McClure, 1990 ve 1991 yilinda
yayinladiklar1 makalelerde, BPPV’de posterior semisirkiiler kanal okliizyonunu ortaya
atmiglardir (38,84). Semisirkiiler kanal liimeninin tikanmasi ile endolenf akisinin
engellenecegi, bu islemin kupulayr etkili bir sekilde fikse edecegi, kupulanin agisal
hareketlere cevapsiz kalacagi, kupulanin endolenf icerisinde serbest yiizen partikiiller ve
kupulada yapisik olan depozitler tarafindan uyarilamayacag diisiiniilmiistiir. Bu prosediir
gelistirilene kadarki donemde, normal isiten kulaklarda i¢ kulak miidehalesinin ¢ok riskli

olacag: diisliniilmekteydi. Oysa Parnes ve McClure, bir hayvan modeli iizerinde yaptiklar
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caligsma ile bu prosediiriin temelini olusturmuslar ve isitme {izerine ihmal edilebilir bir etkisi
oldugunu 6ne siirmiislerdir (85). Agrawal ve Parnes tarafindan 2001 yilinda yayimnlanan 44
olguluk bir seride, 42 hastada posterior kanal okliizyonu uygulamis ve hastalarin tamaminda
tam 1iyilesme saglanmis.Sadece 1 hastada ge¢ donem atipik rekiirrens meydana
gelmis.Preoperatif isitmesi normal seviyelerde olan 40 hastadan 1’inde 3 ay sonra ani ve
ileri derece sensorindral isitme kaybi meydana gelirken 1 hastada hafif derece (20 dB)
sensOrindral isitme kaybi meydana gelmis (86). Yapilan bir ¢ok c¢alisma posterior
semisirkiiler kanal okliizyonunun direncli ve tedavi edilemeyen olgularda giivenli ve etkili
bir yontem oldugunu ortaya koymustur. Bizim calismamizda hastalarimizdan herhangi

birine, cerrahi bir islem uygulanmasina gerek kalmamustir.
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BPPV, en sik karsilagilan bas donmesi nedenidir. Tanis1 ve tedavisi basit olmasina
ragmen, tan1 koymada gecikme nedeni ile saglik giderlerinde artmaya ve is giicii kaybina
neden olmaktadir. Bu nedenle, bas donmesi sikayeti ile bagvuran her hastadan, iyi bir
anamnez alinmali, tam bir kulak burun bogaz muayenesi ve nérolojik muayene yapildiktan
sonra, BPPV diisiiniilen hastada tan1 koydurucu ve tedavi edici manevralar dogru bir sekilde
uygulanmalidir. BPPV’ nin tedavisinde, ¢ok ¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Tedavi
yaklagimlari, daha ¢ok kupulolitiyazis ve kanalitiyazis teorilerinden yola c¢ikarak
gelistirilmis olup, bu manevralarda amag, semisirkiiler kanal kupulasinda veya kanal
icerisinde bulunan otokonilerin, ampullofugal akimi takip ederek vestibiile dogru hareket
ettirilmesidir. BPPV tedavisinde, en ¢ok Epley manevrasi kullanilmakta olup, Epley
manevrasinin, yalniz basina veya diger tedavi segenekleri ile kombine sekilde uygulandigi
ve basarilt sonuclar elde edilen ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur.

Bizim caligmamizda, Epley manevrasi sonrasi hareket kisitlamanin 6nemli olup
olmadigi, Brandt Daroff egzersizlerinin Epley manevrasina tstiinligii arastirildi. Ayrica
hastalarin tam iyilesme olarak kabul edildigi ilk kontrollerinde yapilan Dizziness Engellilik
6l¢eginde yasamin fiziksel, emosyonel ve fonksiyonel alanlarina yonelik sorular yoneltildi.
Anketten elde edilen skorlar Epley manevrasi uygulanan gruplara gére tiim alanlarda anlamli
derecede yiiksekti. Sonuglarimiza gore, Epley manevrasi yaptiktan sonra, birinci hafta ve
birinci aydaki kontrollerde, kiir agisindan, hareket kisitlamanin bir etkisi olmadigi, Brandt
Daroff egzersizlerini tek basina uygulamanin, Epley manevrasina gore tedavide yetersiz
kaldig1 ve Epley manevrasi uygulanan hastalarin yasam kalitelerinde fiziksel, emosyonel ve

fonksiyonel anlamda daha iyi sonuglar elde edildigi neticesine ulasildu.
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OZET

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV)’da Epley manevrasi ve Brandt Daroff egzersizlerinin
tedavideki etkinliginin karsilastirilmasi ve Epley manevrasi sonrasi hareket kisitlamanin yasam kalitesi
iizerine olan etkinliginin arastirilmasi

Bu caligmanin amaci benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) tanisi konulan hastalarda Epley
manevrasi sonrast hareket kisitlamanin yasam kalitesi lizerine etkinliginin degerlendirilmesi, Epley
manevrasinin Brandt Daroff egzersizlerine iistiinliigii olup olmadiginin arastirilmasidir. Bu ¢alisma, Inénii
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay1 aliarak, Eyliil 2015-Ocak 2016 arasinda, vertigo sikayeti
ile Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Hastanesi KBB poliklinigine bagvuran hastalardan, Dix-
Hallpike testi yapilarak, pozitif yanit alinan ve unilateral BPPV tanis1 konulan 96 hasta ile yapildi. Caligmaya
kabul edilen 96 hastanin, 36 s1 erkek (%37.5), 60’1 kadind1 ( %62.5). Hastalar, randomize olarak her biri 32
kisiden olusan 3 guruba ayrildi. Birinci guruba (Epley+Hareket kisitlama gurubu ), Epley manevrasi uygulandi,
manevra sonrast hareket kisitlamasi &nerildi. Ikinci guruba (Epley+Hareket serbestligi gurubu), Epley
manevrasi uygulandi, hareket serbestligi énerildi. Ugiincii guruba(Brandt Daroff gurubu) ise, Epley manevrasi
uygulanmadan Brandt Daroff egzersizleri gosterildi ve evde uygulamalari istendi. 11k vizitte, Epley manevrasi
uygulanan guruplardan, hareket serbestligi onerilen hastalardan 28’inde (%88,23), hareket kisitlama 6nerilen
hastalarin ise 27’sinde (%85,29) birinci hafta sonunda, Dix-Hallpike ile hastanin tiimiiyle iyilestigi tespit edildi.
Bu iki guruptan Dix-Hallpike testi ile vertigo ve nistagmus tespit edilen 9 hastaya tekrar Epley manevrasi
uygulandi, ilk vizitte oldugu sekilde Onerilerde bulunuldu. Bu hastalardan 1. aydaki kontrollerde, her iki
guruptan birer hastada Epley manevrasimin iigiincii tekrar1 gerekti. Ikinci manevra sonrasi, 1.ayda kiir oranlar,
her iki gurupta da %97,05 idi. Brandt Daroff egzersizleri 6nerilen gurupta ise, 12 hastada (%35,2) ilk hafta
sonunda Dix-Hallpike testi ile tam iyilesme tespit edildi. 1.ay sonunda, 13 hastada (%38,23) hala Dix-Hallpike
testi ile vertigo ve nistagmus goriildii. Ilk iki gurupla karsilastirildiginda, Epley manevrasi uygulanan ilk iki
gurubun 1.ay sonundaki iyilesme oranlari, {igiincii guruptaki iyilesme oranlarina gére anlamli olarak yiiksekti
(p< 0,005). Dizziness Engellilik Olgegi (DHI) bas dénmesinin hastalarin giinliik yasamina olan etkilerini
incelemek i¢in kullanildi. Hastalara tam iyilesme kabul edilen ilk vizitte 25 sorudan olusan DHI ugulandi ve

elde edilen cevaplarin puanlar1 toplanarak 0-100 araliginda skorlar elde edildi. Daha yiiksek skorlar daha ciddi
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engellilige isaret etmekteydi. Fiziksel, emosyonel ve fonksiyonel alanlara yonelik sorulardan elde edilen
skorlar Epley+Hareket serbestligi ve Epley+Hareket kisitlama gruplarinda Brandt Daroff grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktii (p<0,005). Sonug olarak Epley manevrasi yaptiktan sonra, birinci
hafta ve birinci aydaki kontrollerde, tam iyilesme agisindan, hareket kisitlamanin bir etkisi olmadigi, Brandt
Daroff egzersizlerini tek basina uygulamanin, Epley manevrasina gore tedavide yetersiz kaldigi1 ve Epley
manevrasi uygulanan hastalarin yasam kalitelerinde fiziksel, emosyonel ve fonksiyonel anlamda daha iyi
sonuclar elde edildigi neticesine ulasildi.

Anahtar Kelimeler: BPPV, DH Testi, Epley Manevrasi, Brandt Daroff egzersizleri
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SUMMARY

Evaluating the effectiveness of Brandt Daroff exercises compared to Epley maneuver and the effect of
postural restriction after performing Epley maneuver on the quality of life in Benign Paroksismal
Positional Vertigo (BPPV)

The purpose of this study is to evaluate the effectiveness of Brandt Daroff exercises compared to
Epley maneuver, the effect of postural restriction after performing Epley maneuver on the quality of life indices
of patients who were admitted with the complaints of positional vertigo and were diagnosed as benign
paroxysmal positional vertigo (BPPV). A total of 96 patients between 18 and 80 years old who were referred
to the Department of Otorhinolaryngology of Inonu University Faculty of Medicine Hospital between January
2010 and September 2015 complaining of positional vertigo who were diagnosed as BPPV with the Dix
Hallpike (DH) test were enrolled in a prospective, controlled study. Thirty six (%37.5) of the patients were
male and 60 (%62.5) were female. The patients were randomly divided into 3 groups , each consisting of 32
patient. Epley maneuver was performed to the first group ( Epley +Postural restriction group) , postural
restrictions were proposed after the maneuver. Epley maneuver was performed to the second group ( Epley +
free movement group) and free movement was suggested to all the patients.The third group (Brandt Daroff
group) did not get Epley maneuver. Brandt Daroff exercises were taught to third group and they were asked to
practice at home. At the initial visit , in groups which Epley maneuver practiced, 28 patients (%88,23) from
free movement group and 27 patients from postural restriction group (%85,29) were totally recovered. Nine
patients from both groups having nystagmus and vertigo during the Dix-Hallpike Test (DHT) were underwent
Epley maeuver again. At the first month visit 2 patients from both group were underwent Epley Maneuver for
the third time.Recovery rates at both groups were %97,05 at first month. Twelve (%35,2) patients from the
group Brandt Daroff exercises suggested were fully recovered at the initial visit at the first week. In this group
13 patients (%38,23) had still nystagmus and vertigo during the DHT. At the end of the first mounth recovery
rates were significantly higher in the first two groups which Epley maneuver performed compared to the
Brandt Daroff group (p< 0,005). Dizziness Handicap Inventory (DHI) was used to evaluate the effect of BPPV
on daily life of the patients. The patients were asked DHI at the first visit when they accepted fully recovered.

The scores of answers collected and in the range of 0-100 scores were obtained. Higher scores were indicating
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more severe disability. The scores obtained from questions related to physically , emotional and functional
areas of the life were significantly lower than Brandt Daroff group in the first two groups (p<0,005). As a
result, In our study we found that there was no effect of postural restriction at first week and first month after
performing Epley maneuver.Brandt Daroff exercises were not sufficient alone for total recovery compared to
Epley manuver.Epley maneuver was more effective on the quality of life of the patients compared to Brandt
Daroff exercises.

Key words: BPPV, Dix Hallpike Test , Epley Maneuver, Brandt Daroff exercises
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Ek-1

Dizzines Engellilik Olcegi

P1.Yukar1 bakmak sikayetinizi arttirtyor mu? D Evet
D Bazen

Hayir

E2. Sikayetinizden dolay1 kendinizi sinirli hissediyor musunuz? D Evet
D Bazen

Hayir

F3.Sikayetiniz nedeniyle yolculugunuzU, isiniz veya hobilerinizi yapmada bir [) Evet
kisitlama oluyor mu? D Bazen
D Hayir

P4. Aligveris merkezinin merdivenlerinden inerken sikayetiniz artryor mu? D Evet
D Bazen

Hayir

F5.Sikayetinizden dolay1 yataga girmekte veya yataktan ¢ikmaKta giigliik yasiyor [) Evet
musunuz? D Bazen
Hayir

F6.Sikayetiniz aksam yemegine gitmek,sinemaya veya eglenceye gitmek vb.sosyal |) Evet
aktivitelere katilunizi azaltti m1? D Bazen
D Hayir

F7.Sikayetiniz nedeniyle kitap okumakta gii¢liik ¢ekiyor musunuz? D Evet
D Bazen

Hayir

P8.Spor yapmak ,dans etmek,ev islerini yapmak(evi siipiirmek ve bulagik ytkamak [) Evet
gibi) vb. ¢aba gerektiren aktiviteler sikayetinizi arttirtyor mu? D Bazen
D Hayir

E9. Sikayetinizden dolay1 size eslik eden birisi olmadan evden ¢ikamaya korkuyor |) Evet
musunuz? D Bazen
Hayir

E10.Sikayetiniz nedeniyle diger insanlarin yaninda utandiginiz oluyor mu? D Evet
D Bazen

Hayir

P11.Hizl bas hareketleri sikayetinizi arttirtyor mu? D Evet
D Bazen

D Hayir

F12.Sikayetiniz nedeniyle yiikseklikten uzak duruyor musunuz? D Evet
D Bazen

Hayir

P13. Yatakta donmek sikayetinizi arttirtyor mu? D Evet
D Bazen

Hayir

F14. Sikayetiniz nedeniyle ¢aba gerektiren ev ve bahge islerini yapmakta gii¢liik |) Evet
¢ekiyor musunuz? D Bazen
D Hayir

E15. Sikayetiniz nedeniyle insanlarin sizi sarhos zannetmesinden korkuyor [) Evet
musunuz? D Bazen
Hayir

F16.Sikayetiniz nedeniyle yalniz yiiriiyiis yapmakta zorluk ¢ekiyor musunuz? D Evet
D Bazen

D Hayir
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P17.Kaldirimdan inmek sikayetinizi arttiyor mu? D Evet
D Bazen

Hayir

E18.Sikayetiniz nedeniyle konsantrasyon zorlugu ¢gekiyor musunuz? D Evet
D Bazen

Hayir

F19.Sikayetiniz nedeniyle karanlkta evinizin gevresinde yiiriimekte giicliik ¢ekiyor [) Evet
musunuz? D Bazen
D Hayir

E20.Sikayetiniz nedeniyle evde yalniz kalmaya korkuyor musunuz? D Evet
D Bazen

Hayir

E21.Sikayetiniz nedeniyle kendinizi engelli hissediyor musunuz? D Evet
D Bazen

Hayir

E22.Sikayetiniz aileniz veya arkadaslarimizla olan iliskilerde sorun yasamaniza |) Evet
neden oldu mu? D Bazen
D Hayir

E23.Sikayetiniz nedeniyle depresif hissediyor musunuz? D Evet
D Bazen

Hayir

F24.Sikayetiniz ev veya igyerinizdeki sorumlulugunuzu yerine getirmenize engel [) Evet
oluyor mu? D Bazen

P25.Egilmek sikayetinizi arrtirtyor mu?

N\
m| =
312

=

D Bazen
Hayir
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Ek-2
Aktivite Spesifik Denge Ozgiiven Olcegi

Liitfen asagida siralanan aktivitelerin her biri i¢in kendinize olan 6zgiliven seviyenizi
siralanan oranlardan se¢iniz:

% 0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Ozgiiven yok Tamamen 6zgiivenli
1...Evin etrafinda yliriimek %...

2...Merdiven inmek veya ¢ikmak %...

3...Egilmek ve en yakin yerden terlik almak %...

4...Goz seviyesindeki rafta kii¢iik bir kutu aramak %...

5...Parmaklarinizin ucunda durarak basinizin iizerindeki bir seye ulagsmaya ¢aligsmak
%...

6....Sandalyenin {izerine ¢ikmak ve bir seylere ulagsmaya ¢alismak %...
7...Yerleri stipirmek %...

8...Yolda parketmis bir arabaya dogru ylirtimek %...

9...Arabaya binmek veya inmek %...

10...Aligveris merkezinde park halindeki arabaya yliriimek %...
11...Yokus ¢cikmak veya inmek %...

12...Insanlarm yanmizdan hizla gegtigi kalabalik bir alisveris merkezinde yiiriimek
%...

13...Alisveris merkezinde yiirliken insanlarla ¢carpismak %...

14.. Korkuluklarindan tutunarak yliriiyen merdivenden inmek veya yliriiyen
merdivene binmek %...

15.. .korkuluklarindan tutunmadan yiirliyen merdivene binmek veya ylirliyen
merdivenden inmek %...

16...Buzlu kaldirimda yiiriimek %...
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