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OZET

Bu calisma Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigol’u hastalarda bas hareketlerinin
fonksiyonel dengeyi etkileyip etkilemedigini ve Benign Paroksismal Pozisyonel
Vertigo’nun diisme riski tizerine etkisi olup olmadigini belirlemek amaciyla yapildi.
Calismaya bas donmesi sikayeti nedeniyle gelen ve Dix Hallpike/Roll manevrasi ile Benign
Paroksismal Pozisyonel Vertigo tanisi alan 18-70 yas aras1 26 BPPV’li birey ile 26 saglikli
birey dahil edildi. Denge, Synapsis Dinamik Postiirografi Sistemi kullanilarak Duyusal
Organizasyon Testi (DOT), Romberg, Vestibular Stimiilasyon ve Diigsme riski testleri ile
degerlendirildi. Yasam kalitesi Dizziness Engellilik Olgegi (DEO) ile degerlendirildi. iki
grubun DOT sonuglar Karsilastirildiginda AP (anterioposterior) yondeki dengenin benzer
oldugu (p>0,05), ML (mediolateral) yonde ise vestibiiler alanda BPPV’li bireylerin
skorlarinin diisiik oldugu gorildi (p<0,05). Ek olarak, AP diizlemde DOT4’te; ML
diizlemde DOT2 ve DOTS5’te BPPV’li bireylerin skorlarinin daha diisiik oldugu goriildii
(p<0.05). Diisme riski degerlendirmesinde ise RAMP ve SINUS testlerinde her iki diizlemde
de hasta grubunda skorlarin daha yiiksek oldugu goriildi (p<0,05). Yapilan denge testleri
ile DEO arasinda anlamli bir iliskiye rastlanmadi (p<0.05). Tiim degerlendirmeler
sonucunda elde edilen bulgular, BPPV’li bireylerde dengesizligin ve diisme riskinin saglikli
bireylere gore daha fazla oldugunu gostermektedir. Bu nedenle bu hastalara denge egitimi
verilip, Onerilerde bulunmamiz gerekmektedir.
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ABSTRACT

This study was aimed to determine whether head movements affect functional balance in
patients with Benign Paroxysmal Positional Vertigo and whether Benign Paroxysmal
Positional Vertigo has an effect on the risk of falling. The study included 26 individuals with
BPPV and 26 healthy individuals, aged between 18-70 years, who were diagnosed with
Benign Paroxysmal Positional Vertigo with the Dix Hallpike/Roll maneuver and presented
with the complaint of dizziness. Balance was assessed with the Sensory Organization Test
(SOT), Romberg, Vestibular Stimulation and Faller risk assessment tests using the Synapsis
Dynamic Posturography System. Quality of life was assessed with the Dizziness Handicap
Inventory (DHI). When the DOT results of the two groups were compared, it was seen that
the balance in the AP (anteroposterior) direction was similar (p>0.05), while the scores of
the individuals with BPPV in the vestibular area were lower in the ML (mediolateral)
direction (p<0.05). Additionally, in DOT4 in the AP plane; It was observed that the scores
of individuals with BPPV were lower in DOT2 and DOTS5 in the ML plane (p<0.05). In the
evaluation of faller risk assessment, the RAMP and SINUS tests showed higher scores in
both planes in the patient group (p<0.05). There was no significant relationship between
balance tests and DHI (p<0.05). Findings obtained as a result of all evaluations show that
individuals with BPPV have higher imbalances and risk of falling than healthy individuals.
For this reason, it is necessary to give balance training to these patients and make
recommendations.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, agiklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Kisaltmalar Aciklamalar

ADT Adaptasyon Testi

AP Anterior-posterior

BDP Bilgisayarli dinamik postiirografi
BPPV Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo
BS-DOT Bag Sallama Duyu Organizasyon Testi
CRM Kanalit Repozisyon Manevrasi
DEO Dizzness Engellilik Olgegi

DOT Duyu Organizasyon Testi

MKT Motor Kontrol Testi

ML Medio-lateral

PREF Preferans

PRM Partikiil yeniden konumlandirma
SKG Statokinesigram

SOM Somatosensoriyel

SPS Synapsys Postiirografi Sistemi
SSK Semisirkiiler Kanal

VAS Viziiel analog skala

VEST Vestibiiler

viz Viziiel

VKR Vestibiilokolik Refleks

VNG Videonistagmografi

VOR Vestibiilokiiler Refleks

VSR Vestibiilospinal Refleks



1. GIRiS

Vestibiiler sistem; beynimize hareket, bas pozisyonu ve mekansal oryantasyon hakkinda
bilgi vermekten sorumlu olan, ayn1 zamanda dengemizi korumamiza, hareket sirasinda
basimizi ve viicudumuzu dengelememize ve durusumuzu korumamiza izin veren motor
islevlerini de igeren duyusal bir sistemdir. Vestibiiler duyular; i¢ kulakta, koklea ile birbirine
bagli hazneler olan vestibiiler labirentte baslar. Vestibiiler labirentin en taninan bilesenleri
yarim daire kanallaridir. Vestibiiler sistem, dogrusal ivmeyi, yergekimi kuvvetlerini ve
egilme hareketlerini tespit etmek igin, otolit organlar olarak bilinen iki organi kullanir.
Vestibiiler labirentte iki otolit organ vardir; utrikiil ve sakkiil. Utrikiil, yatay diizlemde
hareketi algilarken, sakkiil dikey diizlemde hareketi algilar [1]. Vestibiiler sistem anatomik
olarak; periferik ve santral bilesenlere ayrilmistir. Periferik vestibiiler bozukluklarin g tipik
formu, karakteristik belirti ve semptomlar1 ile ayirt edilebilir: bas hareketleri sirasinda
osilopsi ve yiiriime ve durus istikrarsizligi ile karakterize kronik bilateral periferik vestibiiler
fonksiyon kayb1; siddetli rotatif vertigo, osilopsi ve dengesizlikle karakterize akut / subakut
tek tarafli vestibiiler fonksiyon yetmezligi; ve periferik vestibiiler sistemin paroksismal,
yetersiz uyarilmasi veya inhibisyonu, vertigo ve osilopsi ataklar1 ile karakterize edilir.
Periferik vestibiiler bozukluklarin en sik goriilen alt1 formu, benign paroksismal pozisyonel
vertigo (BPPV), meniere, vestibiiler norit, bilateral vestibiilopati, vestibiiler paroksisma ve

superior kanal dehissans sendromudur [2].

Vertigo, gercek hareketin yoklugunda kendinin veya cevrenin yaniltict bir hareket hissi
olarak tanimlanir. Pozisyonel vertigo, yer ¢ekimine gére bas pozisyonundaki degisikliklerle
tiretilen bir donme hissi olarak tanimlanir. BPPV, tekrarlayan pozisyonel vertigo ataklari ile
karakterize bir i¢ kulak hastaligi olarak tanimlanir. Geleneksel olarak, "iyi huylu™ ve
"paroksismal” terimleri, bu 6zel pozisyonel vertigo formunu karakterize etmek igin
kullanilmigtir. Bu baglamda, tarihsel olarak iyi huylu olarak tanimlanmig BPPV herhangi bir
merkezi sinir sistemi bozukluguna bagli olmayan bir pozisyonel vertigo formudur ve
iyilesme i¢in genel olarak olumlu bir prognoza sahiptir. Bu olumlu prognoz, kismen
BPPV'nin 1 aylik takipte hastalarin yaklasik %?20'sinde ve 3 ayda %50'ye kadar
kendiliginden diizelebilecegi ger¢egine dayanmaktadir. Bununla birlikte, tan1 konulmamis
ve tedavi edilmemis BPPV'nin klinik ve yasam kalitesi etkileri, BPPV hastalarinin diisme
riski ve giinliik aktivitelerin performansinda bozulma agisindan artmis risk altinda

oldugundan "iyi huylu™ olmaktan uzak olabilir. Bu baglamda paroksismal terimi, herhangi



bir zamanda bir pozisyon degisikligiyle baslayan ve dolayisiyla BPPV ile sonuglanan hizli
ve ani vertigo baslangicini tanimlar [3]. BPPV, bas pozisyonundaki degisiklik iizerine (bir
tarafa dogru uzanma, ayakta durma ve/veya yukar: bakma gibi) rotasyonel bas dénmesi
ataklarinin varligi ile karakterizedir. BPPV, pozisyonel vertigo bozukluklarinin en yaygin
olani olarak kabul edilir ve yetigkinler- yaslilar arasinda vertigonun ana nedenidir [4]. BPPV
ilk olarak 1921 yilinda Barany tarafindan tanumlanmistir. Ancak 1952 yilinda Dix ve
Hallpike’in galismalar1 ile herkes tarafindan taninmistir. Bu hastaligin en 6énemli bulgusu,
bas hareketleri ile vertigonun ortaya c¢ikmasidir. Hastanin basi belli bir pozisyona

getirildiginde gergek bir vertigo ve nistagmusun meydana geldigi saptanir [5].

Bilgisayarli dinamik postiirografi (BDP) bir bireyin dengesini ne kadar iyi kullanabildigini
ve hastanin denge bozuklugunun giinliik yasam aktiviteleri tizerindeki Oneminin bir
gostergesi olarak islevsel bilgiler saglar. Patolojinin lokalizasyonu ve denge fonksiyonunun
lateralizasyonu hakkinda bilgi vermez [6]. BDP test bataryas: i¢inde yer alan duyusal
organizasyon testleri kisilerin somatosensoriyel, gorsel ve vestibuler sistemlerden gelen
bilgileri degerlendirme ve koordine edebilme yeteneginin gorsel yanilsatma durumunda
uygun veri kullanim kabiliyetini degerlendirmektedir [7]. Klinik pratikte siklikla BDP’nin
alt testlerinden biri olan Duyu Organizasyon Testi (DOT) kullanilir [6]. DOT, gorsel,
vestibiiler ve proprioseptif yolla alinan bilgiyi kullanarak hastanin denge yeterliligini
degerlendirmekte, hastanin gorsel ve proprioseptif verileri bozuldugunda, yer ¢ekimi
merkezini koruyup koruyamadigini 6lgmektedir. Bununla birlikte denge bozukluklarina
sahip bireyler, postiiral kontrollerini devam ettirmek i¢in adaptasyon mekanizmalar1 veya
kompansasyon olusturmaktadirlar. Bu tiir iyi kompansasyon saglamis vestibiiler bozukluga
sahip hastalarin tespitinde DOT yeterli olmamaktadir [8]. DOT’taki bu limitasyonlar
nedeniyle bas hareketlerinin de teste dahil oldugu vestibiiler stimulasyon testi gibi
modifikasyonlar gelistirilmistir. Vestibiiler stimiilasyon testinde hastadan gozler kapali
pozisyonda horizontal, frontal ve sagittal diizlemde bas sallama hareketi yaparak zor
fonksiyonel denge durumlar1 icin hastalarin denge fonksiyonlarmin degerlendirilmesi

amaclanmaktadir.

Yapilan ¢alismalarda fonksiyonel denge degerlendirilmesi i¢in genellikle BDP’nin alt testi
olan DOT kullanilmistir. Moussa ve ark. (2008) tarafindan yapilan ¢alismada periferik
vestibiiler bozukluklarda bas sallama testinin sonuglar1 incelenmistir. Tek tarafli periferik

bozuklugu olan hastalarla higbir vestibiiler bozuklugu olmayan normal grup karsilagtirilmas,



sonug olarak ¢alisma grubu 5. kosulda 3 diizlemin hepsinde, 2. kosulda hem sagittal hem de
horizontal diizlemlerde kontrol grubundan anlamli derecede farkli sonuglar sergilemis. En
hassas kosullar olarak; sagittal diizlemde 5. kosul ve ardindan nispeten zayif 6zgiilliikle
frontal diizlemde 5.kosul elde edilmis [9]. Baska bir calismada Altin (2014) tarafindan
dizziness sikayeti olan bireylerde bas sallama duyu organizasyon testinin tanisal nemi
arastirilmistir. Dizziness sikayeti olan katilimeilar ¢alisma grubuna ve vestibiiler problem
olmayan katilimcilar kontrol grubuna dahil edilmisler. Katilimcilara standart DOT un 2. ve
5. durumlarinda {i¢ farkli diizlemde bas sallama duyu organizasyon testi(BS-DOT)
uygulanmistir. Bas sallama duyu organizasyon testindeki 5 skor ve skor oranlari
degerlendirildiginde iki grup arasinda ii¢ diizlemde de anlamli fark bulunmustur. Iki grubun
DOT ve BS-DOT 2 skorlar1 arasinda ise ii¢ diizlemde de istatistiki olarak anlamli fark
saptanmamustir. Bags sallama duyu organizasyon testindeki 2 skor orani karsilastirmasinda
da hicbir diizlemde anlamli fark elde edilememistir. Test durumlarinin duyarlilik ve segicilik
oranlari incelendiginde en segici durum bas sallama duyu organizasyon testi 5°te horizontal
diizlemde (%2100), onu takiben sagittal (%95) ve frontal diizlemde (%95) bulunmustur [8].

Yapilan galismalarda BPPV’li hastalarda BDP’nin alt testi olan DOT kullanilarak hastalarin
giinlik yasam aktivitelerinde karsilasabilecegi zorluklar degerlendirilmeye calisilmistir.
BPPV’li hastalarda fonksiyonel denge degerlendirmesinin zor denge kosullarinda 6zellikle
bas hareketiyle ortaya ¢ikan denge fonksiyonlarinda degerlendirilmedigi goriilmektedir. Bu
cergevede ¢aligsmamizin amaci; BPPV’li hastalarda fonksiyonel dengenin degerlendirilmesi
ve bas hareketlerinin fonksiyonel dengeye olan etkisini arastirmaktir. Ayni zamanda
BPPV’li hastalarin yasam kalitelerinde 6nemli bir etkiye sahip olan diisme riskinin

incelenmesi de ¢alismamizin bir diger amacidir. Bu galismanin hipotezleri sunlardir:

Ho: BPPV’li bireylerin vestibiiler stimiilasyon test sonuglar ile saglikli bireylerin vestibiiler

stimiilasyon test sonuglar1 birbirinden farkli degildir.

Hi: BPPV’li bireylerin vestibiiler stimiilasyon test sonuglari ile saglikli bireylerin vestibiiler

stimiilasyon test sonuglar1 birbirinden farklidir.

Ho: BPPV’li bireylerden elde edilen diisme riski skorlari ile saglikli bireylerden elde edilen

diisme riski skorlar1 birbirinden farkli degildir.



H.: BPPV’li bireylerden elde edilen diisme riski skorlar1 ile saglikli bireylerden elde edilen

diisme riski skorlar1 birbirinden farklidir.

Ho: Dizziness Engellilik Olgegi skoru ve vestibiiler stimiilasyon test sonuglar1 arasinda

anlamli bir iligki yoktur.

Hi: Dizziness Engellilik Olgegi skoru ve vestibiiler stimiilasyon test sonuglar1 arasinda

anlamli bir iligki vardir.
Ho: Dizziness Engellilik Olgegi skoru ve diisme riski skoru arasinda anlaml1 bir iliski yoktur.

Hi: Dizziness Engellilik Olcegi skoru ve diisme riski skoru arasinda anlamli bir iliski vardur.



2. GENEL BILGILER

Periferik vestibiiler organlarin islevi, kafa gibi kati1 bir cismin mekanigi dikkate alinarak
anlagilabilir. Kafaya etki eden hareketleri veya kuvvetleri belirlemek igin {igii agisal
hareketle ve diger ti¢ii dogrusal hareketle iliskili olan alt1 serbestlik derecesi gereklidir.
Dikkat ¢ekici bir sekilde, i¢ kulagin vestibiiler organlar1 hareketi bu alt1 bilesene ayristirir.
Gorme keskinligi, gorme alanindaki bir nesnenin ayrintilarini ayirt etme yetenegimizi ifade
eder. Yiksek keskinlik, gorsel goriintiiniin, retinanin ayrintili goriis i¢in 6zellesmis bir
bolgesi olan foveaya odaklanmasini gerektirir. Yalnizca gorme alaninin merkezi 1
derecesindeki nesneler, fovea iizerine diisen goriintiiler iretir. Bu nedenle, gézler nesne
odagina dogru bir sekilde isaret etmelidir. Ikinci bir gereklilik, goriintiilerin retina boyunca
hizli hareket etmemesidir. Basiniz1 hareket ettirdiginizde yarim daire kanal afferentlerini
uyarirsiniz, bu da gozleri ters yonde dondiiren bir vestibulookiiler refleksi(VOR)
etkinlestirir. Baginiz1 bir yonde hareket ettirirken, gozleriniz kafaniza zit veya telafi edici
yonde hareket eder. Kars1 doniis 0 kadar hassastir Ki, bakig parmakta sabit kalir. Goriintiide
cok az veya hig retina kaymasi yoktur ve keskinlik ytiksek kalir. Kisacasi refleks, retinadaki
goriintiileri stabilize eder ve boylece retina kaymasini ortadan kaldirir. VOR, retinanin gorsel
bilgiyi isleyebildiginden ¢ok daha yiiksek zamansal frekanslarda calisabilir ¢iinkii sag
ttitihiicresi transdiiksiyonunun erken asamalart biyokimyasal basamaklardan ziyade
mekanik baglantilar1 igerir. Hizli kafa hareketleri sirasinda retinal kaymayi ortadan
kaldirmak icin vestibiiler sistem gerekirken, diisiik frekanslarda hareket eden retinal
gorlntiileri stabilize etmek i¢in gorsel girdiler kullanilabilir. Yavas kafa hareketleri sirasinda

goriintii sabitleme, VOR ve gorsel takip kombinasyonunu igerir [10].

Insanlarda vestibiiler sistem, gelisen ilk duyusal sistemdir. Vestibiiler aparatin morfogenezi,
uterusta 49. giinde tamamlanir ve labirentler ile beyin sapindaki okulomotor ¢ekirdekler
arasindaki noral baglantilar, gebeligin 12. ve 24. haftalar1 arasinda gerceklesir. Dogumda
sistem morfolojik olarak eksiksizdir, ancak gelisimsel olgunlasma devam eder ve en ¢ok

okul oncesi yillarda cocugun denge, kontrol ve hareket gelistirmesine yardimei olur [11].

I¢ kulagin denge organlar1 olarak bilinen vestibiiler sistem altinci duyumuzu olusturur.
Kabaca ii¢ dikey yarim daire kanallari, donme hareketlerini ve iki otolit organ (utrikiil ve
sakkiil) dogrusal ivmeleri algilar. Vestibiiler afferentler istirahatte bile siirekli olarak aktiftir

ve uzayda kafamizi ¢evirip dondiiriirkenki hareket hizlanmalarini bildirmek igin dikkat



cekici bir sekilde hassastir. Yarim daire kanallarindan ve otolit organlardan gelen sinyaller
tamamlayicidir; giinliilk yasamda deneyimlenen muazzam fiziksel hareketler yelpazesini

kesfetmek ve anlamak igin onlarin birlesik aktivasyonu gereklidir [12].

2.1. Vestibiiler Sistem Anatomisi

Vestibiiler sistem, periferik vestibiiler aparat, okiiler sistem, postiiral kaslar, beyin sapi,
beyincik ve korteks arasindaki iletisimi iceren karmasik bir duyusal organizasyondur. i¢
kulaktaki kiigiik yapilar, vestibiiler aparati olusturur ve viicuttaki kafa hareketini ve
yercekimi kuvvetlerini algilar. Bu bilgi beyindeki vestibiiler merkezler tarafindan islenir ve
viicudun hareket sirasinda dengeyi ve uygun uzaysal oryantasyonu siirdiirmesini ve hareket

sirasinda gorsel goriintiilerin dogru islenmesini saglar [1].

Kafatasinin sol ve sag temporal kemiginde yer alan iki denge organi, vestibiiler sinirler,
vestibiiler ¢ekirdekler, vestibiiloserebellum ve vestibiiler korteks, tek basina degil birlikte
vestibiiler sistemi olusturan ana yapilardir. Vestibiiler sistem, bas hareketi sirasinda gérme
keskinligini optimize etmeye katkida bulunur, denge kontroliinii gelistirir ve yergekimine
gore kendi kendine hareket ve oryantasyonu algilamaya izin verir. Bu gorevler giinliik
hayatin bir¢ok kosulunda olduk¢a karmasik oldugundan, gérme, propriyosepsiyon (biiyiik
kan damarlar1 boyunca yergekimi reseptorleri dahil) ve 6grenme siireglerini de kullaniriz.
Vestibiiler sistem, uzayda basin agisal ivmelerini ve lineer ivmeleri izlemek i¢in kafada
bulunan 6zel sensorleri kullanir. Bas hareketleri sirasinda, bu sensorlere birgok kuvvet etki
eder ve ¢cogu zaman tiim sensorler ayni anda uyarilir. Her bir temporal kemikte, her iki
tarafta, bosluklar ve tiiplerden olusan bir kemik labirenti buluruz. Kemikli labirentin iginde,
subaraknoid bosluktan duktus perilenfatikus yoluyla saglanan perilenf ile ¢gevrili membrandz
labirent bulunur. Membrandz labirent endolenf ile doludur. Endolenf, labirentin vestibiiler
kismindaki koyu renkli hiicrelerin ve labirentin koklear kismindaki stria vaskiilarisin bir
salgi turtinidir. Endolenfin emilimi, saccus endolenfatikusta gergeklesir. Membranoz
labirent, ince bir bag lifleri ag: ile kemik labirent i¢inde tutunur. Membrandz labirent i¢inde
ti¢ fonksiyonel olusum ayirt edebiliriz: yarim daire kanallari, vestibiil ve koklea. Yarim daire
kanallar1 ve vestibiil, labirentin vestibiiler kismini olusturur. Vestibiil otolit organlari,
utrikulu ve sakkulu barindirir. Bununla beraber, kanallar ve otolit organlar, digerlerine
nazaran diisiik frekansl bas hareketleri ve bas egimi igin en hassas olanlardir. Isitsel kisim,

koklea, yiiksek frekansli hareketlerin ve titresimlerin (seslerin) algilanmasina izin veren



vestibiiliin filogenetik olarak daha sonra gelistirilmis bir uzantisi olarak diisiiniilebilir. Otolit
organlar kafadaki en temel hareket sensorleridir [13].
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Round window Oval window

Sekil 2.1. Kemik ve membranéz labirent [1]

Vestibiiler end organlar agisal ve dogrusal ivmeyi algilar ve bu kuvvetleri merkezi sinir
sistemi tarafindan kullanilabilen elektrokimyasal sinyallere iletir. Merkezi sinir sistemi,
VOR araciligiyla bas hareketi sirasinda bakigi stabilize etmek ve vestibulokolik ve
vestibulospinal reflekslerle kas tonusunu modiile etmek i¢in vestibiiler sistemden gelen
bilgileri biitiinlestirir. Vestibiiler sistem, her iki taraftaki membranéz labirentin bes end
organi araciligiyla agisal ve dogrusal ivmeyi algilar: utrikul, sakkul ve anterior, posterior ve
lateral semisirkiiler kanallar. Otolit organlar olan utrikul ve sakkiil, ister yergekiminden ister
basin Gtelenmesinden olsun, dogrusal ivmeleri iletirler. Semisirkiiler kanallarin her biri
farkli bir uzaysal yonelime sahiptir; semisirkiiler kanallardan gelen sinyallerin toplamu,

kafanin herhangi bir yonde doniisiinii algilamaya izin verir [14].

2.1.1. Labirent embriyogenezi

Vestibiiler end organlar, gebeligin {igiinci haftasindan 25. haftasina kadar gelisir. 3-4
haftada, néroektoderm ve ektodermden otik kapsiil olusur. Otik kese (otokist) dordiincii



haftanin sonunda gelisir ve daha sonra utrikul ve semisirkiiler kanallar haline gelen utrikul
bdlmesini olugturur. Endolenfatik bosluk ektodermal kokenli epitel ile kaplidir. Sakkiiler
bolme, sonunda dogumla birbirinden ayrilan, duktus birlesmeleri ad1 verilen sadece kiigiik
bir kalint1 ile sakkul ve kokleaya doniisiir. Vestibiiler duyu epiteli ektodermden kaynaklanir
ve li¢ krista (her semisirkiiler kanal i¢in bir tane) ve iki makula (her bir utrikul ve sakkul igin
bir tane) ile sonlanir. Vestibulokoklear ganglion sonunda iist ve alt béliimlere ayrilir. Ust
boliim anterior ve lateral semisirkiiler kanallari ve utrikiilii innerve ederken, alt boliim sakkiil

ve posterior semisirkiiler kanal1 innerve eder [14].

Labirent sivisi

Labirent, bir zarla ayrilmig iki sivi bélmesine sahiptir. Perilenf, hiicre dis1 sivi ve beyin
omurilik sivisina benzer bir elektrolit bilesimine sahiptir ve veniillere ve orta kulak
mukozasina drene olur. Endolenf, bilesim olarak hiicre i¢i siviya benzer ve kokleanin stria
vaskiilarisindeki hiicreler tarafindan perilenften iretilir. Endolenf daha sonra endolenfatik
kese tarafindan ve krista ve makuladaki koyu renkli hiicreler tarafindan emilir. Endolenfatik
kese, iki s1vi bolmesinin farkli elektrolit bilesimini korumak i¢in dark hiicreleri i¢inde aktif

tasimay1 kullanir [14].

Vestibiiler reseptor hiicreleri

Kokleadaki gibi vestibiiler reseptor hiicrelere tiiy hiicreleri denir. Bu tiiyler aslinda
sterosilyalardir. Her hiicrede, hiicrenin apikal bolgesinden ¢ikan 40-200 sterosilya ve bir
kinosilyum bulunur. Sterosilyalar, kinosilyuma en yakin olanlar en uzun olacak sekilde
dizilir. Aktin lifli altyapilart onlari sert ¢ubuklar gibi olduk¢a kati yapar. Silyalarin
kinosilyuma dogru sapmasi, uyarici bir sinir potansiyeline yol agar ve kinosilyumdan uzaga
sapmast, bir inhibitor sinir potansiyeline yol agar [14]. Kinosilya uzundur ve kupula ve
otolitik membranm jelatinimsi matriksine uzanir. Iletim, yani mekanik kuvvetlerin
elektrokimyasal darbelere doniistiiriilmesi, stereosilyanin sapma derecesi ile orantilidir.
Silyalarin eksitasyon diizleminde 3 derece kadar az yer degistirmesi maksimum bir tepki
tiretir. Tiiy hiicresi dinlenme zar1 potansiyeli 40 ila 60 mV'dir. Hiicre, uyarici bir uyaranla 5-
20 mV depolarize olur ve inhibitor bir uyaranla yaklasik 64 mV'a kadar hiperpolarize olur.
Vestibiiler labirentte morfolojik olarak farkli iki tip tiiy hiicresi bulunur. Her iki tip tiy

hiicresi de vestibiiler duyu epitelinde bulunur. Tip | tiiy hiicreleri sise seklindedir ve tip 1l



tily hiicreleri silindiriktir. Tip | tiiy hiicreleri, biiylik bir ¢anak afferent sinir terminaline
sahiptir ve krista tepelerinde ve makula striolalar1 i¢inde yogunlasmistir. Tip Il tiy
hiicrelerinin zarlarinda basit sinir terminalleri bulunur. Tip | tiiy hiicresi, diizensiz desarj
paternlerine sahip morfolojik olarak daha biiyiik sinir liflerine sahiptir; tip Il tiiy hiicreleri,
diizenli desarj paternlerine sahip daha kiigiik lifler tarafindan innerve edilir. Sakkiiliin
makulalarinda, kinosilya strioladan uzaga dogru yerlesimlidir, oysa utrikiilde striolaya dogru

yerlesimlidir [14].
2.2. Periferik Vestibiiler Sistem

Periferik vestibiiler sistem, membrandz ve kemik labirentleri ve vestibiiler sistemin hareket
sensorlerini, tily hiicrelerini igerir. Her labirent ii¢ semisirkiiler kanal, koklea ve utrikul ve
sakkulu igeren vestibiilden olusur. Semisirkiiler kanallarin(SSK) geometrik dizilimi,

uzaydaki herhangi bir eksen etrafinda kafa doniisiiniin tespit edilmesini saglar [15].

Vestibiiler sistem agisal ve dogrusal ivmeyi algilayarak basin uzaydaki hareketini ve
konumunu izler. I¢ kulaktaki 3 SSK, acisal ivmeyi algilar ve birbirine dik acilarda
konumlandirilir. Her kanal endolenf ile doldurulur ve tabaninda “ampulla” ad1 verilen bir
sislik bulunur. Ampulla, endolenf ile ayn1 yogunluga sahip jelatinimsi bir kiitle olan
"kupula"y1 icerir ve bu da polarize tiiy hiicrelerine baglanir. Kupulanin endolenf tarafindan
hareketi, hareket yoniine ve belirli SSK bagli olarak ya uyarici ya da inhibitor bir tepkiye
neden olabilir. "Ampullofugal” ampulladan "uzak" hareketi, "ampullopedal” ise ampullaya
"dogru" hareketi ifade eder. “Nistagmus”, gozlerin tekrarlanan ve ritmik salinimimi ifade
eder. Semisirkiiler kanallarin uyarilmasi, en yaygin olarak, yavas bir faz ve ardindan hizli
bir faz ile karakterize edilen "jerky nistagmusuna” neden olur. Nistagmus, hizli faz yoniinde
adlandirihir.  Nistagmus horizontal, vertikal, rotatuar veya bunlarin herhangi bir
kombinasyonu olabilir. "Geotropik nistagmus”, nistagmusun yere dogru ¢arpmasi anlamina

gelirken, "apogeotropik nistagmus", nistagmusun yerden uzaga vurmasi anlamina gelir [16].
2.2.1. Vestibiiler duyu epiteli

Vestibiiler aparatin iki tip duyu epiteli vardir: lineer ivmeyi tespit eden makula ve agisal
ivmeyi tespit eden krista ampullaris. Makula, sakkiil ve utrikiil i¢indeki 6zel duyu epitelini

temsil eder ve krista ampullaris semisirkiiler kanallarin duyusal yapisidir [14].
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Makula

Makula, tity hiicrelerinin stereosilyasinin igine yansitildigi jelatinimsi bir matris icine
gomiilii kalsiyum karbonat kristallerinden olusur. Kalsiyum karbonat kristalleri, 6zgiil

agirhigr yaklasik 1 g/ml olan endolenf ile karsilastirildiginda, 2,7 g/ml 6zgiil agirlig1 ile daha
yogundur [14].

Krista ampullaris

Her yarim daire kanali (veya duktus), krista adi verilen bir b6lme i¢eren ampulla ad1 verilen
bir ¢ikintiya sahiptir. Krista, ampulla boyunca dik agiyla uzanan jelatinimsi bir kiitle olan ve
tabanina ve apikal ucuna ampulla duvarlarina bagl olan ve endolenfin serbest¢e gegmesini
onleyen bir miihiir olusturan bir kupuladan olusur. Elastikiyeti nedeniyle, kupula endolenf
hareketi ile sallanir veya siser. Kristanin tiiy hiicreleri (tip | tepelerde ve tip Il egimlerde)
sterosilyalarin1 kupulaya dogru uzatir ve kupulanin mekanik yer degistirmesine tepki verir.
Bu nedenle, bas dondiigiinde, endolenf hareketi kupulay1 biiker; tiiy hiicresi sterosilya
biikiiliir, boylece kanala ve endolenf akiminin yoniine bagli olarak uyarici veya engelleyici
bir tepki yaratir [14].

2.2.2. Semisirkiiler kanallar

Her iki tarafta ii¢ semisirkiiler kanal vardir: anterior (superior), lateral (horizontal) ve
posterior (inferior). Her kanalin farkli bir uzaysal yonii vardir, 6yle ki anterior kanal
kontralateral posterior kanala paraleldir. Lateral kanallar, arkaya gore 6nde yaklagik 25-30
derece yukar1 dogru yerlesimlidir. Kinosilya, lateral kanallarda utrikiile en yakin yerde
bulunur. Bu nedenle, 6rnegin basin saga c¢evrilmesi, sag lateral kanaldaki krista'nin
uyarilmasina ve soldaki karsiliginin inhibisyonuna neden olur. Kinosilyanin kanal tarafinda
olmasi nedeniyle anterior ve posterior kanallar farklidir. Baska bir deyisle, semisirkiiler
kanalin uzun kolundaki ampullopedal endolenf akim1 (ampullaya dogru) lateral kanallarda
uyaricidir, ancak anterior ve posterior kanallarda inhibitordiir [14].
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Otolitik organlardan farkl: olarak, kanallarda normalde otokonya olmadigindan semisirkiiler

kanallar yer¢cekimine duyarli degildir [17]. Anterior ve posterior kanallar sagittal diizleme

45 derecelik bir aciyla ve lateral kanallar aksiyel diizlemde 30 derecelik bir agtyla hizalanir

[1].
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Sekil 2.3. Semisirkiiler kanallarin uzaysal oryantasyonu [16]

Semisirkiiler kanallarin diizlemi, endolenf akiminin yonii ve bu faktérlerin g6z
hareketlerinin yoniinii nasil etkiledigi arasindaki iligkiyi tanimlayan Ewald kanunlari olarak
bilinen ti¢ 6nemli yorum vardir. Ewald'in kanunlar1 sunlardir: (1) nistagmus ekseni, onu
olusturan semisirkiiler kanalla ayni1 diizlemde olmalidir; (2) lateral kanalda ampullopedal
akim, ampullofugal akimdan daha giiclii bir yanit iiretir; (3) anterior ve posterior kanallarda,

endolenfin ampullofugal akimi, ampullopedal akimdan daha giiglii bir yanit tiretir [16].

2.2.3. Otolit organlar

Sakkiil

Sakkiil, "otolitik organlardan™ biri olarak kabul edilir, ¢linkii reseptorii makula, ayri otolitler
veya kalsiyum karbonat kristalleri igerir. Makulanin kese igindeki konumu nedeniyle,

yercekiminin tespiti ile en cok iliskili olan vestibiiler sensordiir. Sakkiil yergekimini
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algilarken, baz1 sensorleri de ses uyaranlarina tepki verir. Sakkiiliin ¢ikisi, diger vestibiiler
duyu organlar1 gibi, sadece VOR yoluyla okiiler motiliteyi degil, ayn1 zamanda ipsilateral

kas tonusunu da diizenler [14].

Utrikul

Sakkiil gibi, utrikul de “otolitik organ” olarak kabul edilir, ancak makulanin oryantasyonu
nedeniyle basin yatay dogrusal hareketini tespit etmek i¢in daha uygundur. Utrikul yatay
dogrusal ivmeye tepki verirken sakkiil yergekimi dahil dikey dogrusal ivmelere tepki verir
[14].

Utrikiil ve sakkiil, basin uzaydaki yonelimini algilayan statik labirentin yapilaridir. Dogrusal
ivmeye, yercekimi kuvvetlerine ve basin egilmesine tepki verirler. Her biri makula adi
verilen duyusal bir noroepitelyum igerir. Utrikul makulasi yatay diizlemde hareketi
algilarken, sakkiil makulas1 dikey diizlemde hareketi algilar. Makulanin i¢i, otolit veya
otokonya adi verilen kiiciik kalsiyum karbonat partikiilleri ile gomiili jelatinli bir zar ile
kaplanmistir. Makuladaki sterosilya, striola adi verilen egrisel bir ¢izgiye gore yonlendirilir.
Bu ¢izgi utrikiilde incelme ve sakkiilde kalinlagma alanidir. Tiiy hiicrelerinin kinosilya ve

sterosilyalari, utrikiilde striolaya dogru ve sakkiilde strioladan uzaga yonlendirilir [1].

I¢ kulagm kendi kan ve sinir kaynag1 vardir. Vestibulokoklear sinir (8.kraniyal sinir) i¢
kulaktan beyin sapina gider ve beyin sapina girene kadar periferik sistemin bir pargasi olarak
kabul edilir. Vestibiiler sinirin 2 bolimi vardir: superior vestibiiler sinir ve inferior
vestibiiler sinir. Her parga, i¢ kulaktaki belirli yapilara baglanir. Vestibiiler sinirin bir
kismina zarar veren vestibiiler bozukluklar en yaygimn olarak sinirin inferior kismina kiyasla
daha dar bir kanaldan gegmesi gereken superior kismi etkiler. Superior vestibiiler sinir
etkilendiginde utrikul, sakkiiliin bir kismi ve anterior (ayn1 zamanda superior olarak da
adlandirilir) ve horizontal (lateral olarak da adlandirilir) kanallarda hasara neden olur.
Posterior kanal tamamen intakt(saglam) kalir. Bazi durumlar vestibiiler sinirin her iki
boliimiinii de etkilerken, diger durumlar hem vestibiiler hem de koklear sinirleri etkileyerek
ayni anda hem isitme hem de denge sorunlarina neden olabilir. Beyine sinyal gonderirken
birlikte ¢calismas1 gereken, her bir kulaktan bir tane olmak tizere 2 vestibiiler sinir vardir.
Kisaca bahsedilecek son periferal yapilar, orta kulaktan i¢ kulaga uzanan ve zarlarla

kapatilan iki aciklik olan oval pencere ve yuvarlak penceredir. Sesin iletilmesine yardimei
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olurlar. Bu yapilar tehlikeye girer ve sivinin orta kulaga girmesine izin verirse (perilenfatik
fistiil olarak bilinir), vertigo, dengesizlik, kulakta dolgunluk, isitme kaybi, yiiksek sese kars1

zayi1f tolerans, mide bulantis1 ve kusma gibi istenmeyen semptomlar tiretebilir [17].

Utricle

Saccule

g

Macula

Sekil 2.4. Utrikul ve sakkul makulalarinin oryantasyonu [14]
2.2.4. Vestibiiler ganglion

Her iki tarafta birer tane olan vestibiiler ganglionlar (scarpa ganglion), internal akustik
kanalin lateral kisminda, fundus yakininda yer alir. Vestibiiler ganglionlar, periferik
vestibiiler aparati innerve eden afferentlerin hiicre govdelerini icerir. Her ganglion yaklasik
20.000 hiicre igerir [18].
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2.2.5. Vestibiiler sinir

Vestibiiler sinir lifleri, Scarpa gangliyonunun bipolar noéronlarindan gelen afferent
cikintilardir. Vestibiiler sinir, labirentlerden internal akustik kanal yoluyla afferent sinyalleri
iletir. Internal akustik kanal, vestibiiler sinire ek olarak, koklear siniri (isitme), fasiyal siniri,
nervus intermedius'u (fasiyal sinirin bir dali) ve labirent arteri de igerir. Vestibiiler sinir,
pontomediiller bileskeden beyin sapina girer ve superior ve inferior vestibiiler sinirler olmak
tizere iki boliimden olusur. Superior vestibiiler sinir, utrikiiliin yan1 sira superior ve lateral
kanallar1 innerve eder. Inferior vestibiiler sinir, posterior kanali ve utrikulu innerve eder [19].
Vestibiiler sinirde aksonlar santral sinir sistemine gider. Vestibiiler sinir beyin sapina
serebellopontin agiyla girer. Vestibiiler niikleer komplekste sonlanir. Bu kompleksin
noronlari, beyin sap1 ve iist omurilikteki motor ¢ekirdeklere, ayrica beyincik ve talamusa

yansitilir [20].
2.3. Santral Vestibiiler Sistem

Vestibiiler sinir, beyin sapina girerken esit olmayan kalinlikta aksonlar igeren iki lif demeti
halinde dallanir. Daha kalin aksonlari igeren demet, alt serebellar pedinkiiliin ventral yoni
ile trigeminal ¢ekirdegin spinal yolunun dorsal yonii arasinda medullaya girer. Kaudale
doner ve vestibiiler komplekse geger. Daha ince aksonlara sahip demet, superior vestibiiler

ve lateral vestibiiler ¢ekirdeklerden gegerek serebelluma gikar [21].
2.3.1. Vestibiiler c¢ekirdekler

Vestibiiler kompleks, dérdiincii ventrikiiliin yan duvari boyunca yer alir. Serebellum tabani
ile beyin sapinin ¢atisinin birlestigi yere rostral olarak uzanir. Vestibiiler kompleksin dort
klasik ¢ekirdek grubu vardir: medial vestibiiler ¢ekirdek, desending (veya spinal) vestibiiler

cekirdek, lateral vestibiiler ¢ekirdek ve superior vestibiiler ¢ekirdek [21].

Vestibiiler niikleer kompleks 4 ana ¢ekirdek (superior, medial, lateral ve inferior) ve enaz 7
mindr ¢ekirdekten olusur. Oncelikle pons iginde yer alan bu biiyiik yap1 ayn1 zamanda kaudal
olarak medullaya dogru uzanir. Medial vestibiiler ¢cekirdek vestibulospinal reflekste yer alir
ve birlikte meydana gelen bas ve goz hareketlerini koordine ederler. Lateral vestibiiler
cekirdek, vestibiilospinal refleksin ana ¢ekirdegidir [15].
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2.3.2. Vestibiiler refleksler

Vestibuolokuler refleks (VOR)

Vestibulo-okiiler refleks (VOR), basin hareketlerini kompanse etmek i¢in gozleri
dondiirerek retinal goriintiiniin sabitlenmesine yardimci olur. 3 boyutlu uzayda basin
herhangi bir istemli hareketini telafi etmeye calisan ideal bir VOR, basin anlik doniis
ekseninden bagimsiz olarak kafa doniisiiyle ayni hizda, ancak bunun tersi yonde goz
rotasyonlart iiretecektir. Istenen sonug, basin hareketi sirasinda gdziin hareketsiz kalmasi ve
net goriis saglanmasidir. VOR'un iki farkl fiziksel 6zelligi vardir. Yarim daire kanallarinin
aracilik ettigi agisal VOR, rotasyonu telafi eder. Otolit organlarin (utrikul ve sakkul) aracilik
ettigi dogrusal VOR, translasyonu telafi eder. Dogrusal VOR en ¢ok yakin hedeflerin

goriintiilendigi durumlarda 6nemlidir [15].

semicircular canal

Right Left abducens internuclear
interneurons

vestibular nerve
oculomotor nuclei

Scarpa's ganglion
oculomotor nerve

3\

vestibular nucleus
lateral rectus muscle

abducens nucleus s
medial rectus muscle

abducens nerve/ = Inhibitory

= == B = Excitatory

Sekil 2.5. Vestibulookiiler refleks [111]

VOR, alt1 boyutta bas hareketine yanit olarak telafi edici goz hareketleri olusturmak igin
hem yarim daire kanallarindan hem de otolit organlardan gelen bilgileri kullanir. Agisal
VOR, yarim daire kanallarindaki tily hiicrelerini aktive eden ii¢ boyutlu kafa rotasyonuna

yanit olarak {iretilir. Dogrusal VOR, sirasiyla sakkiil ve utrikuldaki sa¢ hiicrelerini aktive
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eden ii¢ kafa translasyonu boyutuna yanit olarak iiretilir. Agisal VOR, omurgalilarda

gozlemlenen en hizli reflekslerden biridir ve yanit gecikme siiresi 5-6 ms'dir [22].

Gorme keskinligi, gérme alanindaki bir nesnenin ayrintilarini ayirt etme yetenegimizi ifade
eder. Yiksek keskinlik, gorsel goriintiiniin, retinanin ayrintili goriis i¢in Ozellesmis bir
bolgesi olan foveaya odaklanmasini gerektirir. Yalnizca gorme alaninin merkezi 1

derecesindeki nesneler, fovea lizerine diisen goriintiiler tiretir [10].

Bu refleksin amaci, gozii otomatik olarak kafa hareketine zit yonde, hemen hemen ayn1 hizda
cevirmektir, boylece uzaydaki géz pozisyonu ve retinada diinyanin goriintiisiiniin hareketi
sabit kalir ve bas hareketleri sirasinda kiigiik tutulur. Spesifik olarak, refleks, bakis
pozisyonu olarak adlandirilan uzaydaki gz pozisyonunun yoriingesinin, kafa hareket etse

de etmese de ayni olmasina izin verir [23].

VOR, kafa hareketleri sirasinda retinadaki gorsel ¢evrenin goriintiilerini stabilize etmeye
yardimct olur. Agisal kafa ivmeleri ti¢ ¢ift yarim daire kanali tarafindan ve lineer kafa
ivmeleri iki ¢ift otolit tarafindan tespit edilir. Bu sensorler, ii¢c néronlu bir refleks
arki(vestibuler aferent-vestibiiler ¢ekirdek-okuler motor ¢ekirdekler) ile bas ivmesinin ters
yoniinde telafi edici goz hareketlerini (yavas fazlar) indiikler. Duyusal-motor doniisiim,
kanal diizlemlerinden g6z hareketlerinin diizlemlerine dogru gergeklesir, bdylece néronlar
her zaman iki ilgili ekstraokiiler goz kaslariyla temas eder. Horizontal VOR, ya bas1 bir yone
iterek(kontralateral yavas faza neden olan)ya da kalorik irrigasyonla uyarilabilir [24].

Acisal VOR, gozleri basa zit yonde gevirerek hizli kafa rotasyonlari sirasinda goriintiilerin

retinada sabitlenmesini saglar [25].

Gorsel veya vestibiiler uyaranlara yanit olarak ii¢ ana tip okiilomotor aktivite meydana gelir.
Bunlar: (1) fiksasyon pozisyonlari, (2) yavas goz hareketleri ve (3) hizli géz hareketleridir.
Yavas goz hareketleri, gorme alaninda hareket eden hedeflerin algilanmasi ig¢in 6nemlidir
[26].

VOR'un ii¢ ana bileseni vardir: periferal duyu (labirent), santral islemleme mekanizmasi ve
motor ¢ikt1 (goz kaslar1). VOR'Un iiretilmesi i¢in duyusal girdi, kafa agisal hizi, dogrusal

ivme ve yercekimine gore basin oryantasyonu hakkinda bilgileri merkezi sinir
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sistemine(dzellikle vestibiiler niikleer kompleks ve serebellum) gonderen bir dizi hareket
sensoOrli tarafindan saglanir. Santral sinir sisteminde, bu sinyaller, kafa oryantasyonunu
tahmin etmek i¢in vestibiiler niikleer kompleksi kadar erken asamalarda diger duyusal
bilgilerle (6rnegin somatosensorler) birlestirilir. Santral vestibiiler sistemin ¢iktisi, VOR'a
ve vestibiilospinal reflekse (VSR) hizmet etmesi i¢in okiiler kaslara ve omurilige gonderilir;
ikincisi, bag ve postural stabiliteyi korumak icin telafi edici viicut hareketi iiretir, boylece
diismeleri Onler. Bilgi ayn1 zamanda kortikal yapilara da gider ve burada miimkiin olan en
iyi hareket algis1 ve uzay oryantasyonu olusturmak igin gorsel, proprioseptif, isitsel ve

dokunsal girdi ile daha da biitinlestirilir [15].
Horizontal kanal vestibulookiiler refleks(hVOR)

Horizontal planda bas bir tarafa dondiigiinde gozler doniis yoniiniin tersine hareket eder.
Ipsilateral medyal vestibiiler niikleus; ipsilateral okulomotor ve kontralateral abdusensi
uyarir. Ipsilateral medyal vestibiiler niikleus, ipsilateral abdusensi inhibe eder. Ipsilateral
superior vestibiiler niikleus, kontralateral okulomotoru inhibe eder. Eger bu refleks patolojik
bir siire¢ sonunda olursa gozlerin hareketi okulomotor sistemin sinirina kadar devam
eder(yavas faz), daha sonra santral sistem devreye girerek gozleri orta hatta ¢ceker(hizli faz).

Bunun sonucunda nistagmus ortaya ¢ikmis olur [27].
Anterior(superior) kanal vestibulookuler refleks

Anterior(superior) kanalin ¢ift tarafli stimulasyonu gozlerde yukari deviasyona, tek tarafli

stimulasyonu yukar1 deviasyonu olan torsiyonel nistagmusa neden olur[27].
Posterior(inferior) kanal vestibulookuler refleks

Posterior(inferior) kanalin ¢ift tarafli stimulasyonu asagi deviasyona, tek tarafli

stimulasyonu asagi deviasyonu olan torsiyonel nistagmusa neden olur[27].

VOR yaw, pitch ve roll olmak tizere 3 temel hareket ekseninde incelenir:
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Yaw diizlemi

Yaw diizleminde vertikal Y ekseninde horizontal bas rotasyonu hareketi gergeklesir.

Horizontal SSK kanal uyarilir.

Pitch diizliemi

Pitch, horizontal Z ekseninde bas fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin gergeklestigi

diizlemdir. Posterior SSK uyarilir.

Roll diizlemi

Roll diizleminde normal pozisyonda, gozler karsiya bakarken bas horizontal X ekseninde

lateral tilt hareketi yapar. Anterior ve posterior SSK uyarilir [8].

Sekil 2.6. Roll, yaw ve pitch diizlemlerine ayrilmis bas durusu [112]

Vestibulospinal refleks (VSR)

Bu refleks, postiir ve dengenin korunmasi igin beyin sap1 ve serebellum yoluyla makula,
krista ampullaris, viziiel sistem ve aksiyal ve uzuv kaslarindan gelen girdileri entegre eden

birgok karmasik baglantiy1 igerir. Hem lateral hem de medial vestibiiler spinal yollari igerir.
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Lateral vestibiiler yol ana yoldur ve lateral vestibiiler ¢ekirdekten kaynak alir. Otolitik
organlarin makulasindan lateral vestibiiler ¢ekirdege gelen girdiye yanit olarak efferent
vestibiiler sinyaller, omurilikte ipsilateral olarak tiim spinal seviyelerdeki néronlara uzanan
bu yolda tasinir. Yarim daire kanallar1 tarafindan algilanan basin agisal doniisii, medial
vestibiilospinal yolun basladigi medial vestibiiler ¢ekirdege iletilir. Bu yol, servikal
omurilikteki motor néronlara iki tarafli olarak yansir. Bas ve boyun hareketini koordine eden

servikal aksiyel kaslar1 harekete gegirir [1].

Vestibulokolik refleks (VKR)

Bu refleks, basi stabilize etmek ve uzayda dogru sekilde yonlendirilmesini saglamak icin

islev goren boyun kaslarini harekete gecirir [1].

Vestibulokolik refleks (VKR) hakkinda ¢ok acik olmayan iki hipotez vardir. ilk hipotez,
VKR'nin aktif viicut hareketleri sirasinda, d6rnegin gezme sirasinda, uzayda basi stabilize
etmesidir. Ancak VKR, istemli bas hareketleri sirasinda aktif kalirsa, amaglanan harekete
kars1 ¢ikacaktir. Bu, bu tiir hareketler sirasinda VKR'nin gegersiz kilindigi hipotezine yol
agmigtir. Alternatif bir hipotez, VKR'nin, kafanin biiyiikk kiitlesi nedeniyle aktif kafa
hareketleri sirasinda ortaya ¢ikacak olan kafa salinimlarin1 azaltmaya hizmet edebilecegidir.
Bu ikinci bakis agisina gore, aktif hareket sirasinda VKR’ nin gegersiz kilinmas ters etki
yapabilir [28].

Servikokolik refleks

Temel olarak boyun proprioseptorlerinden gelen bilgilerin boyun rotasyonunu en aza
indirmek i¢in olumsuz geri bildirim tarzinda boyun kaslarina geri dondiigii bir boyun germe
refleksidir [29].

Santral vestibiiler bozukluklar

Vertigonun santral vestibiiler formlarina medulla oblongatadaki vestibiiler ¢ekirdeklerden
pons ve rostral orta beyindeki entegrasyon merkezlerine ve vestibiiloserebellum, talamus ve
temporoparietal korteksteki multisensor vestibiiler korteks alanlarma uzanan vestibiiler
yollar boyunca lezyonlar neden olur. Bu vertigo formlari, topografik beyin sapi teshisine izin

veren tipik okiilomotor, algisal ve postiiral belirtilerle birlikte, ¢esitli etiyolojilerin siklikla
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acikca tamimlanmis klinik sendromlaridir. Nistagmus analizi lezyon bolgesinin
lokalizasyonunda da yardimci olabilir. Lezyonun boyutuna bagli olarak, santral vestibiiler
sendromlar izole olarak veya karmasik bir infratentoryal sendromun pargasi olarak ortaya
cikabilir. Santral vestibiiler vertigo formlar1 igin en 6nemli yapilar, VOR’a aracilik eden

noronal yolaklardir [30].

Periferik vestibiiler bozukluklar

Periferik vestibiiler bozukluklarin ti¢ tipik formu, karakteristik belirti ve semptomlarina gére
aywrt edilebilir: bas hareketleri sirasinda osilopsi ve yiiriiyiis ve postiir instabilitesi ile
karakterize kronik bilateral periferik vestibiiler fonksiyon kaybi; siddetli rotatuar vertigo,
osilopsi ve dengesizlikle karakterize akut/subakut unilateral vestibiiler fonksiyon yetmezligi;
osilopsi ve vertigo ataklari ile karakterize periferik vestibiiler sistemin paroksismal, yetersiz

uyarilmasi ya da inhibisyonudur [2].

Periferik vestibiiler bozukluklar ve santral vestibiiler bozuluklar tabloda 6zetlenmistir [2-30-
31].

Cizelge 2.1. Periferik vestibiiler bozukluklar ve santral vestibiiler bozuluklar

Periferik Vestibiiler Bozukluklar Santral Vestibiiler Bozukluklar
Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo(BPPV) Vestibiiler migren-Baziller migren
Meniere

Vestibiiler Norit

Bilateral Vestibiilopati

Vestibiiler Paroksismi

Superior Kanal Dehissans Sendromu

Perilenf Fistiili

Persistent Postural-Perceptual Dizziness (PPPD)

BPPV

Tanim

Vertigo, genel pratikte sik goriilen, rahatsiz edici bir tablodur ve bas dénmesi vakalarinin
yaklasik %54"ini olusturur. Klasik olarak vertigo, hastanin etrafindaki ortamin hareket hissi

olarak ortaya ¢ikar. Hastalar siklikla viicutlarinda veya g¢evrelerinde bir "dénme" hissi tarif
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ederler. Vertigo, vestibiiler semptom patolojisine gore santral veya periferik olarak
smiflandirilabilir. Serebellum veya beyin sapindaki patolojiden kaynaklanan vestibiiler
semptomlar santral tipte siiflandirilir. I¢ kulaktan veya vestibiiler sinirden kaynaklanan

semptomlar ise periferik tip olarak siniflandirilir [32].

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), en yaygin periferik vertigo tiirlerinden
BPPV, tekrarlayan pozisyonel vertigo ataklari ile karakterize i¢ kulaktaki bir bozukluk
olarak tanimlanir [3]. “Benign” kelimesi, periferik vestibiiler rahatsizliklarin neden oldugu
vertigo tiirlerini ve kafa i¢i neoplazmalarin neden oldugu vertigo tiirlerini ayirt etmek i¢in
kullanilir [33]. Paroksismal terimi, BPPV’nin epizoduyla iliskili vertigonun kalict olmaktan
ziyade hizli ve ani baglangicini tanimlar [33]. "Pozisyonel” kelimesinin kullanimi, bir
hastanin semptomlari ile yergekimine gore bas pozisyonu arasinda belirli bir iliskiyi ifade
eder. Bununla birlikte, BPPV ile iliskili semptomlar, basin son pozisyonundan ziyade basin

belirli bir rotasyonel hareketi ile ortaya ¢ikar [33].

Tarihce

Pozisyonel vertigo ilk olarak 1921'de Barany tarafindan tanimlanmistir. BPPV terimi
1952’de Dix ve Hallpike tarafindan bulunmustur. Daha sonra 1997’de Lanska ve Remler,
BPPV'nin tarihgesini, orijinal tanimimni, provokatif pozisyonlama testlerini ve

patofizyolojisini su anki anlayisimiza gétiiren adimlart ayrintili olarak agiklamiglardir [34].

Prevelans

Her y11 64/100.000 kisinin etkilendigi BPPV’nin yagam boyu prevelans: kadinlarda %3.2,
erkeklerde %1.6, genelde %2.4 ve yillik insidansi ise %0.6 olarak bulunmustur. 60 yas ve
tizeri bireylerde prevelans 18-39 yas arasi bireylere gore 7 kat daha yiiksektir [35-36].
Birkag ¢alisma, kadinlarda daha yiiksek bir insidansin oldugunu 6ne stirmiistiir, ancak daha
geng hastalarda ve travma sonras1 BPPV'li hastalarda insidans erkekler ve kadinlar arasinda
esit olabilir. BPPV en sik tek bir yarim daire kanalin1 kapsar bu genellikle posterior kanaldir,
ancak ayni i¢ kulakta hem posterior hem de lateral kanallar1 kapsayabilir. Posterior kanal
BPPV, repozisyon(yeniden konumlandirma) manevralarini takiben lateral kanal BPPV'ye
doniisebilir. Eszamanli bilateral posterior kanal BPPV'nin en sik nedeni kafa travmasidir
[16].
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Son ¢aligmalar, migren ve kafa travmasinin artmigs BPPV insidansi ile dnemli 6lgiide iliskili

oldugunu gostermistir [37].

Etyoloji

Benign paroksismal pozisyonel vertigo, i¢ kulagin sivi dolu yarim daire kanallar1 i¢inde
kalsiyum-karbonat kristallerinin veya otokonyanin yer degistirmesi nedeniyle olusur. BPPV
vakalarmin yaklasik %50 ila %70'i bilinen bir neden olmaksizin ortaya ¢ikar ve birincil veya
idiyopatik BPPV olarak adlandirilir. Kalan vakalar ikincil BPPV olarak adlandirilir ve
genellikle i¢ kulaga zarar veren ve otoliti utrikiiler makiilden ayiran ¢esitli bozukluklara
(kafa travmasi, vestibiiler ndrinit, labirentit, Meniere, migren, iskemi ve iyatrojenik

nedenler) sekonder gelisebilir [38-39].

Daha onceki ¢aligmalar, kronik orta kulak enfeksiyonlar1 ile BPPV arasinda olasi bir iligki
oldugunu gostermistir. Ancak orta kulak hastaliklar: i¢ kulak fonksiyonlarini etkileyerek
BPPV'ye neden olur. Utrikul ve sakkul makulalarina zarar veren endolenfatik hidropslarin
neden oldugu otokonialarin yer degistirmesi ile Meniere hastaligina sekonder BPPV ortaya
cikar [40-41]. Meniere hastaligimin dogal seyrinde goriildiigii gibi periyodik hidropik
distansiyonun, makiiler fibrozis yoluyla otolitlerin ayrilmasini artirabilecegi hipotezi ile
aciklanabilir [42].

Vestibiiler norinitli hastalarda sekonder BPPV, vestibiiler sinirin i¢ kulaktaki dagilimindan
ve superior vestibiiler lezyonundan kaynaklanir. Superior vestibiiler sinir, anterior ve lateral
semisirkiiler kanallarin kristalarin1 ve utrikiiliin makulasini innerve eder. Utrikiildeki hasar
otokoniay1 ayirabilir. Otokonia utrikiilden ayrildiktan sonra posterior semisirkiiler kanala
girebilir. Bunun sonucunda da posterior semisirkiiler kanal BPPV'nin klinik belirti ve

semptomlari ortaya ¢ikar [42].

Kulakta mekanik hasara neden olan kafa travmasi, BPPV'nin en yaygin nedenidir [39]. Kafa
travmasi sonucunda otokonialarin mekanik olarak ayrilmasi %8.5-27 arasinda degisen bir
insidans ile BPPV’ye neden olur ve travma sonrasi daha sik bilateral tutulum meydana gelir
[42-43].
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Son yapilan ¢alismalarda BPPV ve Migren arasindaki epidemiyolojik iliski incelenmis ve
sonug olarak BPPV'li hastalarin Migren olma olasihiginin iki kat fazla oldugu ortaya
konmustur [44]. Migrenli hastalarda, BPPV’nin labirent arterlerde gelisen vasospazm
sonucu i¢ kulakta iskemi hasar1 olusmasiyla ortaya ¢ikabilecegi one siiriilmektedir. Nedeni
bilinmeyen BPPV'li hastalarin migren gegirme olasiliginin, ikincil BPPV'li hastalara gore 3
kat daha fazla oldugu bulunmustur [45].

BPPV'de etyolojik faktorler arasinda utrikiiler hasar ve otokonia salinimi ile baglantili
oldugu diistiniilen kulak cerrahileri de sayilabilir [46]. Stapedektomi sonras1 BPPV insidansi
%6.3’tiir. Fizyopatolojik mekanizma, yerlestirilen protezin utrikiile yaptig1 bas1 ve travma

sonucu otokonialarin ayrilmasi olarak agiklanabilir [47].

Mastoidektomi sonrasinda, belirli yiizme veya dalis tiirlerinde, berberler ve dis hekimleri

gibi kalict bir bag-egim pozisyonu gerektiren yerlerde nadiren BPPV gelisebilir [39-46].

Yapilan galismalarda osteopeni ve osteoporozun, hastanin yasi ve cinsiyetinden bagimsiz
olarak BPPV ile iliskili oldugu bulunmustur [46].

Patofizyoloji

Vestibiiler sistem, ozellikle hareket sirasinda dengeyi korumak amaciyla uzamsal
oryantasyonu korumaya ve goriisii stabilize etmeye yardimci olur. Vestibiiler sistem, kafa
hareketini ve pozisyonunu algilamak igin gelismistir. Spesifik olarak, sakkiil ve utrikiilden
olusan otolitik organlar lineer ivmeyi ve yergekimi kuvvetlerini tespit ederken, semisirkiiler
kanallar rotasyonel ivmeyi tespit eder. Semisirkiiler kanallar igindeki endolenf
hidrodinamigi ve bunun ampullar kupula izerindeki etkisi, kanallarin yonlendirildigi ii¢
diizlemin her birinde agisal hareketin algilanmasina izin verir [48]. BPPV'yi ayrintili olarak
tanimlayan ilk kisi Barany'ydi ve provokatif konumlandirma teknigini ve BPPV'nin klinik
gostergelerini ilk agiklayanlar Dix ve Hallpike'di. Ancak, 1960'larin ortalarinda Dr. Harold
Schuknecht'in temporal kemiklerle yaptigi ¢alisma, posterior kanalin kupula igine gomiilii
veya ona yapisan otokonya kalintisi oldugunu gosterdi [49]. Barany ve arkadaslari
baslangigta bu bozuklugu semisirkiiler kanallardaki lezyonlara bagladilar, ancak bas
donmesi basin hareketiyle degil, basin pozisyonuyla tetiklendiginden, durumun otolitlerin

bir bozuklugundan kaynaklandigina inanmaya basladilar [50].
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Ozgiil agirlig1 endolenften daha biiyiik olan ve dolayisiyla yergekimi Kuvveti yoniindeki
degisikliklerle harekete maruz kalan maddelerin posterior semisirkiiler kanalin kupulas ile
temas ettigi varsayilir. Bas dik konumdayken posterior kanalin ampullas: altta bulunurken,
provokatif test pozisyonunda (supin, bas asagi, kulak asagi) posterior kanal daha iistiin bir
konuma gelir. Dik pozisyondan supin-bas asagi-kulak asagi pozisyon degisikligi, posterior
kanalin kupulasinin siddetli ampullofugal yer degistirmesine neden olur [50].

BPPV'nin patofizyolojisini agiklamaya g¢alisan mevcut iki teori vardir: kanalolitiazis ve
kupulolitiazis teorisi. Bu teorilerin her ikisinde de tetikleyici olay, otolitlerin(kalsiyum

karbonat kristallerinin) utrikiiliin makulasindan ayrilmasidir [46].

Kupulolitiazis teorisi, kopuk otokonyanin, yergekimine gore bas pozisyonu degisiklikleri
sirasinda kupulay1 yerinden eden semisirkiiler kanalin kendi kupulasina yapistigini 6ne siirer
[46]. Schuknecht 1962’de yaptigi temporal kemik incelemesinde otolitik membrandan
salinan otokonyanin kupula (kupulolitiazis) {izerine yerlestigini ve kupulanin yergekimine
tepki verecegini diisiinmiis ve kupulolitiazis teorisini 6ne siirmiistiir [51-52]. Kupulolitiazis,
dejeneratif debrislerin (muhtemelen utrikiilden gelen otokonya pargalar1) utrikulle karsi
karsiya kalan posterior semisirkiiler kanalin kupula yilizeyine yapisarak yergekimine duyarli
hale geldigini 6ne siirer [53]. Kanalin provokatif bas hareketiyle gravite eksenine paralel
hale gelmesiyle kupulada hareket baslar ve semptomlar ortaya c¢ikar. Bu nedenle
kupulolitiaziste latent period yoktur. Uyaran siirdiik¢e hassaslagsmis kupulada akim
stireceginden nistagmus devam eder. Provokatif bas hareketi tekrarlandig: siirece kupulaya
yapisik haldeki partikiiller ayn1 yanita neden olur, dolayisiyla kupulolitiazis teorisinde

yorulma goézlenmez [54].

Daha sonra Hall ve arkadaslar1 otokonyal debrislerin semisirkiiler kanalin endolenfi iginde

serbestge yiizdiigii hipotezini(kanalolitiazis) ortaya koydu [51].

Kanalolitiazis teorisinde, serbest dolasan yerinden ¢ikmis otokonya, semisirkiiler kanalin
endolenfine girer ve kafa yercekimine gore hareket ettiginde otokonya kayar. Otokonyanin
stiriklenmesi kupulay1 yer degistirir ve vertigoya neden olur. Bu vertigo otkonya
yerlestiginde diizelir [46]. Kupulanin belirli bir atalet direnci mevcuttur ve bu nedenle kanal
icindeki parcaciklarin yercekimi dogrultusunda harekete gecerek ampullofugal akim

olusturmalariyla kupuladaki sagl hiicreleri uyarmasi arasinda belirli bir siire geger. Bu siire,
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kanalolitiazis teorisinde provokatif bas hareketi yaptirilmasi ile semptomlarin belirmesi
arasindaki latent stiredir. Bir dakikadan kisa bir stirede serbest partikiiller kanal iginde baska
bir konumda sabitlenirler ve kupuladaki basing farki kaybolur. Bu da kanalolitiazis

teorisinde nistagmusun neden kisa siirede sonlandigini ifade eder [54].

Benign paroksismal pozisyonel vertiogoda degerlendirme

BPPV tanisi dncelikle detayli hikaye alarak, sonrasinda da muayeneye dayali olarak konur
[55]. Hikaye alirken bas donmesinin stiresi, siklig1 ve tipi detayli olarak sorgulanmalidir.
Hikaye alma ve norolojik muayene siklikla inme, vestibiiler norit ve BPPV arasinda ayrim
yapilmasina izin verir. Muayene, devamli nistagmus, vertikal okiiler yanlis hizalama ve
merkezi bir nedeni diisiindiiren vestibiiler yanit modeli i¢in géz hareketlerinin test edilmesini
icermelidir. Yergekimine gore bas pozisyonundaki degisiklikler semptomlar: tetikler ve
BPPV'nin karakteristik paternlerini ortaya cikarirsa BPPV tanis1 desteklenir [55]. Benign
paroksismal pozisyonel vertigonun karakteristik bir 6zelligi, eslik eden bir nistagmustur.
Durumun en yaygin bi¢iminde, pozisyonel olarak tetiklenen nistagmus, hem torsiyonel hem
de vertikal bilesenler icerir [33]. Hastalar genellikle sirt iistii yatmak veya yataktan kalkmak,
yatakta donmek, egildikten sonra yukari bakmak veya dogrulmak gibi belirli hareketlerin
neden oldugu donme ataklari bildirir. Vertigo ataklart 10 ila 30 saniye siirer ve bazi
hastalarda bulant1 disinda herhangi bir ek semptom eslik etmez [35]. Fiziki muayenede,

BPPV'li hastalarin %70'inden fazlasinda pozisyonel nistagmus goézlenir [55].

Hastalar genellikle sirt iistii yatmak veya yataktan kalkmak, yatakta donmek, egildikten
sonra yukar1 bakmak veya dogrulmak gibi belirli hareketlerin neden oldugu donme ataklari
bildirir. Bu ataklar genelde 10 ila 30 saniye siirer ve bazi hastalarda bulant1 disinda herhangi

bir ek semptom eslik etmez [35].

BPPV'li yash hastalarin; diisme riski, depresyon ve giinliik aktivitelerinde bozulma insidans1
daha ytiksektir [3].

BPPV posterior, anterior veya horizontal semisirkiiler kanali etkileyebilir ve baz
durumlarda ayn1 anda birden fazla kanal1 tutabilir. Yercekimine bagli konumu nedeniyle, en
sik etkilenen semisirkiiler kanal posterior kanaldir. Bu, BPPV vakalarinin %85 ila 90'im

olusturur. Horizontal semisirkiiler kanal, membranéz labirent iginde ayn: mekanizmadan
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etkilenebilecek sekilde konumlandirilir ve BPPV vakalarinin %210'unu olusturur. Anterior

kanal ve polikanalikiiler formlar en az gortilenlerdir [35].

Posterior kanal BPPV

Posterior kanal BPPV'den kaynaklanan vertigo semptomlari, tipik olarak hasta tarafindan
yercekimine gore bas pozisyonunu degistirdiginde donme hissi olarak tanimlanir. Hastalar
genellikle 1 dakikadan az siiren epizodik ataklar bildirirler. Ataklar genelde yatakta

donerken, basini yukari kaldirdiginda giinliik aktiviteler sirasinda tetiklenir [3].

DixHallpike testi, posterior kanal BPPV'sinin teshisi i¢in altin standart olarak kabul edilir.
Test ilk olarak 1952'de Dix ve Hallpike tarafindan tanimlanmistir. Tedavi igin kanalit
repozisyon (yeniden konumlandirma) manevralar1 Onerilmektedir. En yaygin olarak
kullanilan ve kabul goren Epley manevrasidir. Epley tarafindan 1992 yilinda kanalit

repozisyon prosediirii adi altinda tanimlanmistir [56].

Posterior kanalda kupuladan uzaga otolitik debris hareketi oldugunda(kanalolitiazis),
endolenf kupuladan uzaklasarak posterior kanali uyarir. Posterior kanal BPPV’de
DixHallpike manevrasinda ortaya ¢ikan nistagmusun iki tipik 6zelligi vardir. Birincisi;
manevranin tamamlanmasi ile subjektif rotasyonel vertigo ve objektif nistagmusun
baslangici arasinda bir latans siiresi vardir. Nistagmusun baslamasi igin latans siiresi 5 ila 20
saniye arasinda degisir. Ikincisi; provoke edilen subjektif vertigo ile nistagmus artar ve
nistagmusun baslangicindan itibaren 60 saniyelik bir siire iginde diizelir [3]. Dénme yonii
etkilenen kulaga gore olan rotatuar veya yukari vuran nistagmus gozlenir [57-58]. Nistagmus
genelde kisa siirelidir, ortaya ¢iktiktan kisa bir siire sonra hizla azalir. Manevra sonrasi hasta
oturtuldugunda etkilenen kulagin tersi yoniinde nistagmus goézlenmektedir. Manevra

tekrarlandiginda nistagmusun siddeti daha azdir ve daha ¢abuk séniimlenir [57].

Posterior kanal BPPV kanalolitiaziste, Dix Hallpike manevras1 otokonyal kitlenin
ampullofugal hareketini tetikler ve bunun sonucunda ayni yonde kupular defleksiyon
meydana gelir [59].

Hasta, basi arkaya ve etkilenen kulaga dogru yatar sekilde konumlandirilir, bu da otolitin

kanalin dogal seyri boyunca iistiin bir sekilde ilerlemesine neden olur [58].
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Dix-Hallpike manevras:

Posterior kanal BPPV tanisi, hastalarin yercekimine gore bas pozisyonundaki
degisikliklerinin tetikledigi bir vertigo oykiisii bildirdiginde ve Dix-Hallpike manevrasi ile

paroksismal pozisyonel nistagmus gozlemlendiginde dogrulanir [60-35].

Ik olarak hikayeye gore sikayet olmayan taraftan teste baslanir. Once iyi kulagin test
edilmesi hastay:1 teste adapte eder. G6z hareketleri elektro veya video okiilografi ile
kaydedilebilir veya Frenzel lensler kullanilarak basit¢ce gézlemlenebilir ancak kullanilmasi
sart degildir [61- 48]. Hasta muayene masasina bacaklar1 uzatilmig olarak oturtulur ve bas,
0 tarafin posterior kanalini izole etmek ve dikey olarak dogrultmak i¢in test edilen tarafa 45
derece dondiiriiliir [55-48-63]. Daha sonra test edilen kulak asagida olacak sekilde yaklasik
20° hiperekstansiyondayken sirtiistii yatar pozisyona getirilir [48-61]. Bu konumda test
edilen taraftaki posterior kanal ve karsilik gelen kontralateral anterior kanal uyarilir [61].
Hastaya gozlerini agik tutmasi hatirlatilir ¢linkii vertigo meydana geldiginde klinisyenin
gozleri gormesi ¢ok Onemlidir [48]. Goz hareketleri gozlemlendikten ve semptomlar
hakkinda hasta sorgulandiktan sonra hasta tekrar oturma pozisyonuna getirilir. Bas, tiim
manevra boyunca viicuda gore ayni yonde tutulmalidir. Daha sonra kafayr diger yone

cevirerek diger kulak test edilir [55].

Pozitif bir test icin, hastada latent periyod, etkilenen kulaga goére yone ozgii rotatuar
nistagmus, oturur pozisyondayken yon degistiren nistagmus ve bu yanitin yorulma

gosteriyor olmasi gerekmektedir [62].
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Sekil 2.7. Sag posterior SSK BPPV igin Dix-Hallpike manevrasinin kullanimi [55]

Karakteristik nistagmus o6zellikleri, baslangi¢ latansini, smirl siireyi, torsiyonel ve yukari
yondi, tersine gevrilebilirligi (reverse nistagmus) ve yorulabilirligi igerir [48]. Posterior kanal
BPPV'nin gostergesi olan Klasik nistagmus paterninde, nistagmusun yavas fazi basin hareket
yoniinden uzaklasir ve hizli faz basin hareket yoniine dogru atim yapar [61]. Dix Hallpike'in
baslangici ile vertigo veya nistagmusun baslangici arasinda gézlemlenen gecikme, endolenf
partikiillerinin hareketsizligine baghdir. Bu siire genellikle 2 ila 5 saniyedir [48]. Ayrica

hasta oturma pozisyonuna getirildiginde nistagmusun yonii tersine doner ve tekrarlanan
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testlerde yorulma gozlenir [63]. Tekrarlanan testlerde, yorgunluk nedeniyle nistagmus azalir.
Otokonya kupulaya baglanirsa(kupulolitiazis), uyarilmis nistagmus kanalolitiaziste

gbzlenene benzer ancak genellikle daha uzun stirelidir [55].

Yan Yatma (Side-Lying)

Dix-Hallpike manevrasina alternatif olarak sinirli hareket agikligi olan veya gevsemede
giiclik ¢eken hastalar i¢in uyarlanabilen ve sonuglari Dix-Hallpike manevras: ile
karsilastirilabilir olan yan yatma manevrasi gelistirilmistir. Yan yatma ayrica farkli
biyomekanikler kullanarak posterior semisirkiiler kanali uyarir. Yan yatista, burun test
edilen taraftan gevrildiginde, test edilen posterior kanal anterior diizlemle hizalanir. Test

edilen taraftaki posterior kanal ve karsilik gelen kontralateral anterior kanal uyarilir [61].

Bas, test edilecek kulagin tersine 45° dondiiriiliir ve hasta hizla test edilecek kulak tarafina
yan yatirtlir. Bu konumda 1 dakika boyunca goz hareketleri izlenir. Daha sonra hasta bas
pozisyonu sabit kalacak sekilde kaldirilip sedeyede oturtulur ve bas tekrar nétr pozisyona

getirilir. Ayn1 islem diger kulak i¢in de uygulanir [61].

Horizontal kanal BPPV

Horizontal kanal BPPV ilk olarak McClure tarafindan tanimlanmistir. Horizontal kanal
BPPV durumunda vertigo, hasta sirtiistii yatarken basin her iki tarafa gevrilmesiyle provoke
edilebilir ve gozlenen nistagmus bas pozisyonunun degistirilmesiyle yon degistiren bir
nistagmustur [64-65]. Patolojik tarafta her zaman daha belirgindir [65]. Patolojik tarafta, kisa
bir gecikme siiresinden (2-3 saniye) sonra daha yogun, paroksismal, geotropik (yere dogru
atim yapan) ve saf horizontal bir nistagmus gortliir [65]. Hasta ¢cok az sikayetle ayaga
kalkabilir veya yatabilir, egilebilir veya dogrultulabilir. Vertigo, kisa bir gecikme, ¢ok ani
bir baglangic ve 30 saniyeden uzun bir siire ile karakterizedir. Horizontal kanal BPPV
patofizyolojisi; kanallarda bulunan, kanal iginde yilizen ya da kupulaya yapisik olan
otokonyaya atfedilir. Horizontal kanal BPPV tanisi1 genellikle hasta sirt {istii yatarken basin

90° saga ve sola dondiiriildiigii head roll testiyle konur [64].
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Cizelge 2.2. Horizontal kanal BPPV i¢in pozisyonel testler [66]

Bas pozisyonu Nisatgmus yonii Etkilenen taraf Mekanizma

Sag kulak agagida  Geotropik (saga atim)  Etjlenen kulak asagidayken Kanalitiazis
Sol kulak asagida  Geotropik (sola atim) ~ daha giiglii nistagmus Kanalitiazis

Sag kulak agagida  Ageotropik (sola atim)  Etkjlenen kulak yukaridayken ~ Kupulolitiazis
Sol kulak asagida  Ageotropik (saga atim) daha giiglii nistagmus Kupulolitiazis

Supine roll manevrasi

Hastanin BPPV ile uyumlu bir 6ykiisii varsa ve Dix-Hallpike testi negatifse, horizontal
semisirkiiler kanal BPPV'sini degerlendirmek igin supine roll manevrasi yapilmalidir [3].
Teorik olarak, bu manevranin prensibi, otokonyay: utrikiil igine hareket ettirmek i¢in atalet
ve yergekimi kuvvetlerinin etkilerini birlestirmektir [67]. Once hastanin bas1 30° fleksiyonda
sirtiistli yatirilir ve nistagmus kontrolii yapilir. Ardindan bas hizla 90° saga dondiiriiliir ve
nistagmus kontrolii yapilir. Nistagmus azaldiktan sonra (veya nistagmus ortaya ¢ikmazsa),
bas orta hatta getirilir. Daha sonra bas 90° sola dondiiriiliir ve nistagmus kontrolii yapilir. Bu
pozisyonda da 1-2 dakika veya nistagmus sonlanana kadar beklenir [66-67-60] Subjektif
vertigo deneyimi olmadan belirgin horizontal nistagmus meydana gelirse, pozisyonel
nistagmusun santral bir nedenden kaynaklandig1 diisiniilmelidir [66]. Horizontal kanal
BPPV vakalarinin ¢ogunda, hasta patolojik (etkilenen) tarafa dondiiriildiigiinde, alttaki
(etkilenen) kulaga dogru ¢ok yogun bir horizontal nistagmus atimi1 vardir [3]. Ewald'in ikinci
kanununa gore, nistagmus, etkilenen kulaga dogru daha biiyiik bir yogunlukla vurur; bu
kanun, uyarici bir uyarana verilen yanitin, bir engelleyici uyarana gére her zaman daha

yogun oldugunu varsayar [67].
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Sekil 2.8. Supine Roll manevrasi [3]

Horizontal kanal BPPV’de iki farkli nistagmus tipi tanimlanmustir: geotropik ve ageotropik
(apogeotropik). Geotropik horizontal kanal BPPV'de, nistagmus alttaki kulaga dogru atim
yapar, fakat apogeotropik horizontal kanal BPPV'de nistagmus 0 kulagin tersi yoniinde atim

yapar [64].

Geotropik horizontal nistagmus: Bu teori horizontal kanalin arka kolundaki serbest yiizen
parcaciklara atfedilir [67]. Hasta etkilenen kulak asagidayken pozisyonlandirildiginda
endolenften daha agir olan otokonya kupulaya dogru diiser ve ampullopedal yo6nde
endolenfatik akigi baglatarak horizontal kanalin uyarilmasina neden olur. Goriilen
nistagmus, etkilenen kulak asagidayken daha yiiksek hiz ile, geotropiktir. Geotropik
nistagmus, bas saga dondiiriildiigiinde saga, bas sola dondiiriildiigiinde ise sola atim
olmasidir Vertigo ve nistagmus kisa bir siire sonra ortaya ¢ikar ve yorgunlukla birlikte 60
saniyeden kisa siirer. Debris, horizontal kanalin 6n kisminda yer aldiginda, bir apogeotropik
nistagmus beklenir. Bu durumda, otokonyal artiklar kupulanin ampullofugal hareketine
neden olur, horizontal kanalin uyarilmasini azaltir ve ageotropik olan kulaktan uzaklasan
nistagmusa neden olur [64]. Etkilenen tarafta nistagmus daha siddetlidir [68]. Geotropik
horizontal kanal BPPV'de, otolitler, Roll manevras: sirasinda etkilenen kulagin ampullasina
dogru hareket eder, bir ampullopedal uyaric1 akim ile sonuglanir ve etkilenen kulaga dogru

bir nistagmus olugmasina neden olur. Bas etkilenmeyen tarafa cevrildiginde, partikiiller
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ampulladan uzaklasir, ampullofugal inhibitér endolenfatik akim ile sonuglanir ve

etkilenmeyen kulaga bir nistagmus atimina neden olur [67].

Ageotropik horizontal nistagmus: Bu teori horizontal kanalin 6n kolundaki serbest yiizen
partikiillere, kanala bakan kupulaya bagl partikiillere veya utrikiile bakan kupulaya bagli
partikiillere atfedilir [67]. Buna gore otokoni kupulaya yapisabilir, bu nedenle onu
normalden daha agir ve yercekimine duyarli hale getirir. Bu teori, ageotropik tipte HC
BPPV'de goriilen belirti ve semptomlar: agiklayabilir. Bu durumlarda nistagmus, geotropik
olandan daha uzun (1 dakikadan fazla) siirer ve yorulmaz. Kupulaya yapisik olan otokonyal
kitle, supin pozisyonda kupula defleksiyonuna neden olmaz (dolayisiyla herhangi bir
semptoma neden olmaz). Etkilenen tarafa dondiigiiniizde, daha agir olan kupula utrikiilden
uzaklasacak, o taraftaki vestibiiler sinirin atesleme hizin1 azaltacak ve o kulaktan uzakta bir
nistagmusun atmasina neden olacaktir. Hasta diger tarafta yatarken bunun tersi gergeklesir.
Ageotropik formda bas saga c¢evrildiginde sola atim, bas sola ¢evrildiginde saga atim
olmasidir [64]. Etkilenmeyen tarafta nistagmus daha siddetlidir [68]. Ageotropik horizontal
kanal BPPV'de, partikiiller Roll manevras1 sirasinda ampulladan etkilenen kulaga dogru
hareket eder ve ampullofugal inhibitor endolenfatik akim ile sonuglanarak etkilenmeyen
kulaga dogru bir nistagmus atimina neden olur. Bas saglikli tarafa ¢evrildiginde, partikiiller
ampullaya dogru hareket eder, ampullopedal uyarici endolenfatik akim ile sonuglanir ve
etkilenen kulaga dogru bir nistagmus atimina neden olur. Bu nedenle, ageotropik horizontal

kanal BPPV'de, etkilenen taraf, nistagmusun daha az yogun oldugu taraftir [67].

Anterior kanal BPPV

Anterior kanalin arka kolunun dogrudan ortak krus ve vestibiile inmesine bagl olarak
anterior kanal BPPV nadir goriilmektedir. Bu nedenle anterior kanal igindeki kalintilarin
kendi kendini temizledigi disiiniilmektedir. Goériilme sikhigmin %1 ila %3 oldugu
bildirilmistir [3]. Tan1 Dix-Hallpike testi ile konur [69]. Dogru tanty1 koymak igin tetiklenen
torsiyonel nistagmusun vertikal bileseninin yoniinii tanimak énemlidir [3]. Gecikme yoktur
veya kisadir [70]. Bir dakikadan az siiren ve yorulma gosterebilen agsagi vurumlu nistagmusa
genellikle etkilenen tarafi gosterdigi diisliniilen daha az belirgin bir torsiyonel bilesen eslik
eder [69-70-71] Torsiyonel bileseni, BPPV sol tarafta oldugunda saat yoniinde ve sag tarafta
oldugunda saat yoniiniin tersine olmalidir [69]. Kronik veya kalici anterior kanal BPPV nadir
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gortliir. Tim BPPV tiirleri arasinda en sik kendiliginden diizelen tiiriin anterior kanal BPPV

oldugu disiinilmektedir [72].

Cizelge 2.3. Yarim daire kanal tutulumunun belirlenmesinde kullanilan Kriterler ve verilen

tedavi [73]

Semisirkiiler Uyarilan goz Nistagmus/Manevra N|§tagmus Tip Tedavi
kanal kaslar1 siiresi, S
Sag kanalit repozisyon
Ipsilateral Yukart VUran ve sas manevrasi (vibrasyonsuz
Sag posterior superior oblik : £ <60 Kanalitiazis modifiye epley)
torsiyonel/ . 8 B
kanal Kontralateral Sas Dix-Hallpike >60 Kupulolitiazis Sag Epleye kars1 sag
inferior rektus & P Semont ardindan kanalit
repozisyon manevrasi
Sol kanalit repozisyon
Ipsilateral manevrasi (vibrasyonsuz
Sol posterior superior oblik Yuk_arl vuraggesol <60 Kanalitiazis modifiye epley)
torsiyonel/ -
kanal Kontralateral ; . >60 Kupulolitiazis Sol Epleye kars1 sol
_ Sol Dix-Hallpike .
inferior rektus Semont ardindan kanalit
repozisyon manevrasi
Sag kanalit repozisyon
Ipsilateral Asad1 Vuran ve sag manevrasi (Vibrasyonsuz
Sag anterior superior rektus 348 € <60 Kanalitiazis modifiye epley)
torsiyonel/ -~ 4 .
kanal Kontralateral Sas Dix-Hallpike >60 Kupulolitiazis Sag Epleye karsi sag
inferior oblik & P Semont ardindan kanalit
repozisyon manevrasi
Sol kanalit repozisyon
Ipsilateral Asad1 vuran ve sol manevrasi (vibrasyonsuz
Sol anterior superior rektus 338 <60 Kanalitiazis modifiye epley)
torsiyonel/ .
kanal Kontralateral Sol Dix-Hallpike >60 Kupulolitiazis Sol Epleye karsi sol
inferior oblik P Semont ardindan kanalit
repozisyon manevrasi
Ipsilateral Sag horizontal kanal
medial rektus Horizontal kanalit repozisyon
9 Kontralateral — geotropik/ Roll manevrasi (barbekii roll)
Sag lateral rekt Kanalitiazis ~ Horizontal kanal ici
horizontal ateral rektus ~ manevrasi analitiazis orizontal kanal igin
kanal Kontralateral Horizontal Kupulolitiazis Sag modifiye Brandt-
medial rektus ageotropik/ Roll Daroff ardindan sag
Ipsilateral manevrasi horizontal kanal kanalit
lateral rektus repozisyon manevrasi
Ipsilateral Sag horizontal kanal
medial rektus Horizontal kanalit repozisyon
Kontralateral — geotropik/ Roll manevrasi (barbekii roll)
Sol | | rek litiazi - | kanal icin sol
horizontal ateral rektus manevras Kana ltlz?lz_ls_ Horl_zc_Jnta anal i¢in SO
kanal Kontralateral Horizontal Kupulolitiazis maodifiye Brandt-Daroff
medial rektus ageotropik/ Roll ardindan sol horizontal
Ipsilateral manevrast kanal kanalit repozisyon

lateral rektus

manevrasi
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Benign paroksismal pozisyonel vertigoda terapi manevralar

Kanalit repozisyon manevrasi (Epley manevrasi)

Baslangigta, BPPV tedavileri kompanzasyonu ve habituasyonu 6n plana ¢ikaran egzersizlere
dayaliydi. Vestibiiler supresanlar egzersizler kadar etkili degildir. BPPV'yi spesifik olarak
iyilestirmek i¢in fiziksel terapotik manevra ilk olarak 1980'de Brandt ve Daroff tarafindan
onerildi [74]. 1980'de Epley, kanalitiazis teorisini destekleyerek, partikiiler maddenin
vestibiile yer¢ekimi aracili hareketini indiiklemek i¢in bir kafa pozisyonlama ve dondiirme
teknigi tasarladi. Bu teknik kullanilarak pozisyonel vertigonun %98 oraninda ¢oziilmesi
saglandi. Semont ve digerleri, 1988'de, kupulolithiasis'te kupula iizerindeki birikintileri
serbest birakmak amaciyla bas pozisyonlarinin degistirilmesini igeren ‘“serbestlestirici
manevra” olarak adlandirilan bir yaklasim onerdiler [75]. Epley 1992°de kanalit repozisyon
manevrasini tanimladi [76]. Spesifik repozisyon manevralari, son 15 yilda gelistirilmistir ve
bu manevralar artik tedavi standardidir. Bunlar Semont, Epley ve mastoid titresimsiz
modifiye Epley manevrasi olan partikiil repozisyon manevralaridir [77]. Repozisyon
manevrasinda amag, otokonylar1 semisirkiiler kanaldan emildikleri vestibiile hareket
ettirmektir. Yiiksek oranda iyilesme saglayan kanalit repozisyon manevrasi, posterior veya
anterior semisirkiiler kanal BPPV'yi tedavi etmek i¢in en ¢ok kullanilan yontemdir,
otolitlerin absorbe edilecekleri veya endolenfatik kese tarafindan elimine edilecekleri
utrikiile dénmelerini saglayan bir dizi bas hareketinden olusur [78]. Epley manevrasi,
geriatrik popiilasyonda daha nazik ve kolay gergeklestirilebilir [79]. Epley, BPPV ile ilgili
sorunun posterior semisirkiiler kanalda otolitlerin uygunsuz varligi olmasi durumunda,
mantikli tedavinin bu pargaciklar1 semisirkiiler kanaldan utrikul igindeki uygun yerlerine
geri yerlestirmek olacagin1 diisiindii [80]. Etkilenen posterior semisirkiiler kanal
yergekimine gore dondiiriiliir, boylece kanalitler kanaldan disart ve semptomlara neden
olmayacaklar1 vestibiile tasinir [66].Dix-Hallpike testinde posterior kanal kanalolitiazisi
veya anterior kanal kanalolitiazisi saptanan olgularda kanalit repozisyon manevrasi
uygulanmalidir. BPPV'nin serbestlestirici veya repozisyon Manevralari ile tedavisi, durumu

yonetmenin en etkili, noninvaziv ve maliyeti en diisiik yolu olarak kabul edilmektedir [74].
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Sekil 2.9. Sag posterior SSK BPPV tedavisi igin Epley manevrasi [55]

Tipik bir tedavi seansinin baslangicinda, hasta Dix-Hallpike veya side-lying (yan yatma)
pozisyonuna getirilir. Daha sonra posterior kanaldaki endolenf akisini etkilemek igin
tasarlanmig bir dizi spesifik bas ve viicut manevrasi gergeklestirilir [77]. Hasta sedyeye
oturtulur ve bas etkilenen kulaga dogru 45° gevrilir ve hasta hizli bir sekilde supin pozisyona
getirilir. Etkilenen kulak omzun altina gelecek sekilde hastanin basi1 30° ekstansiyona
getirilir. Nistagmus sonlanana kadar ya da 3 dakika beklenir. Boyun pozisyonu sabit
tutularak etkilenmeyen kulak altta kalacak sekilde bas 90° dondiiriilir bu pozisyonda
nistagmus sonlanana kadar ya da 3 dakika beklenir. Bu sirada hasta da yavas yavas
viicuduyla doner. Doniis tamamlandiginda govde yan yatar pozisyonda, yiizii ise 45°
yiiziikoyun durumdadir. Bu pozisyonda da nistagmus sonlanana kadar ya da 3 dakika
beklendikten sonra hasta yavasca oturur pozisyona getirilir. Dik pozisyonda, ¢ene asagida
tutularak, bas diimdiiz ileri dondiiriiliir ve ardindan hasta normal bir bas pozisyonu alabilir
[66-27].
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Siddetli boyun hastaligi, yiiksek dereceli karotis darligi ve stabil olmayan kalp hastaligi olan
kisilerde manevra uygulanmamalidir. Otokonyay1 posterior kanaldan ¢ikarirken, baska bir
kanala (ayni1 tarafta) tasima ihtimali vardir. En sik karsilagilan doniisiim posterior
semisirkiiler kanaldan horizontal semisirkiiler kanala gecistir. Bu, hasta dik konuma

getirildiginde kafa uygun pozisyonda tutulmazsa daha olasidir [66].

Modifiye Epley manevrasi Dix-Hallpike pozisyonunda baslar ve daha sonra posterior

kanalin uzun kolu etrafindaki debrisleri yavas yavas utrikul igine yiirtitiir [76].

Semont manevrasi (serbestlestirici manevra)

Bircok Klinisyen, benign paroksismal pozisyonel vertigo igin tek bir fiziksel terapotik
yaklasimi  savunmustur. Semont ve arkadaslar1 tarafindan 1988'de agiklanan
liberatory(serbestlestirici) manevrasinda amag; otolitik debrisleri semisirkiiler kanaldan
disar1 atmak ve utrikule geri gondermektir [79-81] Bu manevra, hastanin hizli hareket
etmesini gerektirir ve hasta hareketliligini sinirlayan herhangi bir ortopedik durum, goreceli

bir kontrendikasyon olabilir [66].

Sekil 2.10. Sag posterior SSK BPPV i¢in Semont manevrasi [55]

Hasta, basi etkilenen taraftan 45 derece uzaga ¢evrilmis olarak oturma pozisyonundayken
teste baglanir. Daha sonra hasta, vertigo ve nistagmusu kaybolana kadar, basi yukari

cevrilmis olarak etkilenen tarafa dogru hizli bir sekilde yan yatar pozisyona getirilir [79-82].
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Semont ve arkadaslar1 hastanin bu pozisyonda 2-3 dakika kalmasini 6nermistir [81]. Vertigo
ve nistagmusu kaybolana kadar, basi asagi bakacak sekilde, oturma pozisyonundan hizla
geri, yan yatar ters pozisyona hareket ettirilir ve ardindan hasta yavasca tekrar oturma

pozisyonuna getirilir [79-82].

Barbekii manevrasi (Lempert manevrasi)

Barbekii manevrasinda hasta viicudun uzunlamasina ekseni etrafinda adim adim

rotasyondadir [64].

Geotropik nistagmusun gézlendigi horizontal semisirkiiler kanal BPPV genellikle barbekii
manevrasiyla tedavi edilir. Bu manevra ile otokonyal debris horizontal kanaldan ¢ikar ve

vestibiile geger [72].

Lempert Roll Maneuver

Sekil 2.11. Sag lateral SSK BPPV igin Barbekii (Lempert) manevrasi [3]

Sirtiistii pozisyonda bas 30° fleksiyonda, etkilenen kulaga dogru cevrilir ve hizli bir sekilde
etkilenmeyen tarafa (yiiz yukari) 90° dondiiriiliir. Bas ve govde daha sonra etkilenen taraftan
90 derecelik artiglarla gevrilir ve her bir pozisyonda nistagmus sonlanana kadar veya
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yaklagsik 1 dakika beklenir. 360 derecelik tam bir doniis tamamlandiginda ve etkilenen kulak

asag1 pozisyonuna geri dondiigiinde hasta oturma pozisyonuna getirilir [48-72].

Gufoni manevrasi

Gufoni manevras: ilk kez 1998'de ortaya kondu [67]. Gufoni manevrasi hem geotropik
nistagmusun gorildigi horizontal SSK BPPV hem de ageotropik nistagmusun gortldigi
horizontal SSK BPPV tedavisinde kullanilmaktadir [83].

Geotropik nistagmusun gortldiigi horizontal SSK BPPV’de oturma pozisyonundaki hasta,
etkilenmeyen tarafina hizli bir sekilde yan yatar pozisyona getirilir ve nistagmus azalincaya
kadar 1-2 dakika bu pozisyonda kalir [83-67]. Ardindan hastanin basi hizla 45° asagi ¢evrilir

ve 2 dk bu pozisyonda tutulur. Sonunda hasta yavasga oturma pozisyonuna doner [83-67].

Gufoni: Geotropic m

Sekil 2.12. Sag lateral kanal geotropik BPPV i¢in Gufoni manevrasi [3]
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Ageotropik nistagmusun goriildiigii horizontal SSK BPPV’de oturma pozisyonundaki hasta,
etkilenen tarafa hizli bir sekilde yan yatar pozisyona getirilir ve nistagmus azalincaya kadar
1-2 dakika bu pozisyonda kalir. Ardindan hastanin basi hizla 45° yukari ¢evrilir ve 2 dk bu

pozisyonda tutulur. Sonunda hasta yavasga oturma pozisyonuna doner [83-67].

Gufoni: Apogeotropic m

Sekil 2.13. Sag lateral kanal ageotropik BPPV igin Gufoni manevrasi [3]

Yan yatar pozisyonda, horizontal kanalin arka kolu vertikal diizlemde yer alir ve otolitler
ampiile edilmemis ucuna dogru akar. Bu manevra etkilenmeyen tarafa yapildigindan daha
az siddetli vertigo ile iligkili olabilir. 45° asag: kafa doniisii, kanalin arka kolunun g¢ikisini
vertikal bir diizlemde yerlestirir ve sonug olarak partikiillerin utrikul igine hareketini

kolaylastirir [67].

Bu manevra, obezite, servikal spondiloz veya kas-iskelet sistemi hastaliklar1 olan hastalarda

ve ozellikle yash hastalarda Barbekii manevrasindan daha kolaydir [64].
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Vannucchi 'nin uzamis zorlu pozisyon manevras:

Bu manevra, horizontal semisirkiiler kanalin nonampiiller dalindaki materyalin yergekimi
kuvveti altinda yavas yavas kanaldan ayrilmasini ve vestibiile dogru hareket etmesini saglar
[83]. Hastanin etkilenmeyen kulagi asagida kalacak sekilde yaklasik 12 saat yatmasini
gerektirir [55]. Bu debrisi horizontal kanalin posterior koluna yerlestirir ve serbest
otokonyay1 utrikgle dogru hareket ettirir [64]. Bu manevra, pozisyondaki ardisik
degisikliklerle kotiilesen siddetli semptomlar1 olan ve hangi kulagin etkilendigi belirsiz olan
hastalarda tercih edilir. Bir tarafta uzun siire yattiginda diizelme olmuyorsa, hasta 12 saat

boyunca diger tarafa yatirilmaktadir [55].

Vannucchi-Asprella manevrasi

Bu manevray1 gergeklestirmek i¢in hasta, burnu yukari bakacak sekilde sirtiistii yatar ve hizli
bir hareketle bas1 etkilenmeyen tarafa ¢evrilir. Daha sonra hasta oturur pozisyona getirilir ve
bas1 yana cevrilir. Daha sonra bas viicut ile yavasca hizalanir ve hasta sirtiistii pozisyona geri
donddriilir. Kupulolitiazis vakalarinda ayni manevra kullanilabilir, ancak debrisin kupula

yapisik olmasi manevranin tekrarimi gerektirebilir [64].

Kupulolit Repozisyon manevrasi (Kim manevrasi)

Debrisi kupuladan ayirmak zor olacagindan utikiiler taraftaki kupulolitiazis vakalarinin
tedavisi zor olabilir. Bu yiizden Kim ve ark. Hem kanal tarafi hem de utrikiiler taraf
kupulolitiazisi tedavi etmeyi onermislerdir. Hasta sirtiistii yatarken, kafa, kupuladaki
debrisleri ayirmak i¢in bir osilatoriin kullanildigi, etkilenen tarafa 135 derece dondiiriiliir.
Daha sonra hastanin basi etkilenmemis tarafa ve ardindan yiiziistii pozisyona ¢evrilir. Her
pozisyonda 3 dakika bekletilir. Debrisin yeniden horizontal kanala girmesini 6nlemek igin,

hastalara etkilenmemis tarafta lateral dekiibit pozisyonunda uyumalari talimati verilir [64].

Brandt Daroff egzersizleri

1980'de Brandt ve Daroff, kupulolitiazisin altta yatan mekanizma oldugu varsayimina
dayanarak BPPV i¢in ilk etkili fizik tedaviyi onerdiler. Egzersizler, gevsemeyi ve
kanalitlerin utrikiiler kaviteye dogru dagilmasini tesvik etmek igin seri olarak tekrarlanan

hizli lateral bag/gévde yatirma dizisinden olusur [84].
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Hasta ayaklar1 sedyeden sarkik, karsiya bakar pozisyonda sedyenin ortasina oturur. Gozleri
kapal1 bir sekilde basini etkilenmeyen tarafa 45° dondiiriir ve etkilenen kulak tarafina basi
yukariya bakacak sekilde yan yatar. 30 saniye veya nistagmus sonlanana kadar bu
pozisyonda bekler. Daha sonra hizlica tekrar oturur pozisyona gelir ve basinin 6ne eger. Bu
pozisyonda 30 saniye bekler. Ayni1 hareketi ayni siirede bu sefer de diger taraf i¢in tekrarlar.
Ardindan tekrar oturur pozisyona gelir. Bu sekilde 5 kez tekrarlanir [84-85]. Egzersizin iki
hafta boyunca giinde 3 kez yada ii¢ hafta boyunca giinde 2 kez tekrarlanmasi Onerilir.
Repozisyon manevralarinin tek basina yeterli olmadigi durumlarda alternatif olarak veya

repozisyon manevralari ile birlikte kullanilabilir [85].

Sekil 2.14. Brandt-Daroff egzersizi [66]
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Cawthorne-Cooksey eqgzersizleri

Cawthorne-Cooksey egzersizleri, hem gozler agik bir sekilde hem de gozler kapali bir
sekilde 6nce goz ve bas hareketlerini, ardindan da yatarken, otururken ve dik pozisyonda
tim viicudun hareketlerini igeren karmasiklig1 artiran bir dizi egzersize dayanmaktadir [86].
Bu egzersiz ile; koruyucu kas spazmini ve "tek parga" hareket etme egilimini yenmek igin
boyun ve omuz kaslarin1 gevsetmek, bastan bagimsiz olarak gozlerin hareketini yonetmek,
gozlerin ve deri alt1 ve Kinestetik duyularin kullanimini gelistirmeye 6zel dikkat gostererek
giinliik durumlarda dengeleme pratigi yapmak, bas donmesine neden olan bas hareketlerini
uygulamak ve boylece yavas yavas engeli asmak ve giin 1s1ginda ve karanlikta dogal olarak

hareket etmeye alismak amaglanmaktadir [87].

Degerlendirmede kullanilan ol¢ekler

Dizzines Engellilik Olcegi (DEO)

1990 yilinda Jacobson ve Newman’in gelistirdigi bu anket, bas donmesi ve dizzinessin
hastalarin yasam Kkaliteleri tiizerindeki etkilerini degerlendirmektedir [88]. Anket
fonksiyonel, emosyonel ve fiziksel boliimlerin yer aldigi 25 maddeden olusur. Her madde
“HAYIR” (0 puan), “BAZEN” (2 puan) veya “EVET” (4 puan) ile yanitlanir. Sonunda
puanlar toplanarak skor belirlenir. Skor O ile 100 arasinda degisir ve fiziksel (28 puan),
fonksiyonel (36 puan) ve emosyonel (36 puan) alt puanlara boliinebilir [89]. Toplam skora
gore 0-30 puan arasi hafif diizeyde, 31-60 puan arasi orta diizeyde ve 61-100 puan arasi
siddetli diizeyde handikap:1 ifade etmektedir. Ayrica DEO, vestibiiler rehabilitasyonun
etkinligini 6l¢mek i¢in de kullanilabilir [90]. Tiirk¢e versiyonunun gegerlilik ve giivenilirlik

caligmasi Ellialtioglu ve dig. tarafindan 2001 yilinda yapilmistir [91].

Viziiel analog skala (VAS)

Viziiel analog skala (VAS) genellikle 100 mm’lik yatay ¢izgiden olusan bir 6l¢tim aracidir.
Cizginin bir ucuna 0 bir ucuna 10 sayisi1 yazilarak hastadan bas donmesinin siddetini bularak
¢izgi iizerinde isaretlemesi istenmektedir. Olgegin bir ucundan hastanin ¢izgi iizerindeki
isaretine kadar olan mesafe genellikle milimetre cinsinden olgiilerek puanlanir [92]. VAS

kullanimi yaygin kesin ve hizli bir degerlendirme aracidir. Semptom yogunlugunun fazla
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oldugu durumlarda giinliik takip parametresi gerektiginden VAS kullanimi daha uygundur
[93].

0 10
| ]
I i

Sekil 2.15. VAS Olcegi

Bilgisayarli dinamik postiirografi (BDP)

Postiirografi, statik veya dinamik ol¢iim platformlarinda postiiral stabiliteyi ve denge
fonksiyonunu dlgen yontemler igin kullanilan genel bir terimdir. Nesnel bir 6l¢iim yontemi
olmas1 ve subjektif yorum gerektirmemesi agisindan denge degerlendirmesinde siklikla
tercih edilmektedir [94]. Bilgisayarli dinamik posturografi (BDP), gorsel, vestibiiler ve
proprioseptif sistemlerin postiiriin korunmasina katkisinin fonksiyonel bir testidir [95]. Test,
bir kopiik yastik veya hareketli yatay ve egilebilir bir platform araciligiyla hastanin durusunu
bozmay1 igerir. Hasta kiiciikk hareketler yaptiginda, hassas dedektérler bu zamana gore
degisen bilgileri es zamanli olarak bir bilgisayara iletir [96]. Bilgisayarli Dinamik
Postiirografi (BDP), bas donmesi ve/veya dengesizlik problemi olan hastalarin denge
sorunlarmin Sistematik olarak dokiimiiniin saglanmasi amaciyla gelistirilmis kombine bir
test protokoliidiir. Bu test protokolii ile giinlik hayatta karsilasilan gesitli ylizey ve gorsel
cevre durumlart taklit edilerek hastanin ayakta denge fonksiyonu Kkantitatif olarak
degerlendirilir [27]. BDP, patolojik stireglerle iliskili fonksiyonel bozukluklari
tanimlayabilir ve ayirt edebilir [97]. En sik, ¢esitli kosullar altinda dengenin aktif ve pasif
diizenlenmesini arastirmak igin postiirografi teknikleri kullanilir. Cogu postiirografinin
temel ¢aligsma prensibi, postiirii veya dengeyi aktif olarak manipiile etme ve hastanin bu tiir
miidahalelere tepkisini degerlendirme yetenegini igerir [98]. Yani sabit olmayan veya
motorize bir destek yiizeyi veya bir veya daha fazla viicut pargasima uygulanan harici bir

kuvvet kullanarak, durusun fiziksel bozulmalarini kullanir [99].

Dengeyi korumak i¢in 6ncelikle goz ve bas hareketlerini (vestibiilookiiler sistem) koordine

eden sabit bir goriis alan1 elde etmek ve ikincil olarak agirlik merkezinin destek tabaninin
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icinde olmasi igin iskelet kaslarinin (vestibiilerspinal sistem) hareketlerini koordine eden kas

tonusunu korumak gerekir. Ek olarak zamansal oryantasyon da gereklidir [97].

BDP testi sirasinda hasta, bir bilgisayarmn hassas kontrolii altinda ayaklar1 tarafindan
uygulanan dikey kuvvetleri 6l¢mek i¢in donme (ayak parmaklar1 yukarida) ve dteleme (ileri
geri) yetenekleri olan hareketli, ikili bir kuvvet plakasi iizerinde durur. Hastanin gérme
alanin1 ve/veya iizerinde durdugu destek yiizeyini degistirerek degisen kosullar sirasinda
normal ayakta durma dengesini korumasi istenir. Bilgisayar, denegin degistirilmis duyusal
kosullar altinda postural stabilitesini ve beklenmeyen bozulmalara kars1t motor tepkilerini
olgmek icin kuvvet algilayan destek yilizeyinden gelen sinyalleri isler. Sonug, iig¢
parametrenin degerlendirilmesi yoluyla hastanin denge sisteminin objektif bir 6l¢timiidiir.
Bunlar Duyu Organizasyon Testi (DOT) ile Duyusal Analiz, Motor Kontrol Testi (MKT),
Adaptasyon Testi (ADT). Duyusal analiz, hastanin goérsel, vestibiiler ve proprioseptif
bilgileri etkili bir sekilde kullanma (veya uygun olmayanlar1 bastirma) yetenegini
degerlendirerek, postiiral kontrol ile ilgili sorunlar1 nesnel olarak tanimlar. MKT, hastanin
beklenmedik harici rahatsizliklardan hizli ve otomatik olarak kurtulma yetenegini
degerlendirir. ADT, hastanin motor reaksiyonlarini degistirme ve destek ayak parmaklari
yukar1 veya asagi yonde tahmin edilemez sekilde hareket ettiginde sallanmay1 en aza indirme

yetenegini degerlendirir [100].

Tarihcesi.

1920'lerde ve 1930'larda, bir uygulayicinin manuel kuvvetiyle horizontal diizleme gore
dondiiriilebilen platformlar tanitildi. Bu doner platform teknigi, Martin'in 1960'larda
insandaki egilme reaksiyonlar1 iizerine yaptigi ¢igir agict ¢aligmalarla daha yaygin bir
sekilde tanindi. Diger hareketli platformlar kararsiz bir destek yiizeyinden olusuyordu, bu
nedenle hastanin kendi siirekli hareketleri bozulmalara neden oluyordu. 1970’lerde ve
1980’lerde 6nemli gelismeler yasandi. Hizli bozulmalar saglayan tork motorlar1 piyasaya
stirtildii. Destek yiizeyinin hareketleriyle birlikte veya bunlardan bagimsiz olarak hareket
edebilen gorsel bir ¢evre olusturuldu. Uzun yillar boyunca, hareketli platformlar, genellikle
pitch diizleminde(anterior-posterior) olmak iizere, yalnizca bir yonde postiiral bozulmalar
iletebiliyordu. 1990’larda roll stabilitesinin(medial-lateral) kontroliine ilgi duyulmaya
baslandi. Bu yeni kavramlar, pitch diizleminde, roll diizleminde veya bunlarin

kombinasyonlarinda postiir bozukluklar1 saglayabilen ¢ok yonli platformlarin
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gelistirilmesinin  temelini  olusturdu. Platform hareketleri; rotasyonlar, horizontal
translasyonlar ve saf vertikal yer degistirmeler olarak siniflandirilabilir. Cogu bozulma tipi,
kontrolli bir mini diisiise neden olmay1 amaglar. Saf vertikal yer degistirmeler, irkilme
benzeri tepkileri ortaya ¢ikarmak veya inis mekanizmalarini incelemek i¢in kullanilabilir
[99].

A B @ D E
Rotation Translation Translation Vertical
& rotation displacement

Sekil 2.16. Farkli platform hareketleri A: Temel konum. B: Destek yiizeyinin donme
hareketleri, genellikle sekilde gosterildigi gibi ayak bilegi ekseni etrafinda. C:
Destek yiizeyinin yatay otelenmesi, sekilde 6n arka 6telenme gosteriliyor. D:
Eszamanli olarak meydana gelen rotasyon ve 6teleme kombinasyonlari. E:Saf
dikey yer degistirme [99]

Synapsys postiirografi sistemi (SPS)

Insan denge sistemi tarafindan kontrol edilen temel parametre, insanin agirlik merkezinin
konumudur. Bu parametrenin dogrudan &lgimii ¢ok zordur. Bu nedenle, dikey zemin
reaksiyonunun biyomekanik egrileri olan bir yedek parametre olarak kullanilir (yerde agirlik
merkezinin izdiistimii). Hastanin agirlik merkezinin yer degistirmesi bir kuvvet platformu
kullanilarak degerlendirilip analiz edilir. Bu yontem, stabilografi olarak adlandirilir ve
kayith egri, stabilogram olarak bilinir [101]. Platform X, Y ve Z diizlemlerinde lineer
harekete izin verir. Izin verilen acisal hareketin ii¢ ekseni vardir: Yaw (saat yoniine/saat
yOniiniin tersine donme), Pitch (ileri/geri egim), Roll (saga/sola egim). Yazilim, X, Y ve Z
diizlemlerindeki basing merkezinin yani sira salinim yonii ve genligi hakkinda benzersiz
bilgiler igin pitch ve roll eksenlerini 6lger. Gorsel gevre hareketi, yatay olarak sola ve saga

donebilen bir tam alan optokinetik projektor tarafindan kontrol edilir [100].



47

Postiirografide, viicudun agirlik merkezinin degisimi, postiiral kontroliin stabilitesine
karsilik gelir. Artan agirlik merkezi varyasyonlari, azalmis postiiral kontrole karsilik gelir.
Basing merkezi, higbir ivmenin uygulanmadig: statik kosullar altinda agirlik merkezinin
dikey izdiisimiine karsilik gelir [95]. Teorik olarak, Fourier ve dalgacik doniisimii gibi
onceden belirlenmis temel setlere dayanan lineer varsayimlara dayali bir¢ok spektral isleme

teknigi zaman 6lgegi analizinde kullanilabilir [95].

Synapsys Postiirografi sistemi (SPS), bireyin statik ve dinamik dengesini objektif olarak
olgmek ve denge stratejisindeki somatosensoriyel, gorsel ve vestibiiler girdi rollerini
degerlendirmek igin tasarlanmistir [102]. Bu teknikle denge bozuklugundan sorumlu
sistem(ler)in belirlenmesi de miimkiin oldugu gibi postiiral kontrolde yer alan ¢esitli duyusal

afferentler(gorsel, vestibiiler, somaestetik) 6nem sirasina gére siniflandirilabilir [96].

SPS'nin ana islevleri sunlardir: statik veya dinamik durumda (hareketli platform, kopiik ,
translator) 100 Hz'de basing merkezinin ardisik konumlarini1 yakalama, egrileri goriintiileme,
parametreleri hesaplama, denge 6lgiim degerlendirmelerini ayarlama, gorsel geri dontisli

rehabilitasyon egzersizleri olusturma ve sonuglari yazdirma [103].

Komple sistem sunlari igerir; 3 basing sensoriinii entegre eden statik bir platform, bir veri
toplama sistemi, bir software uygulamasi, kopiik bir taban, hareketli bir platform, kayma
korumas1 (basamak + taban ¢ubuklari) ve translator [103].

Resim 2.1. Synapsys postiirografi
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SPS; duyu organizasyon testi (DOT), stabilitenin limitleri testi, Romberg, vestibiiler
stimiilasyon testi ve diisme riski degerlendirmesinden olusmaktadir [103]. Calismamizda

DOT, vestibiiler stimiilasyon testleri ve diisme riski degerlendirmesi kullanildu.

1. Duyu organizasyon testi: DOT protokolii, hastanin postiiral kontrole katkida bulunan ti¢
duyu sistemini (somatosensoriyel, gorsel ve vestibiiler) kullanimindaki anormallikleri
objektif olarak tanimlar. DOT protokolii, gozler agik/kapali kosullar yoluyla duyusal
(gorsel ve proprioseptif) bilgilerin kullanighiligini kontrol ederek, kullanighi gorsel
ve/veya destek yiizeyi bilgilerini sistematik olarak ortadan kaldirir ve duyusal ¢atisma
durumlart yaratir [95].

2. Stabilitenin Limitleri Testi: Her seansin basinda hasta “Stabilitenin Limitleri” testini
yapar. Bu test, stabilite sinirlar1 sistemin kalibre edilmesini miimkiin kildig1 i¢in her
oturumda uygulanmalidir.

3. Vestibiiler Stimiilasyon Testleri: Basin frontal, sagittal ve horizontal hareketleri
sirasindaki dengeyi degerlendirmek i¢in kullanilir. Bas hareketleri, vestibiiler sistemin
sadece hastanin postural salinimlari tarafindan istendigi durum 2 ve 5'e kars1 vestibiiler
sistemi daha da uyarir. Basin hareket ettigi veya hareket etmedigi durumlarin orani,
hastanin 6nemli bir vestibiiler uyariya ragmen, bu Statik ve Dinamik bir platformda
dengesini kontrol etme yetenegini gosterir [103].

4. Diisme degerlendirmesi: Toplumda yasayan yaslilarin %30-40°1 her yil diismekte ve
diisme, yiiksek morbidite ve mortalite oranlar ile iligkilidir. Diisen yaslilarin yaklasik
tigte ikisinde denge sorunlar1 ve bunlarin yaklasik yarisinda vestibiiler bozukluklar

vardir [104]. Bu degerlendirme diisme riskinin bir gostergesidir.

Daort kriterden en az ti¢iiniin pozitif olmasi diisme riski oldugunu gostermektedir.

SPS’de Terminoloji

Platform stabilometrisi, stabilometrenin bir kuvvet 6l¢iim platformu oldugu varsayimiyla,
stabilometre vasitasiyla ayakta duran hastalarin viicut hareketlerini 6lger. Platform-
stabilometrik ol¢limler sirasinda viicut hareketlerinin yoniinii belirtmek i¢in kullanilan
tanimlamalar: Anterior (A), Posterior(P) Left (L) ve Right (R), her zaman hastanin bakis

acisindan tanimlanmalidir [105].
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1. Stabilogram: Tek yonde (AP veya LR) ayakta durma pozisyonundaki viicut hareketleri
zamanin bir fonksiyonu olarak sunulabilir; bu sunum Stabilogram olarak adlandirilir
[105].

2. Statokinesigram (SKG): Ayakta durma sirasindaki viicut hareketleri, viicudun yatay
diizlemde yaptigi sapmalar olarak sunulabilir; 6rnegin, viicudun destek platformu
tizerindeki basing noktasindaki sapma[105].

3. Kayit zamani: Gegici fenomenleri ortadan kaldirmak igin postiiral hareketlerin kaydi,
tercihen analiz zamanindan (yani sinyalin analiz edilecegi etkin zaman araligi) 10 saniye
once baslamalidir. Analiz siiresi tercihen 50 saniye olmalidir [105].

4. Olgek Birimlerinin Belirtilmesi: Stabilogramlarin sunumunda &lgek birimleri Newton-
metre-saniye birimlerinde tanimlanmalidir. Kullanilan stabilometreye bagl olarak,
dikey eksen kuvvet boyutunu (Newton), kuvvet momentini (Newton metre) veya yer
degistirmeyi (metre) temsil etmelidir [105].

5. Statokinesigram'mn Lokalizasyonu: Statokinezigramin sunumunda, seklin merkezi (iki
eksenin kesisimi), stabilometreye higbir momentin uygulanmadigi durum tarafindan
tanimlanmalidir. Bir Statokinesigrami sunumu, her iki yondeki sapmalarin ortalama
degerinin koordinatlarini belirtmelidir [105].

6. Test Durumlarn ile Ilgili Oneriler: Hastanin stabilitesinin o6lciimii, gergeklestigi

kosullardan etkilenebileceginden, asagidaki 6nerilerde bulunulmustur.

Hasta ayakkabilarini ¢ikarmali ve ayaklarinin orta taraflari arasinda 30 derecelik bir agiyla
topuklularla birlikte stabilometre platformunda durmalidir. Higbir sabit ses kaynagi,
posturografi i¢in kullanilan odada uzamsal oryantasyon igin bilgi saglamamalidir; odadaki
guriilti seviyesi tercinen ISO 40 dB(A)min altinda olmalidir. Oda, akustik uzaysal
yonlendirmeyi onleyecek kadar genis olmalidir, minimum alan tercihen 3 x 4 metredir.
Stabilometre herhangi bir duvardan en az 1 metre uzaga yerlestirilmelidir. Gozler agikken
yapilan kayitlar sirasinda, hasta tam oniinde 3 metre mesafede 5 cm capinda dairesel bir
alana odaklanmalidir. Ayaklarin konumu ve ayakkabilarin olasi destegi, 6l¢timiin Ssonucunu
etkileyebilir. Hastanin viicut agirligi ve boyu postiirografik verileri etkiler, ancak simdiye
kadar tek tip bir korelasyon yontemini hakli ¢ikarabilecek belirgin bir korelasyon

kurulmamustir [105].

Fourier'e gore bir frekans analizi yapildiginda, frekanslar 0.02 Hz ile 10 Hz arasinda

logaritmik bir 6lgekte yatay eksende; spektrumun genligi, belirtilen boyutlar ve birimlerle
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birlikte dogrusal bir 6lgekte dikey olarak gosterilmelidir. Bir analizin frekans igerigi, frekans
bantlari i¢indeki genliklerin bir entegrasyonu ile sunulabilir, bu bantlarin sinirlar1 0,02 Hz,
0,2 Hz, 2 Hz ve 10 Hz'dir [105].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Gruplar

Calismaya Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Nebil Goksu Denge Bozukluklar1 Tan1 Tedavi ve
Rehabilitasyon Birimi’ne bas donmesi sikayeti ile gelen Dix-Hallpike/Roll manevrasi
sonrasinda BPPV tanist alan 18-70 yas arasi bireyler ile saglikli goniilliiler dahil edildi.
Calismaya baslamadan dnce etik kurul onay1 Gazi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 18/10/2021 tarihinde 18 numarali karar ile alindi(Ek-1).
Bireylere ¢aligma ile ilgili bilgi verilerek onam alindi(EK-2,Ek-3).

3.1.1. Cahismaya dahil edilme kriterleri

e 18- 70 yas arasinda olmak
e Dix-Hallpike/ Roll sonrasinda BPPV tanisi almak
e  Ortopedik bir problemi bulunmamak

e Odyolojik degerlendirme sonucunda herhangi bir isitme kaybi bulunmamak
3.1.2. Calismaya dahil edilmeme kriterleri

e  Otoskopik muayane sonucunun dis kulak yolu ve/veya orta kulak i¢in normal olmamasi
e Psikiyatrik ve/veya norolojik taninin bulunmast
e Calismaya kooperasyon saglayamamak

e BPPV igin tedavi edici manevranin uygulanmig olmasi
3.1.3. Calismadan c¢ikarilma Kriterleri

e Postiirografik dl¢iim esnasinda hastaya bagli yorgunlugun kayit alinmasini engellemesi

e Hastanin ¢alismadan ¢ikmak istemesi
3.2. Calisma Plam

Calisma vaka kontrol ¢alismasi olarak tasarlandi. Vaka kontrol orani: 1 se¢ildi. Referans
calismanin verileri ile hesaplanan 6rneklem sayisi; Effect size (d)=0.79, Power: %80, tip 1

hata %5 olarak alindiginda vaka grubu igin 26 kontrol grubu i¢in 26 toplamda 52 olarak
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bulundu. Calismaya en az 52 kisi dahil edilmesi planlandi. Bu ¢alisgmanin 6rneklem hesabi

G.Power.3.0.10 programu ile yapildi.

3.3. Araclar ve Yontem

Bireylere c¢aligmaya katilmadan once otolojik muayene ve odyolojik degerlendirme
yapilarak normal isitmeye sahip olan olan ve Dix Hallpike/Roll manevras1 sonucunda da
BPPV tanisi alan bireyler ¢alismaya dahil edildi. Calismaya katilan bireylerden ilk olarak
detayli hikaye alind1. Postiirografi degerlendirmesi Dix Hallpike/Roll manevrasi sonrasinda
BPPV tanisi alan hastalara hemen uygulandi. Sonrasinda deney grubundaki bireylerden
Dizziness Engellilik Olgegini (DEO) doldurmalari istendi. Denge objektif olarak Synapsys
postiirografi ile, bas dénmesinin yasam Kalitesine etkisi ise DEO anketi kullanilarak

degerlendirildi.

3.3.1. Postiirografi

Synapsys Postiirografi Sistemi (SPS), bireyin statik ve dinamik dengesinin objektif olarak
degerlendirilmesini saglamaktadir. Platform, motorlu sistemi sayesinde, kontrollii ve
tekrarlanabilir hareketler iiretmektedir ve hastalarin tetiklenen rahatsizliklara karsi postiiral
reaksiyonlarini inceleyebilmekte ve diisme riskini degerlendirmektedir [96]. Synapsys
ayrica kisisellestirilmis bir rehabilitasyon programi olusturmayr miimkiin kilmaktadir ve
hastanin gelisimine yonelik ¢esitli egzersizler (stabilizasyon, destek transferi, agirlik tasima

ve postiiral kontrol) sunmaktadir [108].

Calismamizda degerlendirmede DOT, vestibiiler stimiilasyon testleri ve diisme riski

degerlendirmesi kullanildi. Teste baglamadan 6nce asagida yer alan adimlar izlendi.

Bilgisayar sistemi tizerine hastanin adi-soyadi, cinsiyeti, dogum tarihi, boyu ve ayak 6lgiisii
kaydedildi.
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Resim 3.1. Katilimci bilgilerini kaydetme ekrani

Ayak 6l¢iistinti bulmak i¢in hastadan ayakkabilarini ¢ikarip, iki basamagi kullanarak statik
platforma ¢ikmasi istendi. Konumlandirma i¢in ayak konumlayicidan yardim alindi.
Hastadan ayaklarini belirtilen sekilde (topuklar arasi mesafeye ve 30°’ye dikkat ederek)
platforma yerlestirmesi istendi. Hastanin ayak 6lgiisii, ayak ucunun platformda denk geldigi
beden skalasinda (XXS, XS, S, M, L, XL, XXL) belirlendi.

Resim 3.2. Beden skalas1 ve ayak konumlandirma
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Hastadan test boyunca genel olarak dik durmasi, kollarini viicudunun yaninda tutmasi,
ekranda goriilen giilen yiiz emojisini sabitleyerek (agirlik merkezini ortalayarak) karsiya

bakmasi, dengesini korumasi ve ayaklarini hareket ettirmemesi istendi.

Resim 3.3. Test sirasinda katilimci pozisyonu

DOT, vestibiiler stimiilasyon testleri ve diisme degerlendirmesindeki testlerin icinde bulunan
stabilitenin limitleri testi sadece DOT sirasinda uygulandi ve tiim testler i¢in sistem otomatik

olarak kaydetti.



Resim 3.5. Test se¢im ekrani
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Yapilan testler asagida detaylica anlatilmaktadir:

Duyu organizasyon testi (DOT)

Hastanin postiiral kontrole katkida bulunan ti¢ duyu sistemini (somatosensoriyel, gorsel ve
vestibiiler) kullanimindaki anormallikleri objektif olarak tanimlar [95]. Synapsys
postiirografi sistemi kullanilarak yapilan DOT gozler agik, gozler kapali ve oriimecek agi

goriintiistiniin oldugu 3 durumda gergeklestirilir:

e  Gozler agik, platform sabit, ¢cevre sabit. Gorsel, vestibiiler ve proprioseptif uyaranlarin
timii kullanilir. Gozler agik, platform ve ¢evre sabit oladugundan en kolay testtir.

e Gozler kapali, platform sabit, ¢evre sabit. Vestibiiler ve proprioseptif uyaranlar
kullanilir.

e  Gozler agik, platform sabit, ¢evre hareketli (ekranda 6riimcek agi goriintiisii). Bu testte,
hareketli ¢evre kisinin postiiral salinimlariyla es zamanli salinarak kiside duyusal bir
celiski olusturmaktadir. Vestibiiler ve somatonsoriyel uyaranlar kisiye salinimi

bildirirken, gorsel hareketli gevreden gelen uyaranlar tam tersini bildirmektedir.

Resim 3.6. Oriimcek ag1 goriintiisii
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e Gozler acik, platform hareketli, ¢cevre sabit. Bu testte, hareketli destek yiizeyi bireyin
salmimlarina es olarak anterior-posterior (AP) veya medio-lateral (ML) yonde
sallanmaktadir. Vestibiiler ve gorsel uyaranlar salinimi bildirirken, somatosensoriyel

uyaranlar tam tersini bildirmektedir [109].

Resim 3.7. Hareketli platform {izerinde DOT

e  Gozler kapali, platform hareketli, gevre sabit. Bu testte, hareketli destek yiizeyi kisinin
salinimlarina es olarak AP veya ML yo6nde sallanmaktadir. Somatosensoriyel ve gorsel
uyaranlar bozuldugu veya engellendigi igin vestibiiler sistem uyaranlariyla denge
saglanmaktadir [109].

e  Gozler agik, platform hareketli, cevre hareketli (ekranda ortimcek agi goriintiisii). Bu
testte, destek yiizeyi AP veya ML yonde hareketli ve hareketli gorsel ¢evre kisinin
postiiral salinimlariyla es zamanli olarak sallanmaktadir. Somatosensoriyel ve gorsel
uyaranlar bozuldugu ve engellendigi i¢in denge daha c¢ok vestibiiler sistemden gelen

uyarilarla saglanmaktadir [109].
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Testin uygulanisi ve sonuglarin yorumlanmas:
Hastadan ekranda goriilen giilen yiiz emojisini, agirlik merkezini kullanarak ortalamasi

istendi. Ortaladiktan sonra teste baslandi ve test basladiginda giilen yiiz emojisi ‘+’ isaretine

doniistii. Hasta test boyunca hareketsiz ‘+’ isaretini gordii.

(€

Resim 3.8. Agirlik merkezinin konumunu gosteren giilen yiiz emojisi

Oncelikle sabit platform kullanilarak hastadan gézleri acik bir sekilde 2 defa 20 sn boyunca
ekrandaki ‘+’ isaretine bakmasi istendi. Daha sonra goézleri kapali bir sekilde 2 defa 20 sn
boyunca dengede kalmasi istendi. Son olarak 2 defa 20 sn boyunca, ekranda beliren 6riimcek

ag1 goriintiisiine bakmasi istendi.

Testin sonucunda bireylerin salinimlari hesaplanarak hem AP hem de ML yoniindeki
somatosensoriyel, viziiel, vestibiiler, preferansiyel ve global puanlari ile DOT skoru elde
edilmektedir. Maksimum puan 100, minimum puan 0’dir ve puaninin sifira yakin olmasi
kisinin postiiral saliniminin arttigim1  ifade etmektedir [109]. Skorlar su sekilde

hesaplanmaktadir:

e Somatosensoriyel skor = DOT 2 / DOT 1: Bu skor, gorsel girdi ortadan kaldirildiginda
vestibiiler girdiyi uyarmadan, bireyin somatosensdriyel girdiyi kullanma yetenegini

temsil eder.
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e Viziiel skor = DOT 4 / DOT 1: Bu skor, hastanin gorsel girdiyi kullanma yetenegini
gosterir. DOT4’tin hareketli platformu sayesinde somatosensoriyel girdiler ortadan
kalkmakta ve hasta dengesini korumak igin gozlerini agik tutmaktadir. Vestibiiler bilgi
gorsel bilgi ile karsilastirildiginda mevcut degildir.

e Vestibiiler skor = DOT 5/ DOT 1: Hareketsiz platformdan hareketli platforma gegilerek
somatosensoriyel girdi ve gozlerin kapali olmasi ile de gorsel bilgi elimine edilmektedir.
Bu skor, bireyin vestibiiler girdileri kullanma yetenegini temsil eder.

e Preferansiyel skor = (DOT 3+DOT 6) / (DOT 2 + DOT 5): Bu skor, hastanin dengesini
korumak igin hatali gorsel bilgileri gérmezden gelme becerisini degerlendirmektedir.
DOT 3 ve DOT 6'da gorsel bilgi mevcuttur ancak hatalidir. Bu nedenle hasta bunlari
gormezden gelmeli ve proprioseptif (DOT 3) veya vestibiiler (DOT 6) bilgilere
giivenmelidir.

e Global skor: Global skor, tiim kosullar1 dikkate alan genel bir skordur. Bu, hastanin
dengesini  korumak i¢in duyusal girdileri kullanma yeteneginin genel bir
degerlendirmesidir.

e Ayrica bir de Romberg Katsayisi (RK) puani hesaplanmaktadir. RK puani gozler
kapaliyken ve gozler agikken postiiral stabilitenin oranini ifade etmektedir. Normal
degeri 85-241"dir.

Dikey cubuk grafikle sembolize edilen tiim bu 6l¢iimlerde sonug, referans zaman araliginda

bulunursa yesil, aksi takdirde kirmizi olarak ¢izilir.
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Somatosensoriyel,
viziiel, vestibiiler,
preferansiyel skorlar

Romberg katsayisi Durumlarm tablosu

Sekil 3.1. DOT grafikleri [103]

Cizelge 3.1. DOT sonucu 6rnegi [103]

Somatosensdriyel| Viziiel |Vestibiiler|Preferansiyel| Global Durusniar

1 2 3 4 5 6

AP 90 a4 62 77 69 8 | 81 | 71| 76 | 55 | 36
Hareketli platform
ML 97 75 55 74 67 90 | 89 | 76 | 69 | 48 | 27
AP 90 82 60 73 66 8 | 82 | 71| 72 | 57 | 33
Yumugak zeminli platform

ML 97 82 74 78 75 91|90 | 77 | 76 | 69 | 47

Bu caligmada sonug olglimii olarak; somatosensoriyel, viziiel, vestibiiler, preferansiyel,
DOT1, DOT2, DOT3, DOT4, DOTS5 ve DOTG6 test sonuglar1 kullanildi.

Stabilitenin limitleri testi

Stabilitenin limitleri testi, bize agirlik merkezinin istemli denge kontrolii hakkinda bilgi
verir. Bu 6l¢iim, bireyin dengesinin yoniine 6zgii zayif noktalarin1 belirlememizi ve denge

ile ilgili diger islevsel 6zel yetenekler hakkinda ek bilgi toplamamizi saglar [110].

Teste baglamadan dnce hastaya test kisaca anlatilir. Hastadan test boyunca ayaklarini yerden

kaldirmamasi, dizini kirmamasi ve miimkiin oldugunca dik durmasi istenir. Hastadan siire
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sinirt olmaksizin miimkiin olan en genis yiizeyi kaplamak i¢in 4 yone (sirastyla 6n, sag, arka,

sol) viicut egilme gorevini gergeklestirmesi istendi [103].

Bu test DOT, vestibiiler stimiilasyon testi ve diisme degerlendirmesi i¢inde sonug puani elde

etmek i¢in yapilmasi gereken bir testtir, bu yiizden analizlere dahil edilmemistir.

Degerlendirme parametrelerine baktigimizda;

On yiizey

Limis of stabivl s = 129 cms
165 (g0 cm?)

Sol yiizey Sag yiizey

22% (28 em?)

Toplam
yiizeyi temsil
eden daire

Referans yiizeyi
temsil eden daire

21(80&’)

Arka yiizey

Sekil 3.2. Stabilitenin limitleri testi sonug gosterimi [103]

Toplam yiizey: Bu ylizey referans yiizeyden kiiciikkse daire kirmizi, aksi takdirde yesil

gorunr.

On, arka, sag, sol yiizeyler ve toplam yiizeye gore dagilimlari. Yiizeylerin her biri icin, yiizey

ilgili referans yiizeyinden kiigiikse, ilgili boliim kirmizi renkte goriintiilenir.

Vestibiiler stimiilasyon testleri

Bu testin amaci basin frontal, sagittal ve horizontal hareketleri sirasindaki dengeyi
degerlendirmektir. Bag hareketleri, vestibiiler sistemin yalnizca hastanin postural salinimlari
tarafindan istendigi durum 2 ve durum S5'e kars1 vestibiiler sistemi daha da uyarir. Basin

hareket ettigi veya hareket etmedigi durumlarin orani, hastanin 6nemli bir vestibiiler uyariya
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ragmen, statik ve dinamik platformda dengesini kontrol etme yetenegini gostermektedir.

Vestibiiler stimiilasyon testi agagidaki durumlarda uygulanmaktadir:

e Durum 1: Gozler kapali, platform sabit, bas sabit
e Durum 2: Gozler kapali, platform sabit, bas hareketli (frontal, sagittal, horizontal)
e  Durum 3: Gozler kapali, yumusak zeminli platorm, bas sabit

e Durum 4: Gozler kapali, yumusak zeminli platform, bas hareketli (frontal, sagittal,

horizontal)

Resim 3.9. Yumusak zeminde vestibiiler stimiilasyon testi
Testin uygulanisi ve sonuglarin yorumlanmas:

Oncelikle hastadan gozlerini kapamasi ve saniyede 1 duydugu her ‘bip’ sesiyle basini
gosterilen yonde hareket ettirmesi istendi. Hasta basini hareket ettirdikge AP ve ML yondeki

statik ve dinamik vestibiiler puanlarinin ortalamasi hesaplanmaktadir.
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Vestibiiler statik duyarli = bag hareketli DOT 2/ DOT 2 (3.1)

Vestibiiler dinamik duyarli = bas hareketli DOT 4 / DOT 4 (3.2)

Diisme riski degerlendirmesi

Diisme riski degerlendirmesi, diisme riskinin bir gostergesidir. Degerlendirme testleri,
diisme riski i¢in dort degerlendirme kriteri saglamaktadir. Asagidaki tablo, incelenen farkli

parametreleri ve ayrica Kriterlerin degisen kosullarin1 gosterir.

Kriter 1: Gozler agik, platform translasyon hareketli (51 sn), 2 veya 3 esik {istii parametre=

pozitif

Kriter 2: Gozler kapali, platform translasyon hareketli (51 sn), 2 veya 3 esik iistii parametre=

pozitif

Kriter 3: Gozler agik, platform siniizoidal hareketli (25 sn), 2 veya 3 esik iistii parametre=

pozitif

Kriter 3: Gozler kapali, platform siniizoidal hareketli (25 sn), 2 veya 3 esik iistii parametre=

pozitif

Kriter 4: Stabilitenin limitleri testi, < 20,000 mm? = pozitif

Dort kriterden en az iiciiniin eszamanli olarak degistirilmesi, ¢ok ilgili bir endekstir ve
%97'lik bir yanitla diisenleri tanimlamay1 ve %77'lik bir 6zgiilliik ile diismeyenleri tanimlay1

miimkiin kilar. Nihai degerlendirme asagidaki sekilde temsil edilir:
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Sekil 3.3. Diisme riski degerlendirmesi sonucu 6rnegi [103]
Testin uygulanisi ve sonuglarin yorumlanmasi:

Oncelikle hastaya test hakkinda bilgi verildi. Platformun ani hareketlerde bulunacagi, bu
hareketlere karsin hastanin dengesini korumasi gerektigi anlatildi. Daha sonra test ileri-geri
hareket edebilen platformda uygulandi. Hastanin diisme riskine karsin, test boyunca

giivenlik ¢cemberinde hastanin emniyetinden emin olundu.
3.3.2. Dizziness Engellilik Ol¢egi

Dizziness Engellilik Olcegi (DEQ), dizziness semptomu ile iliskili kendi kendine algilanan
engel diizeyini 6lgmek igin gelistirilmistir. DEQ, fonksiyonel (9 soru), emosyonel (9 soru)
ve fiziksel (7 soru) boliimlerden olusan ve 3 yanit segenegine sahip olan 25 maddeden

olusmaktadir.

1. Bas donmeniz giderek artryor mu? (Fiziksel)

2. Bas donmenizden dolay1 kendinizi engellenmis hissediyor musunuz? (Emosyonel)

3. Bag donmenizden dolay: isinizi, seyahatlerinizi ya da hobilerinizi kisitliyor musunuz?
(Fonksiyonel)

4. Bir siipermarketin dar koridorlar1 bag donmenizi arttirtyor mu? (Fiziksel)

5. Bag donmenizden dolay1 yataga yatmakta ya da yataktan kalkmakta zorlaniyor
musunuz? (Fonksiyonel)
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Bas donmenizden dolay1 aksam yemekleri ya da sinema gibi sosyal aktiviteleriniz
etkileniyor mu? (Fonksiyonel)

Bas donmenizden dolayi kitap okumakta zorluk ¢ekiyor musunuz? (Fonksiyonel)

Bas donmenizden dolay1 spor, dans, ev siipiirmek, sofra toplamak gibi biiylk
aktiviteleriniz kisitlaniyor mu? (Fiziksel)

Bas donmenizden dolayr yaninizda bir kisi olmadan evden ayrilmaya korkuyor
musunuz? (Emosyonel)

Bas donmenizden dolay1 baskalarinin 6niinde mahgup oluyor musunuz? (Emosyonel)
Basinizin hizli hareketleri bas donmenizi arttirtyor mu? (Fiziksel)

Bas donmenizden dolay1 yiiksek yerlerden kaginiyor musunuz? (Fonksiyonel)

Yatakta donmek bas donmenizi arttirtyor mu? (Fiziksel)

Bas donmenizden dolay1 agir ev isleri ya da bahge islerinde zorluk ¢ekiyor musunuz?
(Fonksiyonel)

Bas donmenizden dolayr insanlarin sizi zehirlenmis olarak diisiinebileceklerinden
korkuyor musunuz ? (Emosyonel)

Bas donmenizden dolay1 kendi basiniza yiiriimekte zorlaniyor musunuz? (Fonksiyonel)
Yokus asagi yiirirken ya da kaldirirmdan inerken bas donmeniz artiyor mu? (Fiziksel)
Bas donmenizden dolay1 dikkatinizi toplamakta zorluk ¢ekiyor musunuz? (Emosyonel)
Bas donmenizden dolay1 evde karanlikta ylirtimekte zorlaniyor musunuz? (Fonksiyonel)
Bas donmenizden dolay1 evde tek basina kalmaktan korkuyor musunuz? (Emosyonel)
Bas donmenizden dolay1 kendinizi 6ziirlii ya da sakat hissediyor musunuz? (Emosyonel)
Bag donmenizden dolay1 ailenizle ya da arkadaslarinizla iligkileriniz etkileniyor mu?
(Emosyonel)

Bas donmenizden dolay1 kendinizi depresyonda hissediyor musunuz? (Emosyonel)
Bas donmeniz is ya da ev sorumluluklarinizi etkiliyor mu? (Fonksiyonel)

Fazla egilmek bas donmenizi arttirtyor mu? (Fiziksel)

DEO’de, katilimcilar her boliimde kendileri igin en gegerli olan ii¢ ifadeden birini

secmektedir. Her madde; “Hayir” (0 puan), “Bazen” (2 puan) veya “Evet” (4 puan) olarak

yanitlanir. Daha sonra biitiin yanitlara verilen puanlar toplanarak toplam skor belirlenir.

Toplam skor 0-100 araligindadir. Skorun artmasi handikapin yiiksek oldugunu gosterir

[106]. Toplam skora gére 0-30 puan arasi hafif diizeyde, 31-60 puan aras1 orta diizeyde ve

61-100 puan arasi siddetli diizeyde handikap ifade etmektedir [107].
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3.4. istatiksel Analiz

Tiim istatiksel analizler SPSS v 25(IBM, ABD) kullanilarak uygulanmistir. Verilerin
normallik varsayimi hem gorsel olarak incelendi, hem de Shapiro-Wilk testi ile analiz edildi.
Normallik varsayimina uyan verilerde karsilastirma igin t testi, normallik varsayimina
uymayan verilerde karsilastirma i¢in Mann Whitney U testi uygulandi. Korelasyon

analizinde Spearman korelasyon testi uygulandi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Verilerin Degerlendirilmesi

Calisma grubundaki 26 katilimcinin yas ortalamasi 52,53, kontrol grubundaki 26
katilimcimin yas ortalamast 51,07 olarak tespit edildi. Calisma ve kontrol grubundaki

katilimcilarin yaslari arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmad: (p>0.05).

Calisma grubundaki katilimcilarin boy ortalamas1 164 cm; kontrol grubundaki katilimeilarin
boy ortalamasi1 164,34 cm olarak tespit edildi. Calisma ve kontrol grubundaki katilimecilarin

boylari arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Calisma grubundaki katilimcilarin Kilo ortalamasi 71,84; kontrol grubundaki katilimeilarin
kilo ortalamas1 71,42 olarak tespit edildi. Calisma ve kontrol grubundaki katilimcilarin

kilolar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi(p>0.05).

Cizelge 4.1. Demografik verilerin incelenmesi

BPPV Grubu Kontrol Grubu
n=26 n=26 p
X+SD X+SD
Yas (y1l) 52.53+12.79 51.07+11.80 0.67
Boy (cm) 164+5.92 164.34+8.48 0.86
Viicut agirhigr (kg) 71.84+13.51 71.42+10.51 0.9

BPPV: Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo, p<0.05

4.2. Saf Ses Ortalamasi

Cizelge 4.2. Saf ses ortalamasi sonuglari

BPPV Grubu Kontrol Grubu
n=26 n=26 p
X+SD X£SD
SSO sag 14.92+5.19 14.84+6.80 0.96
SSO sol 13.92+5.23 13.57+6.33 0.83

BPPV: Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo, SSO: Saf ses ortalamasi, p<0.05.

Calisma grubundaki katilimcilarin sag kulak saf ses ortalamasi 14.92; sol kulak saf ses

ortalamasi 13.92°dir. Kontrol grubundaki katilimcilarin sag kulak saf ses ortalamas1 14.84;
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sol kulak saf ses ortalamasi1 13.57’dir. Calisma ve kontrol grubundaki katilimcilarin sag ve
sol kulak saf ses ortalamalari arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi(p>0.05).

4.3. DOT Sonuc¢lar

Cizelge 4.3. AP diizlemde DOT sonuglari

BPPV Grubu Kontrol Grubu
AP Diizlem n=26 n=26 p
X+SD X+SD
SOM 90.07+16.76 94.30+7.61 0.247
Viz 85.92+11.19 90£9.55 0.164
VEST 57.38+18.45 60.76+14.12 0.461
PREF 67.80+28.17 76.19+16.77 0.198

AP: Anterior-posterior, BPPV: Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo, SOM: Somatosensériyel, VIZ: Viziiel,
VEST: Vestibiiler, PREF: Preferans, p<0.05

Cizelge 4.4. ML diizlemde DOT sonuglari

BPPV Grubu Kontrol Grubu
ML Diizlem n=26 n=26 p
X+£SD X+£SD
SOM 96.30+9.23 98.80+2.24 0.186
viz 68.19+18.43 73.69+7.73 0.167
VEST 37.76£21.81 54.34+11.48 0.001
PREF 81.19+£19.49 79.03+£9.79 0.617

BPPV: Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo, ML: Medio-lateral, SOM: Somatosensériyel, VIZ: Viziiel,
VEST: Vestibiiler, PREF: Preferans, p<0.05.

Yapilan DOT degerlendirmesi sonucunda AP diizlemde c¢alisma ve kontrol grubu
somatosensoriyel, viziiel, vestibiiler ve preferans skorlarinda istatiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi(p>0.05). ML diizlemde ise hasta ve kontrol grubu somatosensdriyel, viziiel
ve preferans skorlarinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken(p>0.05), vestibiiler

skorda ¢alisma ve kontrol grubu arasinda istatiksel olarak anlamli fark elde edildi(p<0.05).
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Cizelge 4.5. AP diizlemde DOT durumlar1 sonuglari

BPPV Grubu Kontrol Grubu
AP Diizlem n=26 n=26 p
X+SD X+SD
DOT 1 80.86+12.29 84.46+6.25 0.189
DOT 2 74.88+£19.04 81.20+8.66 0.13
DOT 3 58.20+26.23 68.58+14.13 0.082
DOT 4 70.99+11.86 76.94+7.23 0.035
DOT 5 47.68+17 51.49+11.21 0.345
DOT 6 30.94+18.26 34.35+17.07 0.489

AP: Anterior-posterior, BPPV: Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo, DOT: Duyu Organizasyon Testi,
p<0.05.

DOT durumlarina baktigimizda AP diizlemde DOT1, DOT 2, DOT 3, DOT5 ve DOT6’da
caligma ve kontrol grubu arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmazken(p>0.05), DOT

4’te hasta ve kontrol grubu sonuglari arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu(p<0.05).

Cizelge 4.6. ML diizlemde DOT durumlar1 sonuglari

BPPV Grubu Kontrol Grubu
ML Diizlem n=26 n=26 P
X+SD X+SD
DOT 1 89.82+8.95 92.34+3.45 0.186
DOT 2 87.77+11.38 92.53+2.95 0.048
DOT 3 77.96+21.55 85.08+6.1 0.111
DOT 4 62.34+17.62 68.54+7.7 0.106
DOT 5 34.16+£21.24 50.63+10.53 0.001
DOT 6 25.47+20.46 28.4+12.38 0.535

BPPV: Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo, ML: Medio-lateral, DOT: Duyu Organizasyon Testi, p<0.05.

ML diizlemde DOT 1, DOT 3, DOT 4 ve DOT 6’da ¢alisma ve kontrol grubu sonuglari
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmazken(p>0.05), DOT 2 ve DOT 5’te ¢alisma

ve kontrol grubu sonuglar1 arasinda istatiksel olarak anlaml fark elde edildi(p<0.05).
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4.4. Vestibiiler Stimiilasyon Test Sonuclar:

Cizelge 4.7. AP diizlemde vestibiiler stimiilasyon sonuglari

BPPV Grubu Kontrol Grubu
AP Diizlem n=26 n=26 p
X£SD X£SD

Sagittal Statik vestibiiler 106.65+122.53 84.23+13.69 0.358

g Dinamik vestibiiler 71.26+46.44 68.42+20.58 0.776

Frontal Statik vestibiiler 120.42+134.36 91.38+11.69 0.278

Dinamik vestibiiler 92.03+84.44 71.96+29.85 0.259

. Statik vestibiiler 122.38+130.1 91.88+14.12 0.246
Horizontal . . _

Dinamik vestibiiler 103,84+99.26 83.42+25.09 0.314

BPPV: Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo , AP: Anterior-posterior, p<0.05.
Cizelge 4.8. ML diizlemde vestibiiler stimiilasyon sonuglar1
BPPV Grubu Kontrol Grubu
ML Diizlem n=26 n=26 p
X£SD X+£SD

Sagittal Statik vestibiiler 97.884+20.87 94.46+4.76 0.419

g Dinamik vestibiiler 106£125.05 88.61+£14.04 0.484

Frontal Statik vestibiiler 89.88+21.73 88.92+6.95 0.831

Dinamik vestibiiler 164.92+442 .92 81.38+17.39 0.341

. Statik vestibiiler 95.42420.8 93.15+6.58 0.598

Horizontal . . .
Dinamik vestibiiler 185.34+521.58 90.42+11.83 0.358

BPPV: Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo, ML: Medio-lateral, p<0.05.

AP ve ML diizlemde sagittal, frontal ve horizontal kafa hareketleri sirasinda ¢alisma ve

kontrol grubunun dengelerinin degismedigi gézlendi(p>0.05).

4.5. Diisme Riski Degerlendirmesi Sonuclar:

Cizelge 4.9. AP diizlemde diisme riski degerlendirmesi sonuglari

BPPV Grubu Kontrol Grubu
AP Diizlem n=26 n=26 p
X+SD X+SD
Enerji 1530.42+595.23 2089.61+880.63 0.01
. Recovery time 4.53+1.33 5.17+1.38 0.097
Gozler agik
Kazang 0.87+0.35 0.75+0.22 0.158
Faz gecikmesi 70.5£39.9 59.5+46.83 0.367
Enerji 2002.80+694.95 2067+623.73 0.727
. Recovery time 4.41+1.28 4.91+1.26 0.161
Gozler kapali
Kazang 1.30+0.3 1.13+£0.23 0.031
Faz gecikmesi 69.65+26.14 60.42+23.36 0.186

BPPV: Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo, AP: Anterior-posterior, p<0.05
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Diisme riski degerlendirmesi sonuglarina bakildiginda AP diizlemde goézler acikken ¢aligma
ve kontrol grubu recovery time, faz gecikmesi ve kazang skorlar1 arasinda istatiksel olarak
anlaml fark elde edilmezken(p>0.05); enerji skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark

elde edildi(p<0.05).

Gozlerin kapali oldugu durumda caligma ve kontrol grubu enerji, recovery time ve faz
gecikmesi skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark elde edilmezken(p>0.05); kazang

skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark elde edildi(p<0.05).

Calisma grubundaki 26 hastanin 6’sinda(%23) diisme gozlendi.

Cizelge 4.10. ML diizlemde diisme riski degerlendirmesi sonuglari

BPPV Grubu Kontrol Grubu
ML Diizlem n=26 n=26 p
X+SD X£SD

Enerji 312.73+£331.84 282.53+228.99 0.704

Recovery time 3.17+1.12 3.4+1.04 0.449
Gozler agik

Kazang 0.28+0.09 0.24+0.07 0.101

Faz gecikmesi 81.57+56.51 95.46+57.94 0.386

Enerji 380.96+621.90 241.8+162.35 0.275

Recovery time 3.39+1.23 12.9+49.79 0.335
Gozler kapali

Kazang 0.36+£017 0.3+0.09 0.15

Faz gecikmesi 88.23+51.84 98.3+56.74 0.507

BPPV: Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo, ML: Medio-lateral, p<0.05.

ML diizlemde gozlerin agik ve kapali oldugu durumlarda ¢alisma ve kontrol grubu eneriji,
recovery time, kazang ve faz gecikmesi skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlaml fark elde
edilmedi(p>0.05).
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4.6. DEO ve DOT Sonuclar1 Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Cizelge 4.11. AP diizlemdeki DOT sonuglari ile DEO arasindaki iliskinin incelenmesi

AP DEO Skor SOM Viz VEST PREF
. r 1 -0.055 -0.120 0.231 -0.121
DEO Skor
p . 0.790 0.560 0.257 0.554
r -0.055 1 0.225 0.247 0.583™
SOM
p 0.790 . 0.268 0.224 0.002
. r -0.120 0.225 1 0.264 0.267
Viz
p 0.56 0.268 . 0.193 0.188
r 0.231 0.247 0.264 1 0.208
VEST
p 0.257 0.224 0.193 . 0.308
r -0.121 0.583™ 0.267 0.208 1
PREF
p 0.554 0.002 0.188 0.308 .

AP: Anterior-posterior, DEQ: Dizziness Engellilik Olgegi, SOM: Somatosensoriyel, VIZ: Viziiel, VEST:
Vestibiiler, PREF: Preferans, p<0.05.

AP diizlemde DEO ve DOT skorlar1 arasindaki iliski incelendiginde; DEO skoru ve
somatosensoriyel, viziiel, vestibiiler, preferans skorlar1 arasinda iligki olmadig1 goriildii

(p>0.05).

BPPV hastalarinda AP diizlemde somatosensoriyel skor diistiikge ve preferans skorlarinda
da diisiis oldugu goézlendi. Somatosensoriyel ve preferans skoru arasinda da iliski tespit
edildi(p<0.05).
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Cizelge 4.12. ML diizlemdeki DOT sonuglar1 ile DEQO arasindaki iliskinin incelenmesi

ML DEO Skor SOM viz VEST PREF
. r 1 -0.154 0.250 0.19 0.111
DEO Skor
p . 0.452 0.218 0.351 0.59
r -0.154 1 -0.040 0.165 -0.131
SOM
p 0.452 . 0.842 0.422 0.524
. r 0.25 -0.041 1 0.599™ 0.442"
\%2V4
p 0.218 0.842 . 0.001 0.024
r 0.190 0.165 0.599™ 1 0.201
VEST
p 0.351 0.422 0.001 . 0.325
r 0.111 -0.131 0.442F 0.201 1
PREF
p 0.59 0.524 0.024 0.325

ML: Medio-lateral, DEO: Dizziness Engellilik Olcegi, SOM: Somatosensériyel, VIZ: Viziiel, VEST:
Vestibiiler, PREF: Preferans, p<0.05.

ML diizlemdeki DOT skorlar1 ile DEO sonuglar1 karsilastirildiginda; DEO sonuglari ve

somatosensoriyel, viziiel, vestibiiler, preferans skorlar1 arasinda iliskiye rastlanmadi

(p>0.05).

ML diizlemde hasta grupta viziiel skoru diistiikkge vestibiiler ve preferans skorunda da diisiis
g6zlendi(p<0.05). Viziiel skoru ve vestibiiler skoru arasinda, viziiel skoru ve preferans skoru

arasinda iliski oldugu goriildii (p<0.05).
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Cizelge 4.13. AP diizlemdeki DOT durumlari ile DEO arasindaki iliskinin incelenmesi

DEO

AP Skor DOT1 DOT2 DOT3 DOT4 DOT 5 DOT 6
. r 1 -0.194 -0.109 -0.208 -0.095 0.133 0.089
DEO Skor
p . 0.343  0.597 0.308 0.646 0.516 0.666
r -0.194 1 0.707™ 0.676™  0.297 0.536™ 0.391"
DOT 1
p 0343 . 0 0 0.141 0.005 0.048
r -0.109 0.707" 1 0.935™ 0.566™  0.556™ 0.624™
DOT 2
p 0597 0 . 0 0.003 0.003 0.001
r -0.208 0.676™ 0.935™ 1 0.592™  0.483" 0.661™
DOT 3
p 0.308 0 0 . 0.001 0.012 0
r -0.095 0.297 0.566~ 0.592*" 1 0.440" 0.775"
DOT 4
p 0646 0.141 0.003 0.001 . 0.024 0
r 0.133 0.536™ 0.556™ 0.483° 0.440" 1 0.600™
DOT5
p 0516 0.005 0.003 0.012 0.024 . 0.001
0.089 0.391" 0.624™ 0.661™ 0.775™ 0.600™ 1
DOT 6
p 0666 0.048 0.001 0 0 0.001

AP: Anterior-posterior, DEO: Dizziness Engellilik Olgegi, DOT: Duyu Organizasyon Testi, Spearman's
rho, p<0.05.

AP diizlemdeki DOT durumlari ile DEO sonuglarini karsilastirdigimizda, DOT durumlari
ve DEO sonuglar arasinda iliskiye rastlanmadi(p>0.05).
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Cizelge 4.14. ML diizlemdeki DOT durumlari ile DEO arasindaki iliskinin incelenmesi

DEO

ML Skor DOT1 DOT2 DOT3 DOT4 DOT5 DOT6
. r 1 0.015 -0.079 -0.083 0.095 0.223 0.207
DEO Skor
p . 0.942 0.699 0.686 0.646 0.274 0.311
0.015 1 0.905™ 0.879™ 0.161 0.368 0.319
DOT 1
p 0.942 . 0 0 0.432 0.064 0.112
r -0.079  0.905™ 1 0.926™  0.142 0.501™ 0.351
DOT 2
p 0.699 0 . 0 0.489 0.009 0.079
r -0.083 0.879™ 0.926™ 1 0.237 0.483" 0.377
DOT 3
o 0.686 0 0 . 0.244 0.012 0.058
r 0.095 0.161 0.142 0.237 1 0.547" 0.670™
DOT 4
p 0.646 0.432 0.489 0.244 . 0.004 0
r 0.547™ 0.368 0501 0.483" 0.547" 1 0.656™"
DOT 5
p 0.004 0.064 0.009 0.012 0.004 . 0
r 0.207 0.319 0.351 0.377 0.670™ 0.656™ 1
DOT 6
p 0.311 0.112 0.079 0.058 0 0

ML: Medio-lateral, DEO: Dizziness Engellilik Olgegi, DOT: Duyu Organizasyon Testi, Spearman's
rho, p<0.05.

ML diizlemdeki DOT durumlari ile DEO sonuglarini karsilastirdigimizda, DEO ve DOT1,
DOT2, DOT3, DOT4 ve DOT6 durumlart sonuglar1 arasinda iliskiye
rastlanmazken(p>0.05), DEO ve DOTS5 sonucu arasinda iliski oldugu gériildii(p<0.05).
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Cizelge 4.15. AP diizlemdeki vestibiiler stimiilasyon test sonuglar1 ile DEO arasindaki
iliskinin incelenmesi

" Sta. Dina. Dina. .
DEO Sta.vest. Sta.vest. Dina.
AP Skor Vest. Vest. fro. Vest. hor. Vest. Hor.
Sag. Sag. Fro.

. r 1 -0.275 0.249 -0.024 0.047 -0.234

DEO Skor
p . 0.174 0.22 0.909 0.821 0.25

Sta. Vest. r -0.275 1 0.338 0.483" 0.546™ 0.492"
Sag. p 0.174 . 0.091 0.012 0.004 0.011
Dina. Vest. ' 0.249 0.338 1 0.667™ 0.437° 0.503™
Sag. p 0.22 0.091 . 0 0.026  0.009
Sta.vest. r -0.024 0.483" 0.667™ 1 0.422° 0.6777  0.552*"
fro. p 0.909 0.012 0 . 0.032 0 0.003
Dina. Vest. ' 0.047 0.546™ 0.437" 0.422" 1 0.158 0.459"
Fro. p 0.821 0.004 0.026 0.032 . 0.441 0.018
Sta.vest. r -0.234 0.492° 0.503™ 0.6777 0.158 1 0.342
hor. p 0.25 0.011 0.009 0 0.441 . 0.088
Dina. Vest. ' 0.552" 0.459" 0.342 1
Hor. p 0.003 0.018 0.088

AP: Anterior-posterior, DEO: Dizziness Engellilik Olgegi, Sta:statik, Dina: dinamik, Vest: vestibiiler, Fro:
frontal, Hor: horizontal, Sag: sagittal, Spearman's rho, p<0.05.

AP diizlemdeki statik, dinamik denge durumlar1 (frontal, sagittal, horizontal kafa hareketleri)

ve DEO skoru arasinda iliskiye rastlanmadi(p>0,05).
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Cizelge 4.16. ML diizlemdeki vestibiiler stimiilasyon test sonuglari ile DEO arasindaki
iliskinin incelenmesi

ML DEO \?ézt Dina.  Sta.vest. \D/';S? Sta.vest.  Dina.
Skor " Vest.Sag. fro. ' hor.  Vest. Hor.
Sag Fro.
) r 1 -0156 -0.183 -0.007 -0.373 0.052
DEO Skor
P . 0447 0372 0971 0061 0.8
Sta Vest " 0156 1 0092 037 0305 0.558
Sag. P 0.447 . 0656  0.063 0.129 0.003
Dina. Vest. " -0.183  0.092 1 0.393° 0.729" 0.172
Sag.. D 0372  0.656 . 0047 0  0.402
r -0.007 037  0.393" 1 0464° 0586  0.198
Sta.vest. fro.
P 0971 0063 0047 . 0017 0002  0.332
Dina. Vest. " -0.373 0305 0729 0.464 1 0184 0632
Fro. P 0061 0.129 0 0.017 . 0368  0.001
stavest " 0052 0558” 0172 058" 0.184 1 0.155
hor. P 08 0003 0402 0002 0368 . 0.448
Dina. Vest. " 0.198 0.632" 0.155 1
Hor. D 0332 0001 0.448

ML :Medio-lateral, DEO: Dizziness Engellilik Olgegi, Sta:statik, Dina: dinamik, Vest: vestibiiler, Fro: frontal,
Hor: horizontal, Sag: sagittal, Spearman's rho, p<0.05.

ML diizlemdeki statik, dinamik denge durumlar1 (frontal, sagittal, horizontal kafa

hareketleri) ve DEO skoru arasinda iliskiye rastlanmadi (p>0.05).
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Cizelge 4.17. AP diizlemdeki diisme riski (RAMP) ve DEO arasindaki iliskinin incelenmesi

AP DEO Skor GA Enerji O/ RECOVEIY gy ppeyj G Recovery
Time Time
. r 1 -0.025 0.179 -0.052 -0.058
DEO Skor
p 0.905 0.383 0.799 0.777
o -0.025 1 0.268 0.644™ 0.28
GA Enerji
p 0.905 0.185 0 0.166
GA r 0.179 0.268 1 0.415 0.526
Recovery p 0.383 0.185 0.035 0.006
Time N 26 26 26 26 26
o -0.052 0.644™ 0.415 1 0.646™
GK Enerji
p 0.799 0 0.035 0
GK r -0.058 0.28 0.526™ 0.646™ 1
Recovery
Time p 0.777 0.166 0.006 0

AP: Anterior-posterior, DEO: Dizziness Engellilik Olgegi, GA: Gozler agik, GK: Gozler kapali, Spearman's

rho, p<0.05.

Cizelge 4.18. AP diizlemdeki diisme riski (SINUS) ve DEO arasindaki iliskinin incelenmesi

AP DEO GA GA Faz GK GK Faz
Skor  Kazang  Gecikmesi  Kazang  Gecikmesi
) 1 -0.252 0.197 -0.054 0.191
DEO Skor
p 0.213 0.336 0.793 0.35
r -0.252 1 -0.024  0.545™ -0.197
GA Kazang
p 0.213 0.907 0.004 0.335
GA Faz r 0197  -0.024 1 0.02 0.437"
Gecikmesi 0.336  0.907 0.923 0.026
r -0.054  0.545™ 0.02 1 -0.059
GK Kazang
p 0.793  0.004 0.923 0.774
GK Eaz r 0191  -0.197 0.437" -0.059 1
Gecikmesi 035  0.335 0.026 0.774

AP: Anterior-posterior, DEO: Dizziness Engellilik Olgegi, GA: Gozler acik, GK: Gozler kapali, Spearman's

rho, p<0.05.

AP diizlemdeki diisme

rastlanmadi(p>0.05).

degerlendirmesi

ve DEO skoru arasinda iliskiye
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Cizelge 4.19. ML diizlemdeki diisme riski (RAMP) ve DEQ arasindaki iliskinin incelenmesi

GA GK
ML DEO Skor GA Enerji Recovery GK Enerji  Recovery
Time Time
. r 1 -0.048 -0.053 -0.053 0.075
DEO Skor
p 0.816 0.798 0.798 0.717
o -0.048 1 0.687"™ 0.827™ 0.507™
GA Enerji
p 0.816 0 0 0.008
GA r -0.053  0.687" 1 0.525™ 0.410"
Recovery
Time p 0.798 0 0.006 0.038
o -0.053 0.827™ ,525™ 1 0.569™
GK Enerji
p 0.798 0 0,006 0.002
GK r 0.075 0.507™ 0.410" 0.569™ 1
Recovery
Time p 0.717 0.008 0.038 0.002 .

ML: Medio-lateral, DEO: Dizziness Engellilik Olcegi, GA: Gozler acik, GK: Gozler kapali, Spearman's rho,

p<0.05.

Cizelge 4.20. ML diizlemdeki diisme riski (SINUS) ve DEO arasindaki iliskinin incelenmesi

ML DEO GA GA Faz GK GK Faz
Skor Kazang  Gecikmesi  Kazan¢  Gecikmesi
. 1 -0.287 0.044 -0.035 0.221
DEO Skor
p 0.156 0.831 0.865 0.277
-0.287 1 -0.161 0.784™ 0.242
GA Kazang
p 0.156 0.433 0 0.234
GA Eaz r 0.044 -0.161 1 -0.093 0.115
Gecikmesi 0.831 0.433 0.65 0.575
r -0.035 0.784™ -0.093 1 0.292
GK Kazang
p 0.865 0 0.65 0.148
GK Eaz r 0.221 0.242 0.115 0.292 1
Gecikmesi 0.277 0.234 0.575 0.148

ML: Medio-lateral, DEO: Dizziness Engellilik Olcegi, GA: Gozler acik, GK: Gozler kapali, Spearman'’s rho,

p<0.05.

ML diizlemdeki diisme riski degerlendirmesi ve DEO skoru arasinda iliskiye rastlanmadi

(p>0.05).






81

5. TARTISMA

Bilgisayarli dinamik postiirografi bireyin postiiral stabilitesini korumak i¢in denge sistemi
duyusal girdisini nasil kullandigini arastirmaya yarayan degerli bir aragtir. Bununla birlikte
periferik vestibiiler sistem disfonksiyonunu belirlemek i¢in tarama araci olarak sinirliliklar
bulunmaktadir. Literatiirde konu ile ilgili yapilan ¢alismalar, standart DOT bataryasinin
boliimlerine horizontal kafa sallamanin eklenmesinin, periferik vestibiiler sistem
asimetrisinin tanimlanmasini kolaylastiracigini gostermekle birlikte uygulamada sinirliliklar
oldugu ifade edilmistir [113]. Vestibiiler stimiilasyon testi diger adiyla BS-DOT; hastanin
basin1 aktif olarak hareket ettirerek vestibiilo-okiiler fonksiyonun da degerlendirilmesini

saglayan ve zor denge durumlarinda klinisyene bilgi veren DOT’un genisletilmis bir halidir.

Calismamizda ML diizlemde DOT2 ve DOT5’te hasta ve kontrol grubu sonuglari arasinda
istatiksel olarak anlamli fark elde edilmistir. DOT2 ve DOTS5 gozlerin kapali oldugu gorsel
bilgi ortadan kalktig1 durumlardir. Fonksiyonel denge acisinda gorsel girdinin olmadigi test
durumlan test zorlastirdig1 gibi vestibiiler degerlendirme hakkinda daha ¢ok bilgi veren
durumlardir. DOT5’te ise gozlerin kapali olmasina ek olarak platform da hareketlidir. Bu
asamada proprioseptif sistem ve gorsel sistem elimine edilmine edilerek test durumu daha
da zorlagtirllmigtir. Kolay fonksiyonel denge durumlarinda BPPV grubu ile normal grup
arasinda fark olmamasi ve zor fonksiyonel denge durumlarinda ise BPPV grubunda elde
edilen denge skorunun diisiik olmasi bu hastalarda giinliik yasam i¢inde 6zellikle zor denge
durumlarinda dengesizlik sorunun olabilecegini gostermektedir. Zhang ve dig. BPPV’li
hastalarin  denge fonksiyonlarin  degerlendirilmesinde ve tedavisinde dinamik
posturografinin klinik degerini arastirmak amaciyla 48 BPPV’li bireyi incelemislerdir.
Calisma kapsaminda tiim hastalara kalorik test, statik ve dinamik posturografi incelemesi
yapilmistir. Vestibiiler testler, kanalit yeniden konumlandirma manevrasi(CRM) ile
tedaviden dnce ve sonra uygulanmistir. CRM sonrasi dinamik dengeleri hala anormal olan
sekiz hasta, dinamik posturografi kullanilarak 3 hafta siiren vestibiiler rehabilitasyon
egzersizine kabul edilmistir. 48 BPPV vakasi arasinda, anormal kalorik test, statik
postiirografi ve dinamik postiirografi oranlar1 CRM'den 6nce sirasiyla %25,0, %33.3 ve
%70.8 elde edilmistir. Anormal dinamik postiirografi orani, kalorik test veya statik
postiirografiden ¢ok daha yiiksek elde edilmistir. CRM'den sonra anormal kalorik test, statik
positirografi ve dinamik postiirografi oranlar1 sirasiyla %14.6, %8.3 ve %16.7 elde edilmistir.

Anormal statik ve dinamik postiirografi orani, CRM'den sonra 6nemli bir azalma
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gostermistir. CRM'den sonra dinamik dengeleri hala anormal olan sekiz hastanin dinamik
dengesinin, vestibiiler rehabilitasyondan sonra normale dondiigii gozlenmistir. Bu ¢alisma
sonucunda, dinamik postiirografinin BPPV'li hastalarda bozulmus dengenin varligini
dogrulamada klinik degere sahip oldugu bilgisine ulasilmistir [114]. Elde edilen fonksiyonel
dengedeki bozulma bizim bulgularimizdaki zor fonksiyonel denge durumlarinda elde edilen

fark ile uyumlu goriinmektedir.

Di Girolamo ve dig. tarafindan yapilan ¢alismada idiyopatik posterior SSK BPPV’li 32
hasta, rezoliisyonlu Semont manevrasindan 6nce, 3 giin sonra ve 1 ay sonra bilgisayarh
dinamik postiirografi ile incelenmistir. BPPV hastalarinda genel postiiral kontroliin,
patolojik denge skorlar1 ile gosterildigi gibi bozulmus oldugu gosterilmistir. Tedaviden 6nce
elde edilen veriler, spesifik bir vestibiiler tutulum modeli ve patolojik bir bilesik skor
gostermistir. Serbestlestirme manevrasindan sonra DOT, patolojik bilesik ve vestibiiler
skorlarda 6nemli bir gelisme gostermistir. Bununla birlikte, BPPV'den klinik iyilesmeden 3
giin ve 1 ay sonra kontrollerde 6nemli farkliliklar tespit edilmistir. Sonuglarin, BPPV
hastalarinda, normal postiiral dengeyi saglayamayan vestibiiler sistemde bir bozulma
oldugunu acik¢a gostermekte oldugu One siiriilmektedir. Serbestlestirme manevrasindan
sonra, genel postiiral kontrolde tutarli bir iyilesme goézlemlenmistir, ancak kontrollerden
kalan farkliliklar, klinik belirtilerde O6nemli bir iyilesme olsa bile, otokonyal makula
hasarmin postiiral kontrolii etkiledigi tahmin edilmistir [115]. Calismamizda sadece
degerlendirme sonucu akut durumdaki denge fonksiyonuna yonelik degerlendirme yapilmis
olup rehabilitasyon sonrasi fonksiyonel denge durumuna yonelik bir degerlendirme
yapilmamigtir. Pandemi doneminde gerceklestirdigimiz bu ¢alismada uzun donemli takip
donemsel olarak miimkiin olmamistir. Calismamizda elde edilen bulgular 6zellikle zor
fonksiyonel denge durumlarinda bozulan denge fonksiyonuna yodnelik rehabilitasyon
planlamas1 yapilmasi gerektirdigini ortaya koymustur. BPPV hasta gruplarinin diizeltici
manevralart sonrasinda uygulanacak rehabilitasyon programlarinda elde etmis oldugumuz

veriler yol gosterici olabilir.

Calismamizda elde edilen DOT durum degerlendirme bulgular1 sadece vestibiiler girdilerin
devrede oldugu durumlarda BPPV hastalarmin dengelerini saglamada zorlanabilecegi ve
postiiral kontrollerini saglamada zorluk yasayabilecekleri yoniindedir. Stambolieva ve dig.
yaptig1 bir calismada postural stabilitenin siirdiiriilmesinin degerlendirilmesine yonelik

idiyopatik posterior SSK BPPV’si olan hastalar ile saglikli denekleri karsilastirmiglardir. Dik
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durus sirasinda postiiral stabiliteyi 6lgmek i¢in gozler acik ve kapali durumda statik
postiirografi uygulamislardir. Vertigo semptomlarinin siiresine gore postural vertigonun ilk
atagindan sonraki 60 glinden az siire(grup I) ve 60 giinden fazla siire(grup II) olarak iki gruba
ayrilan hastalarda Epley manevrasinin postiiral stabilitenin iyilesmesi iizerindeki etkisi
incelemistir. Inceleme, pozitif Dix-Hallpike testinden 1 saat sonra ve Epley manevrasi ile
tedaviden 7 giin sonra yapilmistir. Her denek ve her deneysel kosulda postiiral stabiliteyi
degerlendirmek icin stabilogramlarin “sallanma hiz1” ve “goreceli gii¢ spektrumu”
hesaplanmustir. Saglikli deneklere kiyasla 1.0-2.0 Hz frekans araliginda belirgin bir spektral
yogunluk tepe noktasi ve 0.15—-0.5 Hz araliginda daha kii¢iik spektral yogunluk bulunmustur.
Bu ¢alismanin sonucuna gore posterior SSK BPPV hastalarinda postiiral korumanin hastalik
siiresine bagli oldugu gosterilmistir. ik ataktan 60 giinden daha kisa bir siire sonra BPPV
semptomlart olan hastalar, postiiral stabilite i¢cin gorsel girdiye yiiksek bir bagimlilik
gostermistir. Epley manevrasindan bir hafta sonra, her iki hasta grubunda da postiiral
kontroliin diizelmesinde farkliliklar bulunmustur [116]. Calismamizda BPPV grubuna
yonelik tan1 manevrasi sonrasi foksiyonel denge incelenmis ve akut durum etkileri ortaya
konmustur. Akut donemde zor denge durumlarinda azalmis DOT skorlar1 denge
fonksiyonlarindaki bozulma yoniinden ¢alisma ile paralellik gostermektedir. Covid donemi
nedeniyele rehabilitasyon takipleri yapilamamasina ragmen ilgili ¢alisma uzun stireli takip

sonrasi postiirografi degerlendirmelerinin yapilmasi yoniinde ¢alismamiza 1s1k tutmaktadir.

Calismamizda  postiirografi ~ degerlendirmesinde  zor fonksiyonel degerlendirme
durumlarinda BPPV grubunda denge fonksiyonlarinda zorlanma bulgusu postiiral
stabilitenin devam ettirilmesinde giicliige yol agmakatadir. Calismamizda BPPV grubunda
etkilenen kanala 6zgii bir denge degerlendirilmesi yapilmadigi igin etkilenen kanal ve denge
fonksiyonlar1 arasindaki iliski bilinmemektedir. Di Girolamo ve dig. yaptiklar1 ¢aligmada
posterior SSK BPPV’li bireylerin postiiral skorlarin1 horizontal SSK BPPV’li bireylerin
postiiral skorlarina kiyasla 6nemli 6l¢iide bozulmus olarak tespit etmislerdir. Posterior SSK
BPPV’li grupta basaril1 bir serbestlestirici manevradan sonra 6nemli bir postiiral bozulma
da gozlenmistir. Calismanin sonuglarina bakildiginda; horizontal SSK bozukluklarinin
postiiral kontrolii degistirmedigi, dinamik postiirografinin paroksismal vertigo ataklarinin
tyilesmesinden sonra bile posterior SSK disfonksiyonuna bagli postiiral dengesizligi tespit
edebildigi 6ne siiriilmektedir [117]. Ilerleyen ¢alismalarda kanala 6zgii etkilenme ve denge

bozuklugu arasindaki iliskiyi ortaya koyacak ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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Vestibiiler stimiilasyon test sonuglarina gére BPPV grubu ile kontril grubu arasinda fark
bulunmamuistir. Testin dogas1 geregi gozler kapali iken testin yapiliyor olmasi objelerin
fovea tlizerinde sabitleme ihtiyacini ortadan kaldirmistir. Bu nedenle VOR refleksinin aktif
devrede olmasi ihtiyac1 ortadan kalkmustir. Iki grup arasinda fark olmamasi aktif VOR
cevabinin degerlendirilmedigi seklinde yorumlanmistir. Bas hareketi ile SOR(servikookiiler
refleks) aktif olarak degerlendirme iginde olup hasta grubunda da servikal bolgedeki
proprioseptif duyunun BPPV hasta grubunda 6n plana ¢ikmadigr seklinde yorumlanmustir.
Bas hareketsiz iken DOT 2 ve DOT5 durumlarinda ¢alisma grubu ile kontrol grubu arasinda
fark olmasmma ragmen ayni durum kosullarinda vestibiiler stimiilasyon testinde fark
olmamasi hastanin testi 0grenmesi ihtimalini giindeme getirmistir. Test protokoliinii
bozmamak i¢in test manevra sonrast uygulanan bu degerlendirme de test sirasini
degistirmemek calismamizin bir kisitlilig1 olarak yorumlandi. Literatiire bakildiginda bas
hareketli iken yapilan degerlendirmelerde farkli sonuglar goriilmektedir. Altin ve dig.
dizziness sikayetine ragmen normal DOT skorlarma sahip bireylerde BS-DOT’un
etkinliginin ve segiciliginin degerlendirilmesi amaciyla 20-51 yas aras1 20 dizziness sikayeti
olan bireye BS-DOT uygulayarak, elde edilen sonuglari 20 saglikli birey ile
karsilastirilmisladir. Katilimcilara BS-DOT ile birlikte VNG ve DEO uygulamislardir.
Katilimcilara standard DOT un 2. ve 5. durumlarinda ii¢ farkli diizlemde (yaw, pitch, roll)
BS-DOT yapilmigtir. Calisma sonucunda BS-DOTS5 skor ve skor oranlar
degerlendirildiginde iki grup arasinda ii¢ diizlemde de anlamli fark bulmuslardir(p<.05). Iki
grubun DOT ve BS-DOT?2 skorlari arasinda ise ti¢ diizlemde de istatistiki olarak anlamli fark
elde etmemislerdir(p>.05). BS-DOT?2 skor orani karsilastirmasinda da hi¢bir diizlemde
anlamli fark elde etmemislerdir(p>.05). Bu bulgulara bakarak BDP degerlendirmesinde bas
hareketlerinin O6nemli bir parametre oldugu ve dizziness sikayeti olan bireylerin
degerlendirilmesinde DOT bas sallama modifikasyonunun etkili olarak kullanilabilecegi
sonucuna varmislardir [8]. Park ve dig. saglikli popiilasyonda BS-DOT'larin yasa gore
degerini aragtirmak ve yashi popiilasyondaki BS-DOT'larin duyarliligimi DOT'larla
karsilastirmak amaciyla yiiz iki saglikli denegi geng yetiskin, yetiskin ve yash olmak iizere
3 yas grubuna ayirmislardir. Deneklere DOT ve BS-DOT uygulanmistir. BS-DOT'larin
denge puanlari, yash grupta DOT'larinkinden daha anlamli bir degisim gostermistir. Denge
skor oran1 DOT2/BS-DOT2, geng yetiskin grubuna kiyasla yash grupta %4 daha fazla
azalmistir. Yash grupta DOT5/BS-DOT5 orani geng yetigskin gruba gore %54 daha fazla
azalmistir. Sonug olarak yaslilarda, BS-DOT'larin denge puanlari, DOT'lardan daha fazla
degisim gostermis olup; yaslilarda DOTS5/BS-DOT5, DOT2/BS-DOT2'den daha duyarli
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degisiklikler gostermistir [118]. Honaker ve dig. periferik vestibiiler sistem lezyonunun
tanimlanmasi i¢in modifiye kafa sallama-DOT protokoliiniin duyarliligini ve 6zgiilliigiinii
degerlendirmek amaciyla instabilite, vertigo ve/veya dengesizlik sikayeti olan, tek tarafli
kalorik zayiflig1 olan ve olmayan 15 hasta ve aymi yasta 15 saglikli kontrol grubunu
caligmaya dahil etmislerdir. 15 hastanin 10’u kalorik zayiflik gostermistir. Katilimcilar,
DOT'un 2 ve 5 numarali standart kosullarini bas sabitken ve dort yatay kafa sallama gorevi
sirasinda tamamlamiglardir (BS-DOT2-60°/s, BS-DOT2-120°/s, BS-DOT5-15°s, ve BS-
DOT5-60°/s). Her grup icin kosul zorlugu arttikca(DOT2, BS-DOT2-60°/s, BS-DOT2-
120°/s, DOT 5, BS-DOT5-15°/s ve BS-DOT5-60°/s) ortalama denge puanlar1 azalmistir.
Kontrol grubunda(egim: -659) hasta gruba(egim:-11.69) kiyasla daha diigiik bir diisiis
kaydedilmistir. BS-DOT5-15°/s kosulu, kalorik zayiflik ile en giiclii korelasyona sahip
periferik vestibiiler asimetriyi belirlemede iistiin elde edilmistir. Bu ¢alismanin sonucuna
gore BS-DOT5-15°/s, periferik vestibiiler asimetri i¢in umut verici bir tarama 0Sl¢iisii gibi

goriinmektedir [113].

Postiiral instabilite, yaslilarda diismelere katkida bulunan yaygin olarak kabul edilen bir risk
faktoriidiir. Yasla birlikte postiiral stabilitede meydana gelen degisikliklerin daha iyi
anlasilmasi, yaslilarin yasam kalitesini korumak veya iyilestirmek i¢in zorunludur [119].
Calismamizda BPPV’lu hastalar ile kontrol grubu arasinda diisme riski agisindan anlamli bir
fark elde edilmis olup, hasta grubunun diisme riskinin daha fazla oldugu tespit edildi.
Literatiirde yapilan ¢aligmalarda periferik vestiibiiler kayb1 olan hastalarda diisme riskinin
daha fazla oldugu goriilmektedir. Oda ve dig. periferik vestibiiler disfonksiyona sahip 22-94
yas aras1 116 bireyi bilgisayarli dinamik postiirografi ile incelemislerdir. Son 6 ayda diisme
hikayesi olan katilimcilar teste dahil edilmislerdir. 1 veya daha fazla diisme icin pozitif 6
aylik ge¢misi olan vestibiiler bozuklugu olan kisilerin genel orani %30 ve tekrarlayan
diismeler (>2) igin %17 idi. Fizik tedavi muayenesinden 6nce ¢oklu diisme bildiren hastalar,
onceki 6 ay icinde 1 diisme bildiren veya hi¢ diismeyen hastalara gore daha diisik DOT
puanlarina sahip olduklari bulunmus [120]. Bu yoniiyle ¢alismamiz literatiirle paralellik
gostermektedir. BPPV’l1 hastalarin yasam kalitesi agisindan diisme riskinin 6nemli oldugu
elde etmis oldugumuz verilerde ortaya konmaktadir. Bu nedenle pozisyonel bas donmesi
sorunu yasayan hastalarin yasayabilecekleri dengesizlik ve ani paroksismal bas donmelerine
kars1 diisme riski konusunda bilgilendirilmeleri gerekmektedir. Cohen ve dig. vestibiiler
fonksiyonun standart tanisal testinde yetiskinler hakkinda normatif veriler toplamak ve

yanitlarinin geng yetigkinlerden onemli 6l¢iide farkli olup olmadigini belirlemek icin
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bireyleri 18-44 yas (geng), 45-69 yas (orta yaslt), 70-79 (yasl) ve 80-89 (daha yasli) olmak
lizere 4 gruba ayirarak dinamik dengelerini, standart bir teshis testi olan EquiTest’i
kullanarak ¢esitli duyusal kosullar altinda test etmislerdir. Bir alt test olan DOT un verileri
degerlendirilmistir. Bu veriler, genel puanda yasa bagli 6nemli diisiisler ve hareket
stratejisindeki degisiklikleri gostermistir. Bu sonugclar; vestibiiler sistemin denge ile ilgili
kisimlarinin, yasam siiresinin sonuna kadar, asemptomatik insanlarda bile yasa bagh
diistislere sahip oldugunu gostermektedir [104]. Calisma grubumuzun yas araligi genis bir
aralik oldugu i¢in ve yas gruplari arasinda esit dagilim bulunmadigi i¢in ¢alismamaiza katilan
bireylerin yas bulgular ile diisme riski arasindaki iliski incelenmemistir. Normal bireylerde
yaslanma ile diigme riskinin arasinda pozitif iligkinin periferik etkilenmeye bagli olarak
vestibiiler hassasiyetin artmasina bagli olarak BPPV hasta grubu icinde gecerli olabilecegi
diisiiniilmektedir. Daha genis BPPV gruplarinda yas ile diisme riski arasindaki iliskinin

incelenmesi ve yasa uygun normlar kullanilmasi 6nerilir.

Calismamizda DEO ile postiirografi degerlendirme bataryasinda kullanmis oldugumuz
testler arasinda iliski incelendi ve aralarinda bir iliski bulunmadi. Postiirgrafi ile yapilan
diisme riski degerlendirmesi testine gore sadece hastalarin %23 ‘niin diisen hasta olmasi
bunu nedeni olabilir diye diisiinmekteyiz. DEO daha ¢ok bireyleri yasam kalitesi hakkinda
bilgi veren bir Olcektir ve rehabilitasyon Oncesi ve sonrasi rehabilitasyonun etkinligini
degerlendirmek amaciyla uygulanmaktadir. Calismamizda rehabilitasyon siireci takip
edilmemigtir. Literaiirde rehabilitasyon siireci takip edilen calismalarda BPPV hastalarinda
DEO skorunun arttigi goriilmektedir. Kasse ve dig. tarafindan idiyopatik BPPV’li yash
hastalarin postiiral kontroliinde kanalit yeniden konumlandirma prosediiriiniin etkinligini
degerlendirmek amaciyla BPPV'li 33 yasl hasta arasinda ileriye doniik tasarimli 9 aylik bir
takip anketi yapilmistir. Hastalara statik postiirografi ve manevradan énce ve sonra DEO
uygulanmistir. Tedaviden sonra hastalar, 33 saglikli yashi denekle karsilagtirilmistir.
Postiirografi parametrelerinden gorsel, somatosensoriyel ve gorsel vestibiiler ¢atigma
kosullar1 altinda stabilitenin limitleri, viicut basing alanmmin merkezi ve salinim hizi
degerlendirmeye dahil edilmistir. Bir kanal yeniden konumlandirma prosediirii ¢ogu
hastanin sikayetlerini (%54.5) rahatlatmigtir ve 1 ila 3 manevra ile de %100'i rahatlamistir.
Tedaviden sonra toplam DEO puaninda ve tiim alt dlceklerde diizelme gozlenmistir.
Stabilitenin limitleri testi skorlar1 tedavi dncesi ve tedavi sonrasi 6nemli 6l¢iide farkli elde
edilmistir. Viicut basing alaninin merkezi degerlerinin karsilagtirmali analizi, manevra

sonras1 10 kosulun 8'inde 6nemli bir istatistiksel farklilik gostermistir. Manevra sonrasi
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salinim hizi, 7 catisma kosulunda 6nemli bir farklilik gostermistir. Saglikli yasli denekler ve
tedavi edilen hastalar arasinda, tiim kosullardaki tiim salinim hizi degerleri ve 9 kosul
altindaki viicut basing alaninin merkezi degerleri i¢in higbir fark elde edilmemistir [121].
O’Reilly ve dig. tarafindan yapilan bir calismada, partikiil yeniden konumlandirma
manevrasinin(PRM) primer ve sekonder BPPV'li hastalarin denge fonksiyonu tizerindeki
etkinligi, subjektif yanitlari degerlendirmek i¢in DEO kullanilarak degerlendirilmistir.
Retrospektif yapilan bu ¢calismada primer BPPV'si olan 41 hastaya ve sekonder BPPV'si olan
31 hastaya, PRM o6ncesi Ve sonras1 semptomlarini subjektif olarak degerlendirmek icin DEO
uygulamiglardir. Her iki grubun da PRM'den sonra semptomlarda belirgin bir iyilesme
gosterdigin, sadece iki hastanin PRM'den sonra semptomlarinda bir artis bildirdigini ve her
ikisinde de sekonder BPPV mevcut oldugunu rapor etmislerdir [122]. Huebner ve dig.
Yaptig: retrospektif calismada DEO kullanilarak subjektif bas donmesi raporunun objektif
ve subjektif BPPV'li hastalarda farkli olup olmadigini belirlemek ve iki grubun kanalit
repozisyon manevrast (CRM) tedavisini takiben algilanan dizziness handikapinda benzer
gelismeler gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla, 63 BPPV’li bireye CRM 6ncesi ve
sonrast DEO uygulanmistir. Calisma sonucunda, hem nesnel hem de 6znel BPPV'ye sahip
bireylerin CRM tedavisini takiben DEO puanlarinda 6nemli iyilesme gosterdigi rapor
edilmistir [123].
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiza ayni yas araliginda katilimci 6rneklemi alinmasi amaglanmistir. Yas
dagilimi bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir.

DOT degerlendirmesi sonucunda AP diizleminde hasta ve kontrol grubu arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmazken, ML diizleminde vestibiiler alanda istatiksel
olarak anlamli fark elde edildi.

DOT durumlarinda AP diizlemde DOT4 te istatiksel olarak anlamli fark elde edilirken,
ML diizlemde DOT2 ve DOTS5 te istatiksel olarak anlamli fark elde edildi. AP diizlemde
DOT4’iin, ML diizlemde ise DOT2 ve DOTS5’in ayirict tanida kullanilabilecegi
sonucuna varildi.

Vestibiiler stimiilasyon test sonuglarinda hasta ve kontrol grubu arasinda istatiksel
olarak anlamli fark elde edilmedi. Postiirografi testi sirasindaki bas hareketlerinin
BPPV’li hastalarda testi etkilemedigi sonucuna ulasildi. Bunun sonucunda BPPV’li
bireylerde vestibiiler stimiilasyon testinin tan1 koymaya yardimci olmadigi
distiniilmektedir.

BPPV’li bireylerde diisme riskinin saglikli bireylere gore daha fazla oldugu saptandi.
Sonuglar incelendiginde kullanmis oldugumuz denge testleri ve DEO arasinda anlamli
bir iligkiye rastlanmadi.

Postiirografi testi sirasindaki bas hareketlerinin BPPV’li hastalarda testi etkilemedigi

sonucuna ulasildi.

Bu caligmadan elde edilen sonuclara gore asagidaki dneriler verilmistir:

a)

b)

c)

d)

Calismanin katilimcr sayist arttirilarak daha anlamli sonuglar elde edilebilecegi
ongoriilmektedir.

Tedavi manevrasi sonrasinda, yapilan testler ve kullanilan DEO tekrarlanip manevra
oncesi ve sonrasi sonuglar1 karsilastirilabilir.

Hasta grubundaki katilimcilarin test sonuglarinin kendi aralarinda yasa gore anlamli fark
gosterip gostermedigi arastirilabilir.

BPPV’li bireylerde kanal tutulumunun ¢esidine gore test sonucuna etkisi arastirilabilir.
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GAZI UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR KARAR FORMU
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ARASTIRMACI Prof. Dr. Billent GUNDUZ
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KOORDINATOR/SORUMLU
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EK-2. Eriskinler I¢cin Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu Ornegi (Calisma Grubu)

T.C.
__ GAZI UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

GAZI UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
ICIN BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Aragtirma Projesimin Adi: Benign Paroksizmal Pozisyonel Vertigo problemi olan bireylerde
fonksiyonel denge becerilerinin aragtimlmas

Sorumlu Arastncmm Ad: Prof. Dr. Bilent Giindiiz

Diger Arastincilanm Ady Dog. Dr. Hakan Tutar
Ezma Temigin $ahin (Yiksek Lizans Tez Ej?grencisi}
Uzm. Ody. Emre Orhan
Uzm. Ody. Volkan Tutar

Destekleyicl (varsa): Yok

“Benign Parcksizmal Pozisyonel Vertige problemi olan bireylerde fonksiyonel denge becerilerinin
aragtinlmas1™ isimli bir ¢aligmada yer zlmak fizere davet edilmiy bulunmaktazimz Bu galigmaya davet
edilmenizin nedeni Dix-Hallpike Foll manevras sonrasmda BPPV tams almamzdir. Bu galisma,
arajhrma amagh olarak vapilmaktadir ve kahbm génillalik esasma dayahdw. Czahgmava kahlma
kenusunda karar vermeden dnce aragtirma hallanda sizi bilgilendirmek istivoruz. Cahgma hakkmda
tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulanmz cevaplandibtan somra efer kahlmak isterseniz
sizden bu formu imzalamamz istenecektir. Bu aragtuma, Odyoloji Anabilim Delinda, Prof. Dr. Bitlent
Gindiiz sorumlulugu altmdadr.

Calsmamn amaci nedir; benden baska kac kizi bu cahsmaya kanlacak?
Bu baglik altinda ayafidaki bilgiler yer almalidir:
*  QragiIrTRanIN amac,
¥ BPFPVi hasialarda vestibiiler stimillasyon fest sonuglarmun ve dijme  riski
degeriendirmerinin ayiric: tandaki etkinfiginia belirlenmesi
o caliymaya kag kisinin almmas i planlandig _
Caligmaya foplamda 32 kgl davet edilecek galigma ek merkezli olorak Gazi Universitesi nde
gerpeklegtivileceltir.
Bu cabsmaya katilmah miyim?
Bu galigmada yer alip almamak tamamen zize baghdir. 3u anda bu formu imzalazamz bile istedifiniz
herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin galismayl birabmakta dzgirsiniiz. Efer katilmak
istemez iseniz veya caliymadan ayrilrsamiz, dektonmuz tarafindan sizin igin en uygun tedavi plam
uygulanacaktr. Aym gekilde -;allr,mau viriiten dokter gabismaya devam etmenizin sizin igin yararh
Glma}'an:agma kearar verebilir ve sizi gallsma dig1 barakeakilir, bu durumda da sizin igin en uygun tedavi
zeqileceltir.

Bu cabsmaya katthrsam beni ne bekliyor?
Bu baghk altimda aga@idaki bilgiler ver almalidir:
# Calizma igin dncelikle klinige bagvurdugunuzda elde edilen igitme deZerlendirmesi ve
vestibiler bulgulanmz kullamlacak takiben ginliik hayatta karsilagilan gesitli vilzey ve garsel
gevre durumlan taklit eden bir test olan postirografl kayitlanmz almacalkr.

BEOF-Girigimss olmayan-Erigkin
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EK-2. (devam) Eriskinler I¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu Ornegi (Calisma grubu)

T.C.
__ GAFI UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

»  Arastirmanin siiresi
Elinige bagvurdufunuzda vapilan rutin degerlenditmeleriniz ~15dk sirecek olup ¢ahima igin
vapilacak degerlendirme~45dk sireceltir.

Calsmanin riskleri ve rahatsizhiklar: var madar?
Caligma herhangi bir risk veya rahatzsizlik unsuru igermemektedir.

Calismada ver almamin vararlar: nelerdir?

Calbgmada elde edilecek bilgiler BPPV problemi olan bireylerin fonksiyonel denge skorlanm,
vegtibiiler problemi olmayan saglikh bireylerle kargilaghrmamiza fayda saflayacaktir. Elde edilen
bilgiler bu alanda ¢dzlim fretilmesine hizmet eder nitelik tagivacaktr.

Bu cahsmaya katilmamin maliyeti nedir?
Cabgmeya katlmakla parazzl yilk eltma girmeveceksiniz ve size de herhanpgi bir ddeme
vapimayacalir.

Kisizel bilgilerim nasil kullamlacak?

Caligma doktorunuz kigisel bilgilerinizi, araghirmay: ve istatiksel analizlen yiriitmelk icin kullanacaktr
ancak kimlik bilgileniniz gizli tutulacaktir. Yalmezea geregi halinde, sizinle ilzili bilgileri etik kurmullar
va da resmi makamlar inceleyebilir. Calhsmanm sonmunda, kendi sonuglanmezla ilgili bilgi istemeye
hakdomz vardr. Caligma somuclan galisma bitminde tibbi literatirde yavinlamabilecektir amcak
kimliginiz agiklanmayacaktr.

Daha fazla bilgi icin kime bagvurabilirim?
Caligma ile 1lgili ek bilgrye gereksinimimiz oldufunnzda azagidzki kigi ile litfen iletizime geqimiz.

ADI 5 HakaP Tutar .

GOREVI . Gari Universitesi KBE Hastaliklar Anabilim Dah Ozretim Girevlisi
TELEFON

(KatthmermnHastanin Beyani)

GUSEF Odyoloji Anabilim dalnda, Prof. Dr. Bilent Gindiiz tarafindan tibbi bir arastwma vapilacag
belirtilerek bu araghrma ile ilzili yukandaks bilgiler bana zktanldi ve ilzili metni cludum. Bu
bilgilerden sonra bayle bir aragtirmaya “katihmer” olarak davet edildim.

Araghrmaya kahlmam konusunda zorlayicn bir davramgla karglagmog degilim. EZer katlmay:
reddedersem, bu durmumun tbbi balommma wve helim ile olan iliskime herhangl bir zarar
getirmeyecegimi de bilivorum. Projenin yiritilmes: srasmds herhangi bir neden gdstermeden
aragtirmadan gekilebilitim. (dncak aragirmacilar: zor durumda brakmamak icin aragtormadon
cekilecefimi Gnceden bildirmemim wygun olacagmum bilincindeyim). Aynica tibbi durumuma herhangi
bir zarar verilmemesi koguluyla aragtrmac: tarafindan aragtrma din da tutnlabilinm.

Araghrma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal scrumioluk altima gimmivorum. Bana
da bir Gdeme yvapilmayacaktir.

BEOF-Grigimssl olimayan-Erigkin
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T.C.
GAZI (INIVERSITEST

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURLILU

Arzgtirmadan elde edilen benimle ilgili kigize] bilgilerin gizliligmin korunacam bilivorm.

Aragtirma uyvgulamzsmdan kaynzklansn nedenlerle mevdana gelebilecek herhang: bir saghk
sorumumun ortaya gikmasi halinde, her firli tibbi mildahalenin za3lanacagl komusunda gerekli

gitvence verildi. (Bu tibbi midahalelerle ilzili olarak da parasal bir yik altns gimmeyecegim).

Aragtirma sirazmdz bir saghk sommu ile karsilaghimda; herhangi bir saatte, Doc. Dr. Hakan Tutar®

Gazi Univercitezi KBB Hastahklar1 Anabilim Dah,

zrayabilecegimi bilivorum.

no'lu telefon numarasmdan

Bana vapilan tim agiklamalan aynnblaryla anlammg buhmmaktayim. Bu kogullarla séz konusu klmik
aragtirmaya kendi nizamla_ hig bir bask ve zorlama olmaksizin, génillalik igerizinde katlmay kabul

ediyorum.

Imzali bu form kagidmm bir kopyas: bana verilecektir.

Katilmea
Ads, soyady:
Adres:

Tel:

imza:
Tarth:

Goriisme tanigy
Ady, zoyady:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarth:

Eanlmer ile goriigen helim
Adr soyady, unvan:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarth:

BEOF-Grigimssd olmayan-Erigkin
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EK-3. Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar I¢in Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu

Ormnegi (Kontrol Grubu)

T.C.
_ GAZIUNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

GAZI UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
iCIN BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Aragtrma Projesimin Adi: Benign Parcksismal Pozisyonel Vertigo problemi olan bireylerde
fonksivonel denge becerilerinin araghinlmas

Sorumlu Arastincimnm Adi: Prof. Dr. Biilent Giindiiz

Diger Arastimeilanm Ady Dog. Dr. Hakan Tutar
Ezma Temigin Sahin (Yikzek Lizsans Tez Gé‘rem:isi]
Uzm. Ody. Emre Orhan
Uzm. Ody. Velkan Tutar

Desteklayici (varsa): Yok

“Benign Paroksizmal Pozisyonel Vertigo problemi olan bireylerde fonksivonel denge becerilerinin
zragtnimas1” isimli bir gabismada yer almak fizere davet edilmis bulunmalktazimz Bu ¢zligmaya davet
edilmenizin nedem vestibiiler probleminizin olmamamidir. Bu galigma araghrma amagh clarak
vapimaktadir ve katilim géniilliililk ezasina dayahdwr. Caliymaya katilma konnsunda karar vermeden
dnce aragtrma haklanda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Caliyma haklanda tam olarak bilgi sahibi
olduktan sonra ve sorulanmez cevaplandiktan sonra efer katilmak isterseniz sizden bu formu
mmzalamamez istensceltir. Bu aragtma Odyoloji Anabilim Dalmda, Prof Dr. Billent Gindiz
sorumlulugu altmdadr.

Cahsmanin amaci nedir; benden baska kac kisi bu cabsmaya katlacak?
Bu bazlik altinda ayagidati bilgiler yer almalidir:
*  QrapfIrTanIn amact,
¥ BPPVV hastalarda vestibiller stimillasyon test sonuglarmm ve dilgme  riski
degeriendirmerinin ayirict tandaki etkinlifinin belirlenmesi
s calpymaya kag kizinia almmeas rn planlandig _
Calymaya toplomda 32 kisi davet edilecek ¢aligma tek merkezli olavat Gazi Universitesi'nde
gerpekiegtivileceltir.
Bu cahismaya katllmah mryim?
Bu ¢aligmada yver ahp almamak tamamen size baghdir. 3u anda bu formu imzalazamz bile istedifiniz
herhangzi bir zamandz bir neden gdstermeksizin galismayl birzkmakta Szgfirstnilz. Efer katilmak
iztemez iseniz veya galismadan aynlrsamz, dektorunuz tarafindan sizin igin en uygun tedavi plam
uygulanacakiir. Aym gekilde gahgmay: viriiten doktor ¢aliymaya devam stmenizin sizin igin yararl
olmayacafina karar verebilir ve sizi galigma dig barzkakilir, bu durumda da sizin igin en uygun tedavi
sagilecektir.

Bu cahiymaya katthrsam beni ne bekliyvor?
Bu baghk altinda agaFidaki bilgiler ver almalide:
* Caligma igin dncelikle klinige bagvurdugunuzda elde edilen igitme deZerlendirmesi ve
vestibiiler bulgulanmz kullamlacak takiben ginliik havatta karsilagilan gegitli yilzey ve gorsel
gevre durumlan taklit eden bir test olan postirografi kayitlarmuz almacaktir.

BEOF-Grigimse oimayan-Erigkin
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EK-3. (devam) Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar I¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu Ornegi (Kontrol Grubu)

T.C.
__ GAZI UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

®  Arastirmamn siiresi
Elinige bagvurdufunuzda yapilan rutin degerlendirmeleriniz ~15dk siirecek olup ¢ahsma igin
vapulacak degerlendirme~45dk sirecektir.

Calhsmann riskleri ve rahatzizhklar var madur?
Caligmaz herthangi bir risk veya rahatsizhk unsurn igermemeltedir.

Cahsmada ver almamin vararlar nelerdir?

Caligmada elde edilecek bilgiler BPPV problemi olan bireylerin fonksiyonel denge skorlanm,
vestibiiler problemi olmayan saghkh birevlerle karsilashrmamiza fayda saglayacakir. Elde edilen
bilgiler bu alanda ¢dziim fretilmeszine hizmet eder nitelik tagiyacaktr.

Bu cahsmaya katlmamin maliyeti nedir?
Cabgmaya kablmakla parasal yilk altma gimeyeceksiniz ve size de herhangi bir &deme
vapmayacaltir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Caligma doktorunuz kgizel bilzilerinizi, araghrmay: ve istatibzel analizlen yiriitmek igin kullanacaktr
ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktr. Yalmzea geredi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar
va da resmi makamlar inceleyebilir. Caliymanin zonunda, kendi sonuglarmizla ilgili bilgi istemeye
haklomz vardr. Caligma sonuclan calisma bitiminde tbbi literatirde yayvmlanabilecektir ancak
kimligmiz apiklanmayacaldr.

Daha fazla bilgi icin kime bagvurabilirim?
Caligma ile ilzili ek bilgiye gereksiniminiz oldufunuzda azagidaki kigi ile litfen iletisime geciniz.

-5.DI ) : Hakan Tutar

GOREVI : Qazi Univerzitesi KBE Hastaliklar: Anahilim Dah Ozretim Cérevlisi
TELEFON

{KatulhmermnHastantn Beyam)

GUSBF Odyoloji Anabilim dalinda, Prof. Dr. Biilent Giindfiz tarafindan tibbi bir aragtirma vapilacag
belirtilerek bu aragtwma ile ilgili yukandaki bilgiler bana sktanldi ve ilgili metmi ckudum. Bu
bilgilerden sonra biyle bir aragtirmaya “katilmer” olarak davet edildim.

Arashmmaya katlmam konusunda zorlayicn bir davramgla karsilagmug degilim. EZer kahlmay:
reddedersem, bu durwmun tbbi bakunmma we hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecefini de bilivorum. Projenin yiritilmesi swasmds herhangi bir neden gdstermeden
arajhrmadan gelalebiliim. (dmecak aragfrmactlarr zor durumda bralmamak igin aragtrmadan
cekilecefimi Gnceden bildirmemim wygun olacagrmm bilimcindzyim). Aynea tibbi durumuma herhangi
bir zarar verilmemesi koguluyla arastrmact tarafindan aragtuma din da tutulabilirim.

Araghirma 1gin yapilacak harcamalarla ilgih hethang bir parasal sorumlnluk alina gimiyorom. Bana
da bir Gdeme yapilmayacaktir.

BLOF-Grigimasl clmayan-Erigkin — e L =¥ —
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EK-3. (devam) Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar I¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu Ornegi (Kontrol Grubu)

T.C.
GAZI INIVERSITEST

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Arashrmadan elde edilen benimle ilgili kigizel bilgilerin gizliligmin korunacagim biliyorum.

Arastirma uygulamzzmdan kaynaklanan nedenlerle mevdana gelebilecek herhangi bir saghk
sorunumun ortaya gikmasi halinde, her tirli tbbi mildahalenin szflanacagn konusundz gerekli
givence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da paraszal bir vilk altina girmeyeceZim).

Aragtirma sirazimda bir saghk sorunn ile karsilaghfimda; herhangi bir saatte, Doc. Dr. Hakan Tutar’s
Gazi Universitesi KBB Hasztahklar1 Anahilim Dal,

arayabilecegimi kilivorom.

Bana vapilan tim agiklamalan aynntlanyla anlang bulunmaktayim. Bu kogullarla sdz konusu klinik
araghrmaya kendi rizamla, hig bir baska ve zorlama olmaksizin, génillilik igerisinde katlmay kabul

ediyorum.

fmzal bu form kagidmm bir kopyas: bana verileceltir.

Katlmaca
Ady, soyady:
Adres:

Tel:

Imza:
Tarih:

Goriizme tanigi
Ady, soyadn
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Eznlumer ile goriigen helam
Ady soyady, unvam:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

BEOF-Girigimast olmayan-Erigkin

no'lu telefon numarasmdan



EK-4. Dizziness Engellilik Olgegi

Dizzinezs Engellilik Olcesi
1- Bas dénmeniz gidersk artrvor mu?

1- Bas dénmenizden dolavi kendinizi
engellenmiz hizsedrvor musumm="

3. Bas dénmenizden dolavi ismiz,

seyahatlermizi va da hobilermizi knsithyeor musunuz?

4- Bir siipermarketm dar koridorlan
bay ddmmenizi atthnyor mu?

£- Baz dénmenizden dolayi yataZz yvatmakta
va da vataktan kalkmakta zorlaniyer musunuz?

f-Bas dénmenizden dolay akzam yvemeklen

va da sinema gibi sosval aktiviteleriniz eticilenivor mu?

7-Bas démmenizden dolaw
kitap oknmakta zorluk cekiyver musunuz?

8-Bas dénmenizden dolavi spor, dans, ev sopirmsk,
zofra toplamak zib: binik aktretelermmz khistlannor mu?

9- Bas dénmenizden dolay yammzda bir ks olmadzn
evden syrilmaya korkuyor musunuz?

10-Baz dénmenizden dolay:
bagkalzrmin éniinds mahpup oluyor musanus?

11-Bazsimizim bzl harskatlean
bas donmem= arthryvor mu?

12-Bas donmenizden dolay:
vitksak verlerden kagmrver musunuz?

13-V atakta dénmek bas dénmenizi arthryor T

14- Baz donmenizdan dolay: agir ev izleri va da
bahpe 1zlermde zorluk ¢elayeor musunuz?

15-Ba:z donmemizden dolay: inzanlarn siz1 zehirlenmis
clarak diuginebileceklermden korkuyor musunoz?

16-Baz dénmenizden dolay:
kendi basimera viirimekts zorlamyer musunnz?

17-Y¥okns agaf: viirirken va da
kaldmmdan merken bas démmeniz artryor mun?

18-Bas: donmenizden dolay:
dikkatinizi toplamakta zorluk cekivor musummzT

Evat

Evat

Eveat

Exat

Exat

Evat

Evat

Eveat

Exet

Exat

Enat

Evat

Evat

Eveat

Exet

Exat

Evat

Evat

Bazen

Bazen

Bazen

Bazen

Bazen

Bazen

Bazen

Bazen

Bazen

Bazen

Bazen

Bazen

Bazen

Bazen

Bazen

Bazen

Bazen

Bazen

Hanar

Hamr

Hawr

Hamwr

Hamwr

Hanar

Hanar

Hawr

Hazr

Hamwr

Havr

Hanar

Hanar

Hawr

Hazr

Hamwr

Hanar

Hanar
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EK-4. (devam) Dizziness Engellilik Olcegi

19-Baz donmenizden dolay1
evda karanhikta virimekte zorlanrvor muzumz?

20-Baz donmenizden dolay1
evda tek bazma kalmaktan korkuvor musumz?

21-Baz donmenizden dolay:
kendinizi Szirli va da sakat hizsadivor musunuz?

11- Bas donmenizden dolay: ailenizla va da
arkadazlarmmzla iligkileniniz etkilenivor mu?

23- Bag donmemzden dolay: kendimiz
depresyonda hissediyor musumuz?

24-Baz donmemz 1z vada
ev serumluluklarimez etkilivor mu?

25-Fazla efilmek bas démmenizi arthrryor mu?

Ewat

Ewat

Ewat

Evet

Evet

Evet

Evat

Bazen

Bazen

Bazen

Bazen

Bazen

Bazen

Bazen

Hzavir

Hzavir

Hzavir

Havir

Havir

Havir

Hzavir
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