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OZET

Amag: Vertebrobaziler arter yetmezliginde (VBY) Vestibiler uyariimis miyojenik
potansiyel (VEMP) testinin yanitlarini degerlendirmek.

Gerec-Yontem: Bas donmesi ve dengesizlik sikayeti nedeniyle kulak burun bogaz
poliklinigine basvuran ve yapilan Doppler USG (Ultrasonografi)’ de vertebrobaziler
arter yetmezligi olan hastalardan olusan g¢alismada kulak burun bogaz muayenesi,
laboratuvar incelemeleri ve norolojik muayenesi dogal olan hastalar calismaya alindi.
Calismaya Mayis 2014 ve Agustos 2014 tarihleri arasinda aydinlatilmis onamlari
alinmis yaslar1 30 ile 60 arasinda degisen 31 hasta ile 30 Kontrol grubu alindi. Hasta
grubunun 15’ i kadin ve 16’ si erkek hastadan olusuyordu. Kontrol grubunun ise 15’ i
kadin 15" i erkek hastadan olusuyordu. Tum hastalarin ortalama yasi 39.32 olarak
saptandi. Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji kliniginde yapilan Karotis
arter ve Vertebral Arter Renkli Doppler USG incelemesinde her iki vertebral arter
toplam akim volimi 200 ml/dk’ nin altinda saptanan hastalar VVertebrobaziler yetmezlik
(VBY) hastasi olarak kabul edildi. Doppler USG incelemesinde her iki vertebral arter
toplam akim volimi 200 ml/dk’ nin (zerinde saptanan bireyler kontrol grubu olarak
kabul edildi. Hasta ve Kontrol grubunun her ikisi igin gecerli olan diyabet,
hipertansiyon, epilepsi, psikiyatrik hastalik, serebrovaskiler ve kardiyovaskiler
hastali§i olan bireyler calismadan cikarildi. Bu calisma istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurulu tarafindan onaylandi. VEMP vyanitlari interacoustics - Eclipse
VEMP sistemi kullanilarak kaydedildi. VEMP testi sessiz bir odada tek arastirmaci
tarafindan uygulandi. Calismada kullanilan elektrotlar sirasiyla toprak elektrot alina,
aktif elektrotlar her iki sternokleidomastoid (SKM) kasinin orta kismina, referans
elektrot ise SKM kasinin sternum kismina gelecek sekilde yerlestirildi. Hastalara uyaran
verildiginde baslarini kaldirip uyaricinin kontralateral yonlne c¢evirmeleri istendi,
boylece uyarilan tarafin SKM kasinin kasilmasi saglandi. Uyaricilar monaural olarak
sirayla sag ve sol kulaga verilerek, SKM kasinin elektromiyografik (EMG) aktivitesi
ipsilateral yonden kaydedildi. Test esnasinda elektrot impedansinin 5000 ohm’un
altinda olmasina dikkat edildi. Sag ve Sol VEMP yanitlari icin her iki tarafa sirasiyla
500 Hz tonal uyari verilerek sag ve sol P13 ve N23 VEMP yanitlari 90, 95 ve 97 dB’ de
ayri ayri kaydedildi. Uyarilara en distk yanit alinan 90 dB’ den baslanarak en yuksek
yanit alinan 97 dB’ de son verildi.

Istatistiksel incelemeler: Hasta ve Kontrol grubunun veri ortalamalari kullanilarak
gruplarin kendi icinde ve gruplar arasinda Levene’ s testi ile Varyans Analizi ve t-test
uygulanarak istatistiksel analizler yapildi. (p < 0.05)
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Bulgular: Hasta grubta P13 latans degerleri icin 90, 95 ve 97 dB’ de sag ve sol kulak
arasinda 97 dB’ de anlamh farklilik goruliirken 90 ve 95 dB’ de fark gortlmedi. p
degerleri sirasiyla (p < 0.915, 0.405, 0.094, ) N23 latans degerleri i¢in 95 dB’ de sag ve
sol kulak arasinda anlamli bir fark oldugu gorildi. (p < 0.004) 90 ve 97 dB'’ de anlaml!
farkhihk gortlmedi (p< 0.146, 0.187). Kontrol grubunda P13 ve N23 latans degeri icin
90, 95 ve 97 dB'’ de sag ve sol kulak arasinda anlamli bir farklihk oldugu géralda. P13
latans degeri icin p degerleri sirasiyla (p < 0.034, 0.008, 0.003). N23 latans degeri icin p
degerleri sirasiyla (p < 0.000, 0.026, 0.000) olarak saptandi. Hasta ve Kontrol grup
karsilastiridiginda ise P13 ve N23 latans degerleri icin 90, 95 ve 97 dB’ de sag ve sol
kulaklar arasinda anlamli farkhilik oldugu gérildd. P13 icin sirasiyla; (p <0.000, 0.000,
0.000) N23 icin sirasiyla; (p <0.000, 0.000, 0.000).

Sonug: Altmisbir hastanin oldugu bu ¢alismanin 31" ini Hasta grubu ve 30" unu kontrol
grubu olusturmaktaydi. Hastalarin tumunden VEMP yaniti elde edildi. Hasta grubunda
P13 latans degeri icin 97 dB’ de, N23 latans degeri icin 95 dB’ de anlamli farklilk
saptandi. Kontrol grubunda P13 ve N23 latans degeri i¢in 90, 95 ve 97 dB’ de sag ve sol
kulak arasinda anlamli bir farklilik oldugu gorildi. Hasta ve kontrol grup arasindaki
karsilastirmada 90, 95 ve 97 dB’ de anlamli farklilik saptandi. Bu sonuglara dayanarak
vertebral arter yetmezliginde azalmis perflizyonun latanslarda gecikmeye neden
olabilecegi gorilebilmektedir.

Anahtar kelimeler: Vemp Testi, Vertigo, Vertebrobaziler yetmezlik
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ABSTRACT

Obiject: Evaluating result of the (Vestibular Evoked Myogenic Potential Testing)VEMP
test in vertebrobasilar artery insufficiency (VAI).

Materials and Methods: In our study the VEMP test was performed after routine
otorhinolaryngology and laboratory examinations in case of vertebrobasilar insufficiency in
Doppler USG which was implemented to patients who get medical advice in
otorhinolaryngology and neurology policlinics because of dizziness and unbalance before.
We did not encounter any otorhinolaryngology and center pathology in the patients’ routine
examinations. 31 patients with vertebrobasilar artery insufficiency and 30 patients without
vertebrobasilar artery insufficiency in the age range of 30 and 60 between May-Aug. 2014
were included to the study. In the group of patients with vertebrobasilar artery insufficiency
15 of them were female and 16 of them were male. In the group of patients without
vertebrobasilar artery insufficiency 15 of them were female and 15 of them were male. The
average of age of the patients was 39.32. The average age of female was 44.93 and average
age of male was 42.81. The average age of female patients in the healthy group was 36.6
while the average age of male 32.6. In carotid artery and vertebral artery color Doopler US
examination which was performed in Istanbul Education and Research Hospital Radiology
Clinic the patients whose vertebral total current volume below 200ml/min are accepted as
vertebrobasilar artery insufficient patients and VEMP test was performed to those patients
in otolaryngology audiology unit. On the other hand, as a result of the Doopler US
examination both total current volume was above the 200 mil/min in the 30 patients who
are taken as control group. Therefore, those patients are accepted as they don’t suffer from
vertebrobasilar artery insufficiency.

The criteria of Inclusion and Exclusion to the Study: The patients who have dizziness,
unbalance and were diagnosed with vertebrobasilar artery insufficiency and doppler
ultrasonography are included in the study as experimental group. On the contrast the
patients who don’t have dizziness, unbalance and weren’t diagnosed with vertebrobasilar
artery insufficiency and doppler ultrasonography are included in the control group. For the
both groups the patients who have diabetes, hypertension, epilepsies, psychiatric
cerebrovascular, cardiovascular and the patients refused to attended the study voluntarily
were excluded from the study.

This study was approved by Istanbul Education and Research Hospital Ethics Committee.
Verbal and written approval has been received from each patients. The VEMP behaviors
were recorded by using the interacoustics - Eclipse VEMP. The VEMP mean treshold was
calculated with P13 and N23’s waves latency and amplitude values. The VEMP test was
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performed by one researcher in a quite room. The earth electrode was placed in frontal
bone, active electrode was placed in the middle of 2 side of sternocleidomastoid muscle and
the reference electrode was placed in sternum part of the sternocleidomastoid muscle. The
patients were set on a stretcher and were asked to rasie and turn their head to the stimuli’s
direction when they get the stimuli. By this way the SCM muscular contraction has been
reached. The SCM muscle’s electromyographic (EMG) activity was recorded in ipsilateral
respect by giving the stimulus as monaural in an order of left and right ear. We were careful
about keeping the electrode impedance under 500 ohm during the test. Right and Left
VEMP behavior for both sides, respectively, before the right then to the left 500Hz tonal
warning is given the right and left VEMP behavior of the right- 90 , 95 and 97 dB 'in P13
and N23 responses left with 90 , 95 and 97 dB’ in P13 and N23 responses were recorded
separately. The test was performed starting from the 90 dB, the least value that we get
response, and finished with 97 dB, the maximum value that we get response.

Statistical Reviews: The statistical analyses were made by using the variance analysis
method by taking the average of the data of the both groups. The average values compared
with both within the groups and between the groups (p < 0.05).

Findings: Within the experimental group for the P13 latency value in 97 dB, an important
difference was observed between the left and right ear (p <0.0 94) For the N23 latency
value in 95 dB an important difference was observed between the left and right ear (p <
0.004). In the test that is performed within the control group for the 90 , 95 and 97 dB for
P13 and N23 latency value important differences were observed between the left and right
ear. In every db for the P13 between the left and right ear in 90 , 95 and 97 dB (p < 0.034,
0.008, 0.003), on the other hand for the N23 in every db between the left and right ear in 90,
95 and 97dB (p < 0.000, 0.026, 0.000). Between the both groups in 90 , 95 and 97 dB for
P13 and N23 latency value an important difference was observed between left and right ear.
In every dB for the P13 and N23 responses were very different in both groups. ( In every db
left and right ear ; (p <0.000).

Results: As a result of this study that consist of 61 patients, 31 of them in experimental
group and 30 of them are in control group, VEMP responses observed in every patient.
Between the P13 and N23 latencies in 97 dB and 95 dB respectively, important differences
were observed in experimental group. In the examinations within the control group in every
decibel every latencies were different from each other. When the latencies of experimental
and control group were examined the important differences were observed in every decibel.
(100%) In the patients with vertebrobasilar insufficiency in respect to patients without
vertebrobasilar insufficiency important time lag may be observed. The latency difference
between the patients with vertebrobasilar insufficiency and without vertebrobasilar
insufficiency can be caused from the volume difference of vertebral flow of left and right
ear.

Key Words: Vertebrobasilar insufficiency, VEMP test, Vertigo



1. GIRIS VE AMAC

Vertigo; hastanin kendini donuyor yada tam tersine ¢evresini donuyor olarak
algiladigi hareket illtizyonu ile karakterize bir dizziness formudur (1-2). Benzer hareket
illuzyonlari periferal end - organ bozukluklarinda yada beyin sapi veya serebellum
bozukluklarinda gorulebilir (1-3). Santral sebebler arasinda 0Ozellikle vertebrobaziler
sisteme ait vaskuler patolojiler arasinda vertebrobaziler yetmezligin (VBY) yash
hastalarda en ¢ok vertigo sebebi oldugu soylenmektedir. VBY, vertebral ve baziler arter
ya da dallarinda ¢ogunlukla embolik olaylara, daha az siklikla da akim debisinde azalma
sonucunda ortaya ¢ikan hemodinamik degisikliklere baglh olarak gelisen bir tablodur (4)
Literatiirde vertebrobaziler yetmezligin (VBY) radyolojik tanisi ile ilgili farkli bilgiler
bulunmakla birlikte toplam sonografik olgimlerde VA (Vertebral Akim) voliminin
200 ml/dk ' nin altinda olan olgularda vertebrobaziler yetmezlik olabilecegi
bildirilmistir (5-6). Dengesizlik ve basdénmesi, Kulak Burun Bogaz Poliklinigi’ne en
sik basvuru sikayetleri arasindadir. Bas ddénmesinin degerlendirilmesinde siklikla,
boyun Doppler ultrasonografi yontemi kullanilmaktadir. Bu yontem serebral kan akimi
hakkinda bilgi vermektedir. Doppler ultrasonografi (USG) ilk olarak 1942 yilinda
Callagan ve arkadaslarinin fetal kalp hareketlerini saptamasi ve kardiyovaskiler
arastirmalarda kan akimini degerlendirmeleri icin kullaniimistir. Gunimizde, Doppler
USG vaskiler sistemin incelenmesinde standart noninvazif bir inceleme yontemi olarak
yerini almistir. Son yillarda karotis ve vertebral damar sistemin hem morfolojik hem de

hemodinamik 6zelliklerinin degerlendirilmesine olanak saglamistir (7).



Vestibller sistem degerlendirilmesini, 0yki ve fizik muayenenin yaninda bazi
testlerle daha objektif hale getirmek mumkindir. Bu amagla ilk kez Colebatch (8).
tarafindan tanimlanan ve giinimizde rutin kullanima giren servikal VEMP (vestibiler
uyartlmis  miyojenik potansiyel) testi vestibller bir reflekse dayanan, kolay
uygulanabilir ve hizli bir testtir. Servikal VEMP’ e ait refleks arkinin sakkdl ve inferior
vestibiler sinirden gecmesi servikal VEMP testini lezyon tayini yonunden
spesifiklestirirken, diger vestibuler testleri de tamamlayici rol oynar. Normal gocuklarda
ve eriskinlerde yapilan servikal VEMP testlerinde saptanan normatif degerlere gore,
vestibiler sistemin bazi patolojik durumlarinin ayirici tanisi yapilabilmekte, ayrica bazi
santral patolojilerin tanisinda da kullanilabilmektedir. Normal servikal VEMP yanitlari
pozitif ve negatif olan bifazik dalgalardan olusur (8). ilk pozitif dalga 13. ms de olusur
ve “pozitif’in “p”sini alarak pl3 olarak adlandirilir (8). Benzer sekilde ilk negatif
dalga 23. ms de olusur. “negatif” “n”sini alarak n23 adini alir (8). Bu iki dalga yapilan
calismalarin cogunda normal bireylerin tamamina yakinindan elde edilmektedir (8-9).
Bu cevaplari n34-p44 gibi ek potansiyeller takip edebilir, ama bunlar tim normal
katilmcilarda ortaya ¢ikmaz (10-11). Servikal VEMP' te uyarici ses tone burst, klik ve
logon olarak verilebilmektedir. Tone burst ile alinan cevaplarin esikleri digerlerine gore
daha duisuktir (12) ve 500-1000Hz frekanslara daha duyarhdir (13). Klik ise kokleay!
nonspesifik olarak 1kHz ile 4kHz arasinda uyarir (8-14). En son tanimlanan uyarici ses
logon, bir saf sestir ve 250 ila 8000 Hz arasini degerlendirilmesine olanak veren kisa bir
uyaridir (15). Okuler VEMP yerlesim disinda biyuk oranda servikal VEMP testine
benzer Okuler VEMP testinde aktif elektrodun g6zun hemen altinda inferior oblik kasin
uzerine yerlestirilmesiyle optimal yanit alinir (16). Referans elektrot aktif elektrodun 1-
2 cm altina yanagin Gzerine yerlestirilir. Toprak elektrot ise alina yerlestirilerek kayitlar
yapilir. Kayit esnasinda gozler stiperomedial yonde tutulur (17). Kirmizi LED 15101 4-6
MV arasinda kurulur. Bu ¢alismanin amaci noninvaziv, kolay uygulanabilir ve kullanigh
bir vestibuler test olan servikal VEMP'in Doppler USG' de vertebrobaziler arter

yetmezligi oldugu gosterilen hastalarda VEMP testinin cevabini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. IC KULAK EMBRIYOLOJiSi, ANATOMISI VE FiZzYOLOJIiSi
2.1.1. i¢ Kulak Embriyolojisi

Birinci brankial yarik lateralinde ekdoderm ve noroekdoderm ugciincu haftada
yogunlasarak otik plagl olusturur. Daha sonra otik plak mezoderm ile birleserek
endolenfatik duktus ve keseyi olusturur. Altinci haftada semisurkuler kanallar sekillenir.
Yedinci haftada koklea bazal kivriminin olusumu baslar ve onikinci haftada gelisimini
tamamlayarak ikibugukluk dondst saglanmis olur. Sakkulls utrikills gelisiminden
sonra gelisir. Pars inferior (sakkulus ve koklea) gelisiminden daha 6nce pars superior
(semisurkuler kanallar ve utrikdl) gelisir. Ylzey ektoderminden kéken alan membranéz
labirentin sekillenmesinin gebeligin 15.haftasinda tamamlandigi tahmin edilmektedir.
Onbesinci haftada ondoért merkezde ossifikasyon tespit edilir ve hamileligin
23.haftasinda ossifikasyon tamamlanir. Ossifikasyonun en son tamamlandidi yer fissula
antefenestramdir ve hayat boyunca da Kartilajin6z olarak kalabilir. Diger taraftan
endolenfatik kesenin gelismesi yetiskin ¢caga kadar devam eder. 23. haftada membrantz
ve kemik labirent yetiskin boyutuna ulasir. Endolenfatik kese ilk gorinen, fakat
gelismesi en son durandir. Uglincli haftada ortak makula gorinir. Ust parcasindan
utriklar makula, superior ve lateral semislrkiler kanal kristalari gelisirken alt
parcasindan sakkul makulasi ve posterior semisurkiler kanal kristasi olusur. Onbirinci
haftada vestibiler endorganlar sensorial ve destek hiicreleri ile tamamlanir. Yirminci

haftada stria vaskiilaris ve tektorial membran gelisimi tamamlanir. i¢ képri hiicreleri
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spiral limbusu olustururken, distaki hucreler tuysu, pillar, Hensen ve Deiter hicreleri
haline gelir. Yirmialtinci haftada Corti tineli ve Nuel kanali olusmustur.
Rhombensefalon lateralindeki noéral krest hiicreleri yogunlasarak akustika fasiyal
ganglion ve takiben, fasial genikulat ganglion hiicrelerine, stperior vestibuler ganglion
(utrikal, stperior ve horizontal semisirkiler kanallar) ve inferior ganglion (sakkul,
posterior semisurkiler kanal ve kokleaya) donlsur. Dogumda temporal kemik dort
parca halinde izlenebilmektedir. Bunlar petroz kemik, skuamdz kemik, timpanik halka
ve stiloid prosesstir. Mastoid antrum mevcuttur fakat mastoid ¢ikinti iki yasin sonuna
kadar olusmaz. Mastoid pndmatizasyon da daha sonra gelisir. Timpanik halka

dogumdan sonra laterale uzanarak osse6z kanali olusturur (18).

2.1.2. I¢ Kulak Anatomisi

Ic kulak petr6z kemige yerlesmis ve isitme ve denge organlarini barindiran,
yuvarlak ve oval pencereler yolu ile orta kulak, koklear ve vestibuler aquaduktuslar ile
de kafa ici ile baglantili denge sisteminin Kilit noktasidir. Kemik ve zar labirentler

olmak Gzere iki kisimdan olusur.

1-Kemik labirent: Ug bélumdir. Semisirkiiler kanallar, vestibiil, koklea.

a)Semisirkuler kanallar: Superior (anterior), inferior (posterior), lateral
(horizontal) olmak (zere 3 adettir. 240 derecelik turlar yapan,Imm kalinhginda ve
birbirlerine 90 derece acilarla acilan kanalciklardir. Uclarinda ampulla denen
genislemeler yer ahir. Stiperior ve inferior kanalin ampullasiz uglari birleserek ortak krus

olustururlar.

b)Vestibll: Utrikulus, sakkulus ve onlarin resesleri, koklear kanalin resesi,
vestibiler aquadukt girisi ve semisirkiler kanallarin uclarinin acildigi deliklerin
bulundugu semisirkuler kanallar ile koklea arasinda bulunan 4mm caph kavitedir.
Lateral duvardaki oval pencere ile orta kulaga, medial duvardaki vestibiler aquaductus

ile endolenfatik kese baglantisiyla duraya acilir.

c)Koklea: Vestibulumun anteriorunda 2,5 dénus yapan sarmal yapidir. Spongioz

kemik yapilidir. Tabani basis, tepesi kupula koklea olarak isimlendirilir. Modiolus

(koklea’nin eksenini olusturur) igindeki kanallardan koklear damar ve 8. sinir’in
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audituar lifleri gecer. Ayrica ganglion spirale koklea buradadir. Lamina spiralis, koklear
kanal icinde dolanarak kanali ikiye ayrir. Ustteki skala vestibuli alttaki skala timpani
adini alir. Ortada kalan kanal da skala media (koklear kanal)’dir. Ust bosluk (skala
vestibuli) stapes’in tabaninin  oturdugu oval pencereden (fenestra vestibuli)
helicotrema’ya kadar uzanir. Alt boslugun (skala timpani) yuvarlak pencere adi verilen
bir acikligi vardir ve ince bir membran skala timpaniyi timpan boslugundan ayirir (19).
Reissner membrani isimli narin bir membran kemik spiral lamina’nin tzerindeki bir
noktadan yukariya dogru diagonal uzanir ve dis duvarda baziler membranin yapistigi
yerin biraz Uzerinde bir yere baglanir. Koklea boyunca apeks’e dogru devam eder ve
helikotrema’da baziler membranla birleserek sonlanir. Koklear kanal, yukarida capraz
olarak Reissner membrani, asagida yatay olarak baziller membran ve dista stria
vascularis ile sinirlanir. Koklear kanalin dis duvarindaki stria vaskdlaris ¢ok vaskilarize
bir yapidadir ve elektriksel aktivite acisindan bir nevi batarya gibi gdrev yapar,
koklea’nin temel metabolik kontrolunu saglar. Koklear kanal membranéz labirentin bir

parcasidir.

Korti organi: Gorevi lamina basillaris’in mekanik vibrasyonunu néral impuls
haline getirmektir. Destek hucreleri (Hensen, Deiters ve Pillar hicreleri), tlyll
hicreler,tektoryal membrandan olusur. Basiller membrana oturmus durumdadir. Destek
hicreleri farkh boylarda olduklarindan korti organina egimli bir sekil kazandirirlar.
Tuylu hucreler bir sira i¢ ve birka¢ sira dis tlyli hicrelerden olusacak bigcimde
siralanmislardir. Bu hicreler ice donmus V sekli olusturan sttun hucrelerinin (pillar
hicreleri) tonofibrilleriyle ayrilmistir. Sutunlar arasinda korti tuneli ve iginde de
kortilenf denen sivi mevcuttur. Tuyll hicrelerin serbest ucglarinda hareketsiz silialar

mevcuttur ve tektoryal membranin alt ucuna dayanirlar.
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Sekil 1: Korti organi (Anatomy of the human body
20th ed. / thoroughly rev. and re-edited by Warren H. Lewis. by Henry Gray)

Tuylu hiicreler pek ¢ok néronun sonladidi yapilardir. ic tiiyli hiicreler esas olarak
afferent sistemle, dis tuylu hucreler ise efferent sistemle iliskilidir. Aksonlar Rosenthal
kanalinda yer alan spiral ganglion hucrelerinin dentritlerine ulasir. Buradan modiolus
ortasindaki kanalda ilerleyip 8. kafa ciftinin akustik parcasini olustururlar. Buradan
dorsal ve ventral koklear nukleuslar bdlgesinde ponsa girerler. Tuyli hiicrelerdeki
spontan sinir uyarisi hiicre sisteminin temelidir. Sagl htcrelerin distal yiizeyinde 40 ila
200 arasinda stereosilya mevcuttur. En uzun silia (kinosilyum) sacli hucrenin son
bolimindedir.Stereosilyalarin kinosilyuma dogrudefleksiyonu hiicre depolarizasyonuna
ve daha fazla noral aktiviteye, kinosilyumdan uzaklasan bir hareket ise hicre
inhibisyona sebeb olur. istirahat halinde kokleada, korti organi i tiiylii hiicrelerde -60
mV degerinde bir potansiyel mevcuttur. Ayrica skala mediadaki sivida perilenfe gore
yaklasik 80 mV’luk bir elektiriki gerilime shiptir. Boylece kokleada istirahat halinde
yaklasik 150 mV degerinde bir potansiyel farki vardir. Buna istirahat potansiyeli denir.
Koklea uyarildigi zaman gelen uyaranin siddetine gore aksiyon potansiyelleri olusarak
duyma isleminin ilk sinyalleri gonderilir. Tektoryal membran, kemiksi sipiral laminaya
dayanmis kalin bir hicre tabakasi olan limbus araciligiyla desteklenir. Tektoryal
membran serbest kenariyla destek hiicrelerine sikica tutunur ve tlylu hiicrelerle arasinda
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bir bosluk olusur. Baziller membranin hareketiyle uyarilir ve daha ¢ok dis tuyli
hicreleri ve temas halindeki endolenfi de uyarir. Uyarilan endolenf i¢ tlylu htcreleri
uyararak hareketler néral impuls haline getirilmis olur.

2-Zar (Membran6z) labirent: Kemik labirent icinde yerlesmistir ve onu aynen
taklit eder. Ancak zar yapilar kemik labirentin ancak 1/3 kismini isgal eder. Zar ve
kemik labirentler arasinda Na+'dan zengin perilenf ve zar labirentin iginde ise K+
iyonlarindan zengin endolenf bulunur. Zar labirent de kabaca (¢ parcadan olusur;
Koklea, vestibulde yer alan iki otolit organi (utrikulus ve sakkulus) ve ¢ yarim daire
kanali.

agqueduct of cochlea)
in cochiear
canaliculus

Sekil 2:Membran6z Labirent
(McGraw-Hill Dictionary of Scientific and Technical Terms, 4th ed)

a)Utrikulus: Eliptik reses tizerinde oturmustur. i¢ yan duvarinda makula utrikuli
denen denge hcreleri bulunur ve buradan N.utrikuluslar baslar.

b)Sakkulus: Sferik reses Uzerindedir. Utrikulustan kuiglktur daha asagida
yerlesmistir.i¢ yan duvarinda makula sakkuli denen denge hiicrelerini igerir ve buradan
N. sakkuli baglar.



Semicircular

ducts duct

Endolymphatic
sac

Vestibular branch
(N VI

Maculae

Saccule

Sekil 3: Utrikul ve Sakkil (http://droualb.faculty.mjc.edu/)

c)Endolenfatik kanal: Duktus sakkulus ve duktus utrikuluslar birlesip
endolenfatik kanali olustururlar. Kanalin blyuk kismi vestibuler aquaduktus igindedir.
Posterior semisirkiler kanala parelel ilerleyip petroz kemigin arka yizlndeki
endolenfatik keseye acilir. Endolenfatik kese duranin iki yapragi arasinda yerlesmistir.

Vestibule

Semicircular
canals

Saccule

Cochlea

-..__\ .
(38mg/dl) Endolymphatic duci

Endolymphatic sac
(1600mMmg/dl)

Sekil 4: Endolenfatik Kanal (pone-0021656-g001)



2.1.3. ¢ Kulak Fizyolojisi
Vestibuler Sistem Fizyolojisi

Vestibuler sistem tim yer cekimi uyarilarina karsi bir reseptor, lineer ve acili
hareketler i¢in bir sensor olarak gorev yapar. Hem dinlenme hemde hareket aninda
vicudun uzaydaki pozisyonu ile ilgili bilgileri verir. Vestibuler sistem ¢ komponentten
olusmaktadir. Vestibllokuler refleks, vestibilospinal refleks ve periferik vestibiler
sistem. Bu ug sistem ortak bir sekilde calisip organizmayi dengede tutar. Govde
sabitken basin iki yana hareketi sirasinda sabit bir nesnenin izlenmesi yani retina
uzerindeki netligi saglamak, vestibuler labirent uyarisiyla ekstraokuler kaslarin birlikte
calismasini saglamak vestibulokuler refleksin gorevidir. Dik durus ve yuriyusin
saglanmasinda proprioseptif sistemin bir parcasi olan vestibilospinal refleks vicut
hareketlerinde dismenin engellenmesini ve basin dengeli hareketini saglar. Benzer bir
sekilde labirintin sistem basin hangi diizlemde ve hangi yone hareket ettiginin verilerini
santral sinir sistemine yansitir. Akut tek tarafli periferik vestibuler patolojisi olan bir
hastada paralizili taraftan beyin sapina ulasan tonik uyarilar, islevi normal olan diger
tarafa gora daha disuk algilanacaktir. Boyle bir hastada, gozler kapatildiginda lezyon

tarafina dogru denge kaybi olusacaktir (29).

2.1.4. Periferik Vestibiler Sistem Fizyolojisi
ic Kulak Sivilari

Kemik ve zar labirent arasinda perilenf, zar labirentin icerisinde ise endolenf
bulunmaktadir. Perilenf daha ¢ok hticre disi sivi karakterinde iken endolenf hicre igi
sivi karakterini tasir. Perilenfin kismen BOS’tan kismende kandan olustugu
dustnilmektedir. Perilenf sodyumdan zengin, potasyumdan fakirdir. Endolenf ise dark
hlcrelerden ve stria vaskularisteki salgisal hiicrelerden yapiimaktadir. Dark hiicrelerinin
cogunlugu endolenfatik kesede ve kristalarin hemen dibinde bulunmaktadir. Endolenfin
hem radial hemde longitudinal dolasim ile koklea ve endolenfatik kesede rezorbe
oldugu kabul edilmektedir. Endolenf potasyum ydnlnden zengin iken perilenf sodyum

yonunden zengin sivi igerigine sahiptir.



Algilayici organeller

a)Makula: Utrikulus ve sakkulus’ta yerlesmislerdir. Dogrusal harekete duyarli
organellerdir. Sacli hicreler Uzerinde, jelatindz bir yapidan olusmus 6zgul agirligi
endolenften yiksek otolitik membran ve bunun Gstinde CaCO3 kristallerinden olusmus
otokonyalar mevcuttur. Bu organeller sirekli olan yercekimi ve degisken dogrusal
hareket kuvvetleriyle etkilenirler. Utrikuler makula horizontal planda, sakkiler makula
vertikal planda bulunur. Makulalarda simetriklik énemlidir. Her makula striola denen
bir hatla ikiye ayrilir. Bu hattin iki tarafindaki hicrelerin kinosilyumlari farkl yonlere
bakarlar. Utrikuler makulada kinosilia striolayi isaret edecek sekilde yerlesmistir. Oysa
sakkuler makulada kinosilia strioladan uzaklasan tarzdadir (Sekil 5). Bununla birlikte
her iki makula egri alanlar icerdiginden ve striolada da bu yizden egri cizgiler
olustugundan diizenlenme komplekstir. Soyleki; herhangi bir yone dogru olan statik bas
hareketleri bir veya her iki otolitik organdaki bazi tlysi hucrelerde eksitasyona yani
uyartimaya ve digerlerinde ise inhibisyona neden olur. Bdylece uyaran makulanin
uygun kesimindeki tilysti hiicrelerin stimilasyonu ile kodlanmis olur. Ornegin bir
arabada aniden fren yapildiginda utrikuler makuladaki striolanin bir tarafindaki hiicreler
uyarilirken diger hicreler inhibe olur ve bdylece ivmenin 6ne dogru oldugu merkezi

sinir sistemi tarafindan algilanir.

otolithic

displaced section
of the
utricular macula

upright section
of the
utricular macula

head upright head bent forward
EM997 Encyclopasdia Britannica, Inc.

Sekil 5: Makula ( Encyclopaedia Britannica; 15th edition (1997)
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b)Krista ampullaris: Semisirktler kanallarin ampullasinda bulunurlar. Acisal
hareketlere duyarhdirlar. Her kristanin Uzerinde kupula denen ve ampulladan sivi
gecisini engelleyen mukopolisakkaritten yapilmis jelatindz bir madde vardir. Ozgil
agirhgr endolenfle aynidir ve boylece anguler hareketler sirasinda endolenfle birlikte
hareket eder ve yercekimine karsi olan hareketlerde etkisizdir. Bu madde sivi hareketini
kristada bulunan sach hiicrelerin algilamasini saglar. Kupula ampullanin kenarlarini tam
olarak kapattigindan ampulla icindeki endolenfin utrikulus icindeki endolenfle
karismasini engeller. Yarim daire kanallarindaki endolenf hareketi ile g6z ve bas
hareketleri arasindaki baglantilar ilk olarak 1992 yilinda Ewald tarafindan belirlendi.
Ewald’a gore; Bas ve goz hareketleri stimiule edilen kanalin planinda ve endolenf
akiminin yoniinde olur. Lateral yarim daire kanallari icin ampullopedal akim,
ampullofugal akima gore daha siddetli yanit dogurur. Vertikal kanallar icin etkili akim
ampullofugal akimdir. Krista yuzeyindeki tiysu ve destek hticreleri, apikal yuzlerinde
mikrovillus iceren modifiye kolumnar epitelyal hicrelerdir. Tlysl hicrelerde bazi
mikrovilluslar uzayarak organ icinde boru seklinde diizenlenen stereosilyalari olusturur.
llaveten her bir sac¢ hiicresi stereosilyadan daha uzun tek bir kinosilyum icerir. Bu
kinosilyumun 6nemli fonksiyonel etkilerini saglayacak polarizasyonunu veren ekzantrik
bir yerlesimi vardir. Tlysi kimenin kinosilyuma dogru yer degistirmesi, tlysu hiicreleri
ile temasta olan aferent liflerin atesleme hizinda artisla sonuglanir. Tuysu kimenin
kinosilyumdan uzaklasmasiyla ise atesleme hizinda azalma saptanir. Horizontal
kristada, kinosilia utrikulusa en yakin tiysi hicrelerin yan tarafinda bulunur. Vertikal
kristada kinosilia, kanalikuler tarafta utrikulustan en uzaktaki ttysu hucrelerin yan
tarafinda yerlesir. Boylelikle horizontal kanalda utrikulusa dogru olan sivi hareketi etkili
iken (ampullopedal akim), vertikal kanallarda utrikulusdan uzaklasan yani ampullofugal
akim etkilidir. Vestibuler end organlarda bazal bir akinti mevcuttur. Bas bir yone
cevrildigi zaman olusan ivme kanal igerisindeki endolenf ivmesinden fazla oldugundan
endolenf geride kalacak ve dolayl olarak ters yone hareket etmis olacak. Yer degistiren
endolenf kupulada yaylanma hareketine neden olarak kupulanin da ters ydnde
hareketini saglayacaktir (Sekil 6). Vestibuler sistemden kaynaklanan anormal sinirsel
uyari vestibller hastaliklarin klinik bulgularinin bircogunun temelini olusturur. Periferik
vestibiler sistem hastaliklarinda g6z 6niindebulundurulmasi gereken 6nemli degiskenler
bulunur; esit olmayan bosalim hizi varligi, iki taraf arasinda bulunan esitsizligin

derecesi, lezyonun siresi. Sadece bir tarafta ndronal bosalim orani azalinca beyin bu
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durumu anormal olarak algilar ve nistagmus, dismetri ve ataksi gibi duzeltici refleksleri
baslatir. Sistem icinde bulunan vagal baglantilar neticesinde bulanti ve kusma ortaya
cikar. Azalmis néronal bosalim orani es oranda kaldigi siirece nistagmus ve dismetri
gibi duzeltici refleksler ortaya c¢ikmaz. Vestibiler fizyoloji hiz ve akselerasyon
prensiplerine dayanir. Akselerasyon hizdaki degisim oranidir. Lineer veya angiler,
pozitif veya negatif olabilir (28-30).

stationary section
of the crista
of the horizontal canal

rotating section
. of the crista
of the horizontal canal

stationary rotating

©1997 Encyclopasdia Britannica, Inc.

Sekil 6: Kupula (1997 Encyclopedia Britannica, Inc.)

2.1.5. Santral Vestibuler Sistem Fizyolojisi
Vestibuler Cekirdekler

Labirentten gelen uyarilarin ana islem noktasidir. Vestibuler sinir vestibuler
cekirdege geldigi zaman lifler ikiye ayrilir. Cikan yollar ve inen yollar.Vestibuler
nukleus grubu 4 ana nukleustan olusur. Medyal (Schwalbe veya trianguler), lateral
(Deiters), superior (Bechterev veya anguler), inferior (spiral) vestibiler cekirdekler.
Utrikulus ve sakkulustan gelen lifler lateral ve inferior cekirdeklerde,semisirkiler
kanallarin lifleri ise slperior ve medialde sonlanirlar. Boylece lateral ve inferior
nikleuslar vestibulospinal rafleks, medial ve slperior nukleuslar vestibilookuler

refleksler icin kavsak noktasini olusturur (31).
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Vestibulookuler Refleksler(VOR)
VOR amaci bas hareketleri sirasinda gérme alanini sabit tutmaktir. Bu sistem

medyal longitudunal fasikulus (MLF) icinde ilerleyerek okulomotor ve abdusens
nukleuslarina, retikiler formasyon icinde ise multisinaptik bir baglanti saglar. MLF
icindeki yol g6z hareketlerinin hizla baslamasini, retikiler yol ise gdzlerin spontan
tonusunu ve ince hareketlerin kontrollinu saglar. Semisirkiler kanallarin g6z kaslari ile
baglantisi o kadar duzenlidir ki, herhangi bir kanal uyarildiginda gézler hemen o kanal
planinda hareket ederler. Fizyolojik durumlarda her iki kulaktaki kanallar beraber

uyarildigi icin bu sistem dortli bir itme-cekme sistemi seklinde calisir (31).

a)Horizontal kanal vestibulookuler refleks: Bas horizontal planda bir tarafa
dondigunde gézler donis yoninin tersine hareket eder, ipsilateral medyal vestibller
nikleus baglantilari ile ipsilateral okulomotor ve kontralateral abdusens uyarilir.
Ipsilateral superior vestibiiler niikleus ile ise kontralateral okulomotor inhibe olur. Eger
bu refleks patolojik bir stire¢ sonucunda olusursa gozlerin hareketi okulomotor sistemin
sinirina  kadar devam eder (yavas faz) , daha sonra santral sistem devreye girerek

gozleri orta hatta ¢eker. (hizli faz) Boylece nistagmus ortaya ¢cikmis olur (31).

b)Anterior ve Posterior Kanal Vestibtlookller Refleksleri: Anterior kanal
kristasi uyarildiginda, ipsilateral stiperior rektus ve kontralateral inferior oblik kaslari
uyartlir ve gozler yukari ve karsi tarafa dogru donerler. Posterior kanal Kkristasinin
uyariimasiyla, kontralateral inferior rektus ve ipsilateral superior oblik kaslari uyartlir
ve gozler ayni tarafa ve asagi dogru doner. Gozin tst kutbu uyarilan kanaldan uzaklasir.
Bu Klinikte hizli fazi ayni tarafa nistagmus olarak gorulur. Cift tarafli superior kanal
stimulasyonu gozlerde yukari deviasyona, ¢ift tarafli inferior kanal stimulasyonu asagi
deviasyona yol acar (31).

Vestibllospinal Refleks(VSR)
VSR oOzellikle yergekimine karsi koyan kaslarin kasiimalarinin ayarlanmasi ve

hareket sirasinda da dengenin saglanmasindan sorumludur. Ug ana yolla etki ederler;
Lateral vestibilospinal yol (LVST), Medyal vestibilospinal yol (MVST),
Retikulospinal yol. Lateral veslbuler nukleus lateral vestibilospinal yol ile medyal
vestibiler nikleus mediyal vestibllospinal yol ile badlantilidir. Retikilospinal yol
retikiller formasyonun vestibuler uyari alabilen nukleuslarindan kaynaklanir. Her (g

yolda da serebellum hakim posizyondadir. LVST servikal, torasik ve lumbosakral
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bolgelere giderken, MVST Medial longitudinal fasikulls (MLF) icinde asagi iner ve
sadece servikal bolgeye lifler verir. Retikiler formasyonun uyarilmasi ise bdtin

omurilik boyunca hem ekstansor kaslara hem fleksorler kaslara inhibisyon saglar (31).

Isitme Fizyolojisi

Isitme bas cevresinde olusan ses dalgalarinin dis kulak, orta kulak ve i¢ kulak
tarafindan toplanarak, beyin sapindan gecirilip korteksteki isitme merkezi tarafindan
yorumlanmasidir. Ses, bir enerji kaynagindan yayilan titresimlerin etkisi sonucu gaz,
sivi ve kati ortamlarda molekillerin sikisip gevsemesi ile ortaya ¢ikan enerjidir. Bu
sikisma ve gevsemeler ortamda yayilarak ses dalgalarini olustururlar. Molekdllerin bir
defa sikisip gevseme hareketi icinde kalan mesafe sesin dalga boyunu belirler. Sesin
frekansi bir saniyedeki titresim sayisidir. Amplitudi ise o sesin siddetini olusturur.
Sesin siddetini anlatan deger desibeldir (dB). Normal insan kulagi 0-120 dB arasindaki
sesleri duyabilir. Dis kulak yolundan baslayip, oval pencerede biten ses enerjisi akimina
hava iletimi adi verilmektedir. Saglam bir koklea, cevresindeki kemik dokularin
iletecegi ses enerjisi ile de uyarilabilir. Bu yolla isitme ise kemik yolu ile isitme olarak
adlandirihr. Kulak kepcesi sesleri toplamaya ve dis kulak yoluna iletmeye yarar. Kulak
zarl, dis kulak yolundan gelen ses dalgalarini kulak kemikgcikleri araciligiyla oval
pencereye iletirken bu ses dalgalarinin yuvarlak pencereye ulasmasini da engeller. Yani
zar, oval pencere icin bir iletken, yuvarlak pencere icin ise yalitkandir. Ses dalgalarinin,
orta kulak iletim elemanlarindan gecip i¢ kulak sivilarinda bir dalga hareketi meydana
getirebilmeleri icin oval ve yuvarlak pencereler birbirlerine karsit fazda
titresebilmelidir. (Faz farki) Bu farkin kayboldugu durumlarda érnegin timpan zarin
yuvarlak pencereye denk gelen kisminda bir perforasyon olmasinda ses dalgalari
yuvarlak pencereyide etkileyeceginden arada olusacak faz farki daha disuk olacak ve
kokleaya iletilen enerji daha disik olacagindan isitme kaybi beklenenden fazla
olacaktir. Yani normal bir kulakta i¢ kulaktaki sivi ortamini gevreleyen sert kemik
dokusunun iki esnek penceresinden birisi olan oval pencereden igeriye ses dalgalari
pompalaninca, diger pencereden, yani yuvarlak pencereden disariya bombe yaparak
atilmalidir. Kulak zari ve kemikgiklerin en énemli gérevi hava ortamindan sivi ortama

gecisi ve i¢ kulak sivilarinin akustik direncinden olusan enerji kaybini karsilamaktir.
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2.1.6. lIsitme Fizyolojisi

Stapesin tabani ile skala vestibuliye dolayisi ile kokleaya iletilen ses enerjisi ilk
olarak perilenfay! harekete gecirir. Bu safhadan sonra kokleanin iki 6nemli gérevi
baslar. Bunlardan birincisi iletimdir, yani akustik enerjinin korti organindaki tly
hiicrelerine kadar tasinmasidir. ikincisi ise doéniisimdir. Korti organindaki tily
hicrelerinin gelen mekanik iletim dalgasini kimyasal veya elektriksel gerilimlere
dondstlrlp, isitme sinirine iletmesi olayidir. Bekesy' ye gore, skalalardan her hangi
birine uygulanan isitsel titresimler baziller membranda yer degisimlerine vyol
acmaktadir. Bu durum ilerleyen dalga teorisi olarak adlandirilir. Bu dalga baziler
membranin bazal ucundan baslayarak, apekse dogru ilerler. Yayilma hem boyuna hem
de enine yonlerdedir. Yine bu iletim dalgasinin en biyuk 6zelligi de amplitudinin
gittikce artarak maksimuma ulasmasi ve titresimlerin daha sonra sonerek faz
degistirmesidir. Kokleadaki baziller membranin tabana yakin kismi ince, kisa, gergin ve
tiz sesler icin hassastir. Apekse yakin yeri ise kalin, uzun, gevsektir ve pes sesler
tarafindan uyarilir (Sekil 7). Tektoriyal membran ile tly htcrelerinin sirtinmeleri
sonucunda olusan elektriksel kutuplasmalar, tiy hicrelerinin uyariimalarina yol acar.
Uyarim sonucu meydana gelen enerji yolu ile sinir uclari uyarilmis olur.insan
kokleasindaki korti organinda bulunan tiy hucreleri birisi i¢ ve Ut dis olmak tzere dort
sira halinde dizilmistir. Bunlarin toplam sayilari 12.000 kadardir. Tay htcreleri ile
temasta bulunan sinir liflerinin sayisi tiy hicrelerinin iki kati kadardir (25-30 bin). Bu
aksonlarin hiicre govdesi kokleanin iginde bulunan spiral ganglionlardir. Her spiral
ganglion hcresi korti organi ve beyin sapindaki koklear cekirdekler ile baglantilidir.
Koklear ¢ekirdekler ventral ve dorsal olmak tzere iki adettir. Dlsuk frekasli sesler daha
cok ventral, yuksek frekansli sesler daha c¢ok dorsal cekirdekte sonlanir. Dorsal ve
ventral gekirdeklerden kaynaklanan lifler beyin sapinin karsi tarafina gecerek superior
oliver kompleksi olusturur. Buradan yukari ¢ikarak devam eden lifler lateral lemniskusu
olusturur. Bu yoldan gelen lifler inferior kollikulusta son bulur. Buradaki hiicreler ya
dogrudan ya da diger cekirdekler yoluyla bazi sinirlerin motor cekirdeklerine
baglanirlar. Bunlar goz kaslarinin motor lifleri, kranial ve spinal motor liflerdir. inferior
kollikulustan ayni yonde devam eden lifler medial genikulat cisime gelir. Buradan da

temporal lop isitme merkezine ulasirlar (28).
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Sekil 7: Isitme Fizyolojisi (from Encyclopaedia Britannica, Inc.)

2.2. VERTEBROBAZILER SISTEM ANATOMISI
2.2.1. Vertebral Arter

Vertebral arter (VA) a.subklavia’nin ilk boéluminin dali olup 0.92-4.09mm
capindadir.  Ustalti  servikal vertebranin  processus tranversus’undaki — foramen
transverseriumlarindan gecerek boyunda yukselir. Atlasin arkusu Uzerinde lup yapip,
atlantooksipital membrani delerek foramen magnumdan posterior fossaya girer.
intraserebral olarak lateral serebellomedullar sisternanin kenarindan gecer ve medulla
boyunca anteromedial olarak hypoglossal koklerin hemen altinda uzanir ve pontomedullar
sulkusta karsi vertebral arter ile birlesip baziler arteri olusturur (20). Birlesme yeri klivusun
alt kismindadir. Vertebral arterlerin kalibreleri farklidir.%42 sol vertebral arter, %32 sa§
vertebral arter genis olup %26 esittir. Fenestrasyon, duplikasyon, atrezi gorulebilir (21).
Bazen bir vertebral arter PICA olarak sonlanip digeri baziler arter olarak devam
edebilir. %5 oraninda VA arkus aorta orjinlidir. Vertebral arterin dallari; meningeal
dallar, arteria spinalis posterior, arteria spinalis anterior, PICA ve arteriae medullaresi
icerir. Meningeal dallar fossa cranii posterior’daki dura mater ve kemigi besler. Arteria
spinalis posterior, a.vertebralis veya PICA’dan (%73) ayrilir. Medulla oblongata ve

spinal kordun posterolateral duvari boyunca ince damar pleksuslari olarak inerler.
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Medulla spinalisin arka 1/3’0n0 besler. Arteria spinalis anterior, medulla spinalisin 6n
yuziinde fissura mediana anteriorda piamater i¢ine gémulu olarak seyreder ve medulla
spinalisin 6n 2/3’nii besler. PICA vertebral arterin en kalin dali olup ¢api 0.65 -1.78
mm’dir. Cikis yeri ¢cok degiskendir. Bazen ekstrakranial VA’dan bazen baziler arterden
cikar genellikle baziler arterin baslangicina 1.5cm kala ¢gikmaktadir. Yapilan vakalarin
%90°’ninda normal anatomik seyrinde, %6’sinda duplikasyon gosterir, %4’lnde
gorilmez (22). Serebellum ve medulla oblongatanin arasinda seyreder. Nervus
hypoglossus’un  6niinden, nervus accessorius’un, nervus vagus’un Ve nervus
glossopharyngeus’un arkasindan gecer. Vermisin alt ylzind, serebellumun santral
cekirdeklerini, serebellar hemisferlerin alt yuzind, medulla oblongata ve dordinci
ventriklin pleksus koroidesunu besler. Arteriae medullares, medulla oblongatada
dagilan ¢ok kuctk dallardir (22).

2.2.2. Baziler Arter

iki vertebral arterin, pontomeduller bélgede (alt 1/3 ile orta 1/3 klivus hizasr)
birlesmesiyle olusup, prepontin sisternada pons yizeyinde yukariya dogru ilerler. Distalde
interpedinkdiler sisternaya kadar ulasir ve burada dorsum sella seviyesinde iki posterior
serebral artere ayrilir. Vertebral arter ile birlesme yerinde 3-8mm’lik valve benzer yapi
gorulebilir. Baziler arterin diizgun gidisi insanlarin sadece %25’inde saptanmistir (23). Yas
ilerledikce baziler arter seklinde degisiklikler gdzlemlenir. Kivrimlari artip orta hattan
deviye olabilir, boyu uzayabilir, bifurkasyonu daha yukarilara taginip tgunci ventrikiliin
arkasini asabilir. Tum yas guruplarinda baziler bifurkasyonun yeri degiskendir. %50
posterior Kklinoid proses seviyesinde, %30 posterior klinoid prosesin Ustiinde ve %20
altindadir. Baziler arterin capi 2.7-4.3 mm arasinda olup, yaklasik ICA kadardir. Uzunlugu
ise 25-35mm’dir (23). Baziler arter ¢ift veya fenestre olabilir. Posterior komunikan,
persistan trigeminal, hipoglossal, proatlantik ve otik arterler gibi karotis-baziler
anastomozlar karotis sisteminden baziler arteri doldurabilir. Baziler arterden anterior
inferior serebellar arter, labirintin arter (%15 baziler arterden, %85 AICA’dan dogar),
superior serebellar arter ve posterior serebral arter dogar. Cok ender olarakta posterior
inferior serebellar arter baziler arterden dogabilir (23). Baziler arterin bu biyik dallarin
haricinde pons ve mezensefalonu besleyen paramedian ve sirkumfrentiyal perforan arterler
ile pontin branslari da bulunmaktadir. Pontin dallar, aterom plaklari ile tikanarak agir

norolojik defisitlere yol agabilir.
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2.2.3. Anterior inferior Serebellar Arter (AiCA)

Baziler arterden dogan ilk buylk daldir. %75’i baziler arterin alt 1/3’tnden,
%16’siorta 1/3’ten ve %9’u vertebrobaziler bileskeden dogar. %2 AICA gérilmeyebilir.
%58 tek dal, %20 iki dal ve %20 u¢ dal halindedir (22). Ponsun etrafindan arkaya yonlenir.
Seyri sirasinda prepontin sisternadan serebellopontin sisternaya gecerken,n.abdusensi
caprazlayip, oniinden veya arkasindan gegebilir. Serebellopontin sisterna icerisinde
ilerlerken asagiya dogru yonelir ve bu sirada ponsla yakin komsuluk icinde olup, ufak dallar
verir. VII ve VIII. kranyal sinirlerin baslangicina yakin ikiye ayrilir. Ayrilan dallar bu
sinirleri takip edip, internal akustik meatusa kadar ilerler (22,23,25,26). Yapilan
calismalarda  AICA’nin internal akustik meatusa ulastigi tarif edilmistir (1945°te
Sunderland, 1969’ da Mazzoni, 1980’ de Martin ve arkadaslar). AICA genelde bu
sinirlerin 6n altinda veya ortasinda yer alirken, bu sinirlerin ¢ikis yerlerinide sular. internal
akustik meatustan ¢ikip, orta serebral pedinkdliin tabanina ve serebellumun alt yiizeyine
ulasir. AICA govdesi flokkulus, koroid pleksus ve serebellumun alt yiizeyini besler. AICA
ile PICA arasinda ¢ok sayida anastomoz olup; az sayida siiperior serebellar arter ile de
anastomoz yapmaktadir. Labirintin arter, AICA’dan orijin alip, meatus akustikus internusa
girer.Sunderland 1945 yilinda yapti§i calismalar sonucunda, labirintin arterin %85
AICA’dan ve %15 oraninda da baziler arterden dogdugunu ifade etmistir. 1980 yilinda
Martin ve arkadaslarinin calismasinda ise tiim vakalarda AiICA’dan dogdugu bildirilmistir.

Labirintin arter cochlea ile 7. ve 8. sinir kompleksini besler.

2.2.4. Superior Serebellar Arter (SCA)

Baziler arterin infratentoriyal son yan dalidir.Siklhkla baziler arter apeksine yakin
olup, posterior serebral arter orjininden 1-3mm 6nce ayrilir. Baziler arterden cikis yeri
ponsun 6n yuzinde, pontomezensefalik sulkusun hemen altinda ve interpedinkiler
sisterna icerisindedir (23,25). Derin baziler bifurkasyon, SCA’larin, PCA
tabanindandogdugu izlenimini verebilir. Cok ender olarak baziler bifurkasyondan veya
PCA’dan dogdugu gozlenmistir. Okulomotor sinirin altinda, troklear sinirin (zerinde
seyreder. PCA, troklear sinir ve Rosenthalin bazal venini takip eder. Tentoryum altinda,
interpedinkdler sisterna icerisinde uzanir ve sisterna icerisinde ufak dallar verir. SCA
perimezensefalik sisterna icerisinde ponsun Ust boliminid ve mezensefalonun alt
boliminu  cevreleyecek sekilde arkaya dogru seyrederek; tektum, serebellum
hemisferlerine ve vermisin Ust ylzeylerine ulasir. Baziler arterden tek kok olarak
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ayrilip, lateral ve medial olmak Gzere iki dal verir. Medial dali mezensefalon cevresini
dolasir, inferior kollikulus tGzerinden kuadrigeminal sisternaya girer ve tektuma ulasir.
inferior kollikulusu, brakium konjenktivumu, serebellar hemisferlerin stiperomedialini
ve nilkleuslarini sular. Bu seviyede PCA, AICA ve PICA’larla anastomoz yapar. Pons,
glandula pinealis ve velum medullare superiusu da besler. Lateral dali trigeminal sinirin
posterolateralinde uzanir. SCA’nin kendisi veya dallarindan biri bazen n.trigeminusu
ileri derecede basi ve distorsiyona ugratirlar (1978 yilinda Hardy ve Rhoton, 1980
yilinda Haines ve Janetta tarafindan yapilan calismalarda bildirilmis). Sonugta da
trigeminal nevraljiye yol acarlar (23,25). Capi 0.72-1.50 mm arasindadir. %33’lnde sag
ve sol SCA’lar esit genislikte, % 38’inde sol blyiuk ve %31’inde sag buylktir.
Duplikasyon solda (%13.3) saga (%8) gore daha fazladir (23).

2.2.5. Posterior Serebral Arter (PCA)

Baziler arterin interpedinkiler sisternada ayrilan terminal alidir. Superior
serebellar arterin  1-3mm distalinden c¢ikar. Capi 0.65-1.78 mm’di (23).
Mezensefalon’un cevresinde arkaya, disa ve yukari dogru yonelip ICA’nin dali olan
posterior komiinikan arter ile birlesir. PCA’nin PcoA ile birlesimine kadar ki bu bolimi
P1 segmenti (baziler segment) olarak adlandirihir. PCA embriyolojik olarak ICA’dan
dogar. Zamanla baziler segment, baziler ve posterior serebral arterler arasinda
genisleyerek baglanti olusturur.Bu arter hem fonksiyonel hem de anatomik olarak
karotid ve vertebral sirkillasyon sistemleri arasinda bir sinir olusturur. Kanlanma
%67.5°i baziler arterden, %24.5’i ICA’dan, %8’i her ikisinden sagdlanir (23). Benzer
sonuclar 1963 yilinda Kameyama ve Okinaka tarafindan bildirilmistir. Rosenthal bazal
veni altinda, troklear sinir, tentoryumun kenari ve superior serebellar arter Gzerinde
paralel bir sekilde seyreder. P1 segmentinden thalamoperforan arterler cikar.
PcomA’dan inferior temporal artere kadar olan kismi P2 segmenti olarak adlandirilir.
P2 segmenti pedinkiliin 6n kenarindan arka kenarina dogru ydnlenip ambien sisternaya
girer. Kortikospinal yollar, kortikobulbar yollar, substantia nigra, red niikleus ve diger
mezensefalik yapilari sular. P3 segmenti (kuadrigeminal segment), inferior temporal
arter ile kalkarin ve parieto-oksipital arterlere kadar olan bolim olup, posterior
perikallosal arterleri ve inferior dallari icerir. P4 segmenti, kalkarin ve parieto-oksipital
dallardan olusur (23,27). Kulagin kan akimi birbirinden bagimsiz iki dolasim sistemi ile

saglanir. 1-Dis ve orta kulagin kanlanmasini saglayan sistem 2- i¢ kulagin kanlanmasini
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saflayan sistem. iki sistem arasinda anastomoz yoktur. Dis kulak yolu anteriorda
superfisial temporal arterin aurikuler dali, posteriorda a.karotis eksternanin
postaurikuler dali ile kanlanir. Orta kulak ve mastoidi kanlandiran damarlar arasinda bol
anastomoz vardir. A.Fasialisin anterior timpanik dali petrotimpanik fissiirden orta
kulaga girer. Ayrica mezotimpanum 6n duvarinda karotisten timpanuma giren karotiko
timpanik dallar da vardir. Yukarida a.meningea mediadan ayrilan stperior timpanik
arter gelir ve petroskuamoz fissur araciligi ile orta kulaga girer. A.meningea medianin
diger bir dali ise a.petrosa superfisialistir ve bu arter n.petrosus stperfisialis major ile
birlikte seyreder ve postaurikuler arterin bir dali olan ve fasial kanala inferiordan giren
stilomastoid arter ile anastomoz yapar. Bu son arterin bir dali olan posterior timpanik
arter kanalikuli korda timpani iginde seyreder ve korda timpani icinde orta kulaga girer.
Orta kulagin inferiorundan giren 6nemli bir arter de a.frengea assendensin inferior
timpanik dahdir ve orta kulagin glomus jugulare timoérlerinde major kanlandiran
damardir. Kemikgikler anterior ve posterior timpanik arterlerden, stapedius tendonuyla
seyreden bir arterden ve promontoryumdan gelerek anastomoz yapan bir kan akimina
sahiptir. Damarlar kemikgiklerin mukozal ortisi icinde seyreder ve kemige besleyici
dallar verirler. inkusun uzun kolu en zayif kanlanmaya sahip bolgedir ve dolasim
bozuldugu zaman kolayca nekroza ugrar. i¢ kulagin kanlanmasi a.auditiva internadan
saglanir. Bu arter genellikle anterior inferior serebellar arterden cikar. Bazen basiller
arterden direkt de cikabilir. Internal akustik kanala girdikten sonra l¢ dala ayrilir.
Dallardan bir tanesi vestibuler sinire eslik ederek bu siniri, utrikulu, sakkulu ve
semisirkiler kanallari kanlandirir. Vestibulokoklear arter denilen ikinci dal sakkulu,
utrikulu, posterior semisirkuler kanali ve kokleanin bazal donisinu besler. Son dal
koklear arter adini alir. Koklear arter modiolusa girer ve burada kemiksel spiral
laminanin tabaninda seyreden spiral damarlari verir. Spiral arterlerden ayrilan damarlar
kanalikuluslarin icinden gecerek korti organinin tabanina ulasir. Spiral arterlerden
ayrilan damarlar kanalikuluslarin icinden gegerek korti organinin tabanina ulasir. Spiral
arterlerden ayrilan diger dallar skala vestibulinin ve skala timpaninin duvarlarini
besleyerek stria vaskulariste sonlanirlar. Diger iki damar i¢ kulaga anastomoz yapmadan
girer. Biri subarkuat eminensten girerek intrakanalikuler kemigi, digeri ise endolenfatik

keseyi ve duktusu kanlandirir. (19)
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2.3. BAS DONMESI

Ozellikle acil servise basvuran hastalarin bircogu denge bozuklugundan
yakinmaktadir. Otoloji ve noroloji gibi denge bozukluklari ve bas donmeleri ile
yakindan ilgilenen Kliniklerde bu oran % 20’ye yikselmektedir (32). Dizziness ve
vertigo tanisinda bizi en ¢ok zor durumda birakan 6zel testlerin yoklugudur. Tani,
dislama metodu ile gesitli olasiliklar ekarte edilerek konur. Tani igin basvurdugumuz
testler ancak bize yardimci parametrelerdir. Elde edilen sonuclar cogu zaman hekime
pratik ve yararl bilgiler saglamaz. Bizi asil tanitya gotirecek olan hastadan alacagimiz
anamnezdir. Denge bozuklugu, dizziness ve vertigo birbirine karisabilen sdzcuklerdir.
Ancak anlam bakimindan birbirlerinden farkhdirlar. Terimleri iyi anlamak, ortak bir dil
kullanmak tani ve tedavi icin ¢ok daha yararli olacaktir. Kulak Burun Bogaz kliniginde
bahsettigimiz denge s6zcugu, organizmanin lokomotor sisteminin statik ve dinamik
olarak uyum icinde islev gordigunt anlatmak icgin secilmistir. Gergekten denge,
organizmanin sensoriyel duyularindan biridir ve tad alma, koku alma, dokunma, gérme
ve isitme gibi duyularin icinde filogenetik olarak en eskisi fakat en az bilinenidir. Denge

fiziki bakimdan, cismin agirhik merkezinin yercekimi dogrultusundaki izdisimanin
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dayanma duzlemi igine dusmesidir. Dengesizlik bu agirlik merkezimizin dayanma
duzleminin disinda kalmasidir. Dengesizlik; periferik, santral, sistemik, psikojenik veya
multifaktoriyel nedenli olabilir. Denge problemi yasayan bir hasta diisecekmis hissine
kapilir, hareketleri yavaslar, dayanma dizlemini artirmak icin bacaklarini agarak
yurur.Mekan oryantasyonu ya da "spatial orientation™ adi verilen ve ¢evredeki esyalarin
sabit kalmasi anlamina gelen terimler denge sistemi i¢in dnemlidir. Objelerin retinadaki
gorunttlerinin hem istirahatta ve hem de hareket halinde sabit kalmasi dengenin
saglanabilmesi icin gereklidir. Bu nedenle bas hareketleri sirasinda retinadaki
goruntdlerin sabit kalmasi i¢in gozlerimizde ona uygun bir hareket yapar.Bununla
birlikte cevremizdeki cisimlerin sabit kalmamasi, hareket ettigi izleniminin alinmasi
mekan oryantasyonunu bozar. Hasta kendini hareketli bir boslukta hisseder. Mekan
oryantasyon duyusunun bozulmasina ve hastanin kendini bosluktaymis gibi
hissetmesine dizziness adi verilir. Dizziness sadece vestibllokuler refleks
bozukluklarinda degil vestibulospinal refleks bozukluklari ile de ortaya cikabilir.
Dizziness belirtileri; Basta bosluk hissi, Goz kararmasi, Kafa iginde dalgalanma hissi,
Dismeye meyil, Esyalarin ayaklarinin altindan kaymasi, Yurtrken ayaginin bir timsege
ya da bosluga rastlamasi gibi belirtilerdir. Vertigo dénmek anlamina gelen latince
"verter" sozcugunden Uretilmistir. Vertigo uzayin her ¢ diizleminde de ortaya ¢ikabilen
yalanci yer degistirme hissidir. Gercekte var olmadigi halde esyalarin cevresinde
dondagunu, ya da gozlerini kapadiginda kendisinin dondigund hissetmesidir. Yani bir
cesit hareket haltisinasyonudur. Vertigonun 6nemi vestibiiler sistem hastaliklarinin bir
belirtisi olmasidir. Genellikle vestibiler end organ veya vestibuler sinir hastaliklarinda
hasta dénme hissinden yakinir. Halbuki dizzinesli bir hastada neden bdtun bir viicut
olabilir. Yani dizzinesli bir hastada multidisipliner bir yaklasim gerekli olacaktir.
Anlagsilacagi gibi vertigo vestibiler sistem hastaliklarinin sonucudur. Tek veya cift
tarafli vestibller sistem hastaliginin sonucu olarak ortaya ¢ikar. Her iki labirentin birden
harap oldugu vakalarda, lezyonlar siddet ve yayginlik bakimindan birbirine simetrik ise
vertigo gorilmez, ya da bu lezyonlar arasinda derece farki ya da simetri bozuklugu
varsa sinirli bir vertigo ortaya cikar. Ancak hareket halinde ciddi denge sorunlari
gorulecektir. Bizim i¢in dnemli olan, periferik vestibiler sisteme ait olan vertigonun
karakteristigi su dzelliklerle belirlenebilir; Goz acikken ¢evrenin, kapaliyken kendisinin
rotasyonel dondugunu tarif eder, dakikalar icinde giderek azalir, Mide bulantisi, kusma,

terleme eslik eder, Bas hareketleriyle vertigoda artis olur, Nébetler arasinda daha iyi ve
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dengeli donemler vardir, Akut ataklar hastanin gundelik islerini olumsuz etkiler.
Nistagmus vertigonun tek objektif bulgusudur. Nistagmuslar iki ana gruba ayrilir
Konjenital ve akkiz nistagmuslar. Konjenital nistagmuslar dogumdan baslayarak bitiin
yasam boyunca vardir. Bir cesit spontan nistagmustur. Ancak hasta bu surekli g6z
hareketlerine uyum saglar ve gérme ile ilgili yakinmalari yoktur. Bu nistagmuslarin
O6nemi yavas ve ve hizl fazlarinin olmamasidir. Siddetleri yani ampluttdleri dusuktir,
daha 6nceden var oldugunun saptanmasi 6nemlidir. Clink( bir stapes ameliyatindan ya
da timpanoplasti ameliyatindan sonra farkina varilirsa bir ameliyat komplikasyonu
sanilabilir. Akiz nistagmuslarin yavas ve hizli fazlari vardir. Amplitid ve siddetleri
belirgindir. Periferik ve santral nedenlerle ortaya ¢ikarlar. Bir akiz nistagmus olan
fizyolojik spontan nistagmus gozlerin asiri derecede yana bakmasi ile ortaya cikar.
Gozler bu pozisyonda uzun siire kalamaz, orta hatta geri doner ve yeniden bakis
noktasina gelir. Pozisyonel nistagmus ise bas ve vicudun birlikte ve ani hareketleri
sonunda meydana gelen nistagmustur. Hallpike manevrasi basin viicuda gére olan
pozisyonunun degistirilerek yapilan hareketlerdir. Bu manevralar sonunda elde edilen
nistagmusa pozisyonel nistagmus adi verilir ve bas donmesi ile birliktedir. Pozisyonel
nistagmuslarin karakterleri sdyledir; Pozisyonun alinmasi ile nistagmusun baslamasi
arasinda bir latent sure vardir. 1-10 sn arasindadir. Pozisyon alinmasi sonrasi
nistagmusun baslamasi, vertigo ve otonom sinir sistemi belirtileri ile birliktedir.
Nistagmus kisa surelidir nadiren bir dakikaya kadar uzayabilir. Deney tekrarlandikca
nistagmus ve eslik eden belirtiler siddetini kaybeder yorgunluk ortaya ¢ikar. Nistagmus

horizonto-rotatuardir fakat zamanla sadece rotatuar olabilir.

2.3.1. Periferik Denge Bozukluklari

Periferik vestibller sistem Semisirkuler kanallar, makulalarda yerlesmis

sensoriyel elemanlar ve vestibiler sinirden olusmaktadir.
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Tablo 1: Suresine gore Vertigo nedenleri

ATAK SURESI TANI

Birkac saniye Periferik nedenler

Birkag saniye-birka¢ dakika BPPV, Perilenfatik fistdil

Birka¢ dakika-1 saat Posterior gecici iskemik atak, Perilenfatik fistil

Saatler Menier Hastali§i, Travma veya Cerrahiye bagli perilenfatik
fistl, Migren, Akustik nérinom

Gunler Akut Vestibiler nérinit, Migren, Multipl Skleroz

Haftalar Psikojenik

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV )

Periferik vestibiler sistem hastaliklari arasinda en sik gorilenidir. Bu oran
degisebilmekle birlikte ortalama % 20-40 arasindadir (8). Hastalik ilk olarak 1921
yilinda Barany tarafindan tanimlanmis ancak 1952 yilinda Dix ve Hallpike hastaligin
karakteristik 6zelliklerini tariflemislerdir (6). Hastaligin karakteristik 06zelliklerini
olusturan bas donmeleri, bas hareketleri sirasinda ortaya ¢ikan, kisa sureli oldukca
siddetli bas donmeleridir. Semptomlar yataga uzanma, yatakta dénme, yataktan kalkma,
One dogru egilme ve yukari bakma gibi hareketlerle provake olur. Genellikle 5-30 sn
kadar siirer. Bulanti ve kusma goriilebilen semptomlardandir.isitme normal sinirlardadir
ve ugultu ve cinlama eslik etmez. Kisa sureli bas dénmeleri arasinda dengesizlik
sikayetleri vardir. Hasta ani hareketlerden kaginir ve denge merkezini genisletmek icin
bacaklarini acarak yudrir.Hastaligin tanisinda Dix ve Hallpike'in 1952 yilinda
tanimladiklari pozisyonel testler kullanilir (6). Hasta belirli pozisyonu alinca bas

donmesi ve nistagmus bagslar.

Dix ve Hallpike’in belirledigi pozisyonel nistagmusun karakterleri soyledir:

-Belli bir latent stre gegtikten sonra bagslar. Bu sure 1-10 sn arasindadir.Nistagmus
rotatuar tiptedir. Rotasyon yonu sol kulak altta iken saat kadrani dogrultusunda ve sag

kulak icin saat kadrani dogrultusunun aksi yonindedir.
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-Rotasyon ekseni mutlak surette altta bulunan kantus yakinindadir.Nistagmus
gecicidir genellikle 5-30 sn arasinda strer.Dik pozisyona gelindiginde nistagmus aksi
yon degistirir.

Nistagmus ayni pozisyon yinelendigi zaman yavaslar ve suresi azalir. Yani bir

yorgunluk ve adaptasyon s6z konusudur.

Patogenez

Schuknecht 1963 yilinda, BPPV’nun nedeni olarak kupulada anormal yogunlukta
otokonilerin bulunmasini ileri surdd. Schuknecht BPPV’lu iki hastaya yaptigi temporal
kemik diseksiyonunda posterior semisirkiler kanal kupulasinin arka yuzeyinde
bazofilik boyanma gosteren depozitler izledi. Bu depozitlerin kalsiyum karbonat
deriveleri icermeleri nedeniyle bu parcaciklarin  utrikil  otokonyalarindan
kaynaklandigini 6ne surdi. Schuknecht gerekli latens streyi, parcaciklarin harekete
gecmeleri icin gerekli sureye,nistagmus ve vertigonun siddetini kupulanin bu
hareketlerle ne kadar yer degistirdigine bagh olduguna, vertigo atak stresinin
kisithiligini partiktllerin tekrar yerine dénmesi veya kupuladan ayrilmasi sonucu
kupulanin normal yerine dénmesine ve yorulma bulgusunu da bu partikullerin tekrar
eden bas hareketleriyle posterior semisirkiler kanal endolenfi igerisinde dagiimasina
bagladi (9). Ayrica Schuknecht yaptigi hayvan calismalarinda anterior vestibiler
arterleri  kesilen kedilerde utrikiler membran dejenerasyonunu ve buradan
otokonyalarin ayristigini gosterdi (9). Ancak bu distince zamanla yerini baska teorilere
birakti. Clnkl kupula da anormal yogunlukta otokoniler bulunsa idi bas dénmesinin
pozisyon slresince devam etmesi gerekirdi. Buna karsilik Epley bu anormal
yogunluktaki otokonilerin semisirkiler kanallarda 6zellikle arka semisirkiler kanalin
krus longusunda bulundugunu iddia etti. Parsen’in posterior kanali tikama ameliyati
sirasinda anormal yogun otolitlerin kanal icinde bulundugu saptandi (6). Epley
BPPV'nin mekanizmasini su sekilde acikladi: Posterior semisirkuler kanalin iginde
serbest halde dolasan ve yercekimi dogrultusunda hareket eden anormal yogunlukta
partikiller vardir. Bas hareketi bir endolenf hareketi baslatir bununla birlikte kanal
icindeki yogun partikuller yercekimi dogrultusunda harekete gegerler ve bu hareket
kupulayr uyarir. Ancak kupulanin eylemsizlik direnci (inertia) nedeni ile kupuladaki

hareket ancak bir latent stireden sonra baslar.Bu bize bas donmesinin nigin latent bir

25



slire sonra basladigini agiklar. Endolenf akimi belirli bir siire sonra durur ve nistagmus
ve bas donmeside son bulur.Anormal yogunluktaki serbest partikuller cogunlukla
posterior semisirkiler kanaldadir. Ancak ¢ok az vakada da olsa horizontal ve anterior
kanal icinde de rastlanir (33,34,35,36). BPPV’nun etyolojisinde ¢ok degisik nedenler
ileri strdldu. Temporal kemik ve kafa travmasi (37), Labirentit (36), stapes cerrahisi
gibi. Yine kadin cinsiyet, ileri yas, Meniere hastaligi, osteoporoz ayrica sorumlu tutulan
faktorlerdendir (32,38,36).

Dix-Hallpike manevrasi

Hastanin bagi test edilecek tarafa yaklasik 45 derece cevrilerek hastaya hizli bir
sekilde masada yatar ve bas yaklasik 30 derece sarkacak sekilde pozisyon verilir. Bu
durumda iken bas donmesi veya posterior kanal BPPV’su icin tipik olan, hasta tarafa ve
yukariya vuran torsiyonel nistagmusun olup olmadigina bakilir ve eger varsa semptomlar
gecene kadar beklenir. Ayni islem diger tarafa da uygulanir ve hasta taraf belirlenmis olur
ve o taraf pozitif BPPV olarak kabul edilir. Hi¢ bir semptomu ya da nistagmusu olmayan
hasta ise negatif olarak kabul edilir. Ancak bazi bas hareketleri ile kanal icindeki
partikuller yercekimi yardimi ile kanal disina utrukulusa iletilir ve hastanin yakinmalari
son bulur. (Sekil 9). Bu tedavi hareketlerini ilk 6nce"Liberatory maneuver“adi altinda
1988 yilinda Semont tanimladi (30). Epley’e gore Semont manevralari hasta icin oldukga
siddettli ve travmatik manevralardir. Epley 1992 yilinda “canalith repositioning procedure
(CRP)" adini verdigi yeni bir manevra tanimladi (30,31). Bu manevralarin ana amaci
kanal icindeki patkikillerin kanal disina yani utrikula dogru tasinmasidir. Bunun icin basa
o sekilde pozisyon verilmeli ki kanal dogrultusu yercekimi dogrultusuna getirilsin ve
yercekiminin yaptigi etki ile partikiller kanal disina dogru yer degistirsin. Epley'e gore
kanal dogrultusunun belirlenmesinde nistagmusun yonli 6nemlidir. Bu yon ya direkt
olarak nistagmusun izlenmesi ile ya da ENG ile belirlenebilir. Bir diger 6nemli noktada
hastanin basini ne kadar sire ile bu dogrultuda tutmasi gerektigidir. Yani pozisyon
stresidir. Bu sure kanal icindeki partikillerin kanali ge¢cmek icin harcadiklari siredir.
Epley'e gore bu stre su sekilde hesaplanir; L, latent suire; yani nistagmusun baslamasi icin
gecen sdredir. D,duration; yani partikullerin kanal icinde utrikulusa dogru hareket ettikleri
stire. Aslinda bu sureler nistagmusun baslamasi icin gecmesi gereken latent stre ile
nistagmusun devam siresidir.Bas bu iki strenin toplanmasi ile elde edilen siire kadar bu

pozisyonda tutulur (20).
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Sekil 9: Epley Manevrasi (Inner West Allied Health and Specialist Centre)

Medikal tedavi

BPPV’de medikal tedavinin repozisyon manevralari kadar efektif olmadigi
asikardir. Ancak semptomlari siiprese edecegi bilindiginden vestibllosipresanlar ve
antiemetikler 6zellikle rehabilitasyon sirasinda ve tedavi sonrasi gelisen dizziness
durumlarinda kullanilabilir. Ayrica bir histamin analogu olan Betahistin dihidroklorir
molekiliide bu hastahigin  semptomlarinin  giderilmesinde kullanilan bir diger
molekaldur (38).

Cerrahi tedavi
BPPV'nun cerrahi tedavisinde belli basl iki metod tanimlanmistir:
-Singuler nérektomi,

-Posterior kanal tikanmasi
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Daha ziyade direncli olgular icin tercih edilen ve Gacek (40) tarafindan tarif
edilen singiler norektomi ya da Parnes ve McClure’un gelistirdikleri posterior kanal
okllizyonu BPPV’nin diger tedavi protokolleri arasindadir (41).Vestibiler
rehabilitasyon BPPV icin cesitli fizik tedavi protokolleri gelistirilmistir. Vestibiler
habittiasyon egzersizleri santral sinir sisteminin hareketle olusturulan vertigoya
kompansasyon esasina dayanmaktadir. Ornegin Cawthorne (42) hastalia neden olan
etkeni ortadan kaldirmaktan ziyade hastada duruma karsi tolerans arttirmayi hedefleyen
birtakim hareketleri iceren vestibiler rehabilitasyonu 6ne surmustir.Yine benzer olarak
1980 ylinda Brandt ve Daroff hastanin surekli olarak uyarilmasi ile santral
kompanzasyon saglanmasi prensibine dayanan hastanin evde yardimsiz yapabilecegi bir
ev egzersiz programidir tanimladilar (43).

Brandt- Daroff Egzersizleri

Hasta oturur pozisyonda iken etkilenen tarafa dogru omuz Ustline yatar ve basini
yaklasik 45 derece yukari cevirir. Bu pozisyonda 30 sn bekledikten sonra oturur
pozisyona gelir karsiya bakar ve bu sekilde de 30 sn bekler. Ayni islemi diger taraf igin
yapar. Hasta bu manevrayi ginde 3 kez 5-10 tekrar seklinde yapar. Egzersiz Ust Uste iki

guin bas donmesi olmayincaya kadar yaptlir.

Meniere Hastalig

Meniere hastaligl, siklikla kulaklarda aural basing hissinin eslik ettigi, dalgalanma
goOsteren sensorindral isitme kaybi, tinnitus, spontan ve epizodik vertigo ataklari ile
seyreden bir i¢ kulak hastahigidir.Prosper Meniere'in 1861 yilinda hastaligi labirentteki
patoloji olarak tarif etmesinden sonra 1938'de Hallpike, Cairns ve Yamakawa tarafindan
meniere hastaligiolan iki hastada hidropsun histolojik bulgulari saptanmistir. Kimura ve
Schuknecht 1965'de endolenfatik kanal ve Kkeselerini tahrip ettikleri domuzlarda
hidropsu elde etmislerdir. Kokleanin stria vaskularisi tarafindan uretilen endolenfin ya
yapiminda artma ya da vestibuler aquaduktustan emiliminde azalma mevcuttur.Uzun
dénem c¢alismalar her iki kulak tutulumunun % 45 oldugunu gostermektedir. Hastaligin
ailesel gecisi %10-20 oraninda tespit edilmistir. Hastaligin tanisinda tipik anamnez
bulgulari, odyometrik incelemeler, gliserol testi, ENG, EcoG, kalorik test bize yardimci
olacaktir.Medikal tedavi akut donemde Oncelikle hastayl rahatlatmaya yonelik
olmahdir. Vestibilosupresanlar ve antiemetikler bu amacla kullanilabilir. Hastaligin

profilaktik tedavisinde tuz kisitlama, ¢ay ve kahvenin yasaklanmasi, sportif bir yasam
28



Onerileri ile diuretikler ve vazodilatatorler kullanilabilir. Cerrahi tedavide isitmeyi
etkileyen ve etkilemeyen tedaviler olarak iki gruptadir. Isitmenin korundugu cerrahiler,
endolenfatik kese cerrahileri ve vestibiiler sinirin kesildigi operasyonlardir. isitmenin
feda edildigi cerrahi islem ise labirentektomiler ve translabirentin vestibiler

norektomilerdir (45).

Vestibuler norit

Vestibuler norit idiyopatik unilateral vestibiler paralizi veya vestibiler ndronit
olarak da bilinen bir hastaliktir. Periferik vertigo sebepleri icinde benign paroksismal
pozisyonel vertigodan sonra ikinci sirada yer almaktadir. ilk olarak Rutin tarafindan
1909 yilinda, daha sonra Nylen tarafindan 1924 yilinda tanimlanmistir. Hallpike 1949
yilinda bu hastalik i¢in vestibller néronit terimini kullanmistir. Vertigonun tipik olarak
saatler icinde baslamasi, gunleri kapsayacak sekilde agir seyretmesi, sonra haftalar
icinde duzelmesi, vestibiler sinirin selektif muhtemelen herpes virlis’e ait bir
enfeksiyonu olabilecegini dustundirmektedir. Bu hastaligin  6ncesinde %23-100
oranlarinda gecirilen bir enfeksiyon varhgi viral etyolojiyi destekleyen kanitlardir.
Postmortem c¢alismalarda vestibuler sinirde ve vestibiler duysal epitelde 6zelliklede
scarpa ganglionunda atrofi ve dejenerasyon gorulmastur.Vestibller  ndritte
patognomonik bir test bulunmamaktadir. Muayene ve anamnezde yukarida sayilan
bulgularin bulunmasi, beraberinde isitme kaybi ve nérolojik defisit olmamasi ve kalorik
cevapta azalma vestibuler ndrit tanisini disindirir. Vestibuler noritte patofizyoloji tam
net olmadigindan tedavi semptomatiktir.Antivertijinbz ve antiemetik tedaviler
duzenlenir. Akut dénemde kortikosteroidlerin vertigoda etkili oldugu bulunmustur.
Ancak steroid ve antiviral tedavinin tek basina steroid tedavisinden bir farki

gortlmemistir (44).

Labirentitler

Ic kulak enflamasyonudur. Neden olabilecek etkenler géz éniine alindiginda iki

guruba ayrilir.

1-Ser6z labirentit: Bakteriyel toksinlerin yada imflamatuar mediatorlerin
yuvarlak veya oval pencereden yada kemik kapsuldeki erezyon bélgesinden labirente

girmesiyle olusur.
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2-Enfeksiyoz (supuratif) labirentit: Labirentin enfeksiyoz bir ajanla direk temas
ettigi durumlardir.Virusler, bakteriler, mantarlar sebeb olabilmektedir. Enfeksiydz ajan
genellikle hematojen yoldan yada komsuluk yoluyla labirente ulasir. Oncesinde
gecirilmis bir Ust solunum yolu enfeksiyonu veya kronik otit hikayesi cok tipiktir.ileri
derece sensorinoral tip isitme kaybi ve vertigo ana semptomlardir. Bunlarla birlikte
bulanti, kusma, denge kaybi gorulebilir.Vestibiler testlerden kalorik testlerde yanit
azalmasi varken ENG’de hipoeksitabilite vardir. Tedavisinde ilk basamak yatak
istirahati ve hidrasyonun saglanmasidir. Siddetli bulanti ve kusmasi olan hastalarda
antiemetikler ve vestibulosupresan ilaclar kullanilabilir. Bakteriyel labirentit tedavisinde
kan, orta kulak salgisi yada BOS kultl antibiyogramina uygun antibiyoterapi
uygulanmahdir. Supuratif otitis mediaya sekonder gelisen labirentitlerde patolojinin
tipine bagh olarak parasentez, ventilasyon tipu uygulamasi veya mastoidektomi
gerebilecektir (45).

2.3.2. Santral Vertigo Nedenleri
Migren

Migren primer basagrilar icinde 6nemli yer isgal eden, patogenezi heniiz
aydinlatilamamis bir hastaliktir. Aurasiz (basit) ve aurali olmak U(zere iki grupta
incelenir. Hastaligin erken baglamasi ve hastalarin ailelerinde sikhkla migren
oykdsinin olmasi genetigin onemli bir 6ge oldugunu distndirmektedir. Migrenlilerde
oksipital kortekste magnezyum eksikligi oldugu disuntlmektedir. Klasik migrenlilerde,
aura fazinda, ilgili beyin dokusunda (¢ogu kez oksipital lop) bir hipoperflizyonun s6z
konusu oldugu pozitron emisyon tomografi ¢alismalari ile gdsterilmistir. Ancak bu
durum vazokonstriksiyonla aciklanamamaktadir, cunkd yayilimi vaskiler bir
yapilanmaya uymaz. Aurali migrende viziel bozukluk esastir. Gegici diplopi, tinnitus,
dizartri, vertigo, nadiren isitme kaybi ve 12. kafa cifti disfonksiyonlari klinik tabloyu
olusturur. Dusme ataklari, ekstremite ve yizde glcsuzlik hatta senkop
gorulebilmektedir. Vertigo bas agrisindan ayri olarak olusabilir ve siresi dakikalar ile
saatler arasinda degisebilir. Migren ve BPPV birlikteligi ilk kez Basser tarafindan 1964
yilinda tanimlanmistir. Her yasta gorlebilse de cogunlukla okul 6ncesi yas grubunda,
kiclk cocuklarda gortlen bu klinik tablo, ani baslangichi, siddetli ve kisa sureli

basdénmesi ve nistagmus ataklari ile karakterizedir. Baziller migren ise ilk kez
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Bickerstaff tarafindan tanimlanmistir (33). Ozellikle addlesan donemdeki genc kizlarda
gorilen ancak daha kiiglik yastaki ¢ocuklarda da saptanabilen, beyin sapi ve beyincigin
gecici disfonksiyonunu disindirir. Gorsel fenomen siklikla baslangi¢c bulgusudur ve
bazen gecici kortikal korlik sdzkonusu olabilir. Bu ataklarda bas dénmesi, yuriyus
ataksisi, ekstremitelerde inkoordinasyon,disartri, tinnitus, oftalmopleji, paresteziler,
nadiren biling bozuklugu, psikoz, kuadriparezi, postural tonusun ani kaybi ve kardiak
aritmiler gorulebilir (46).

Multipl skleroz (MS)

Multipl skleroz merkezi sinir sisteminin (MSS) demiyelenizan hastaliklari
arasinda ensik gortleni olup oligodentrisit kaybiyla giden bir hastaliktir. Hastalik
MSS’nin  tutldugu bdlgesine gore c¢ok degisik semptomlar verebilmektedir.
Ekstremitelerde gu¢ kaybi, gorme kaybi, cift gorme, cinsel islev bozukluklari,
dengesizlik, bas donmesi ensik semptomlar arasindadir. Bas donmesi ve isitme kaybi
nedeniyle basvuran hastalarda akut vestibulokoklear kaybin MS’ in bir klinik gérintisi
olabilecegi unutulmamahidir. Gerek akut baslangicli gerekse tekrarlayici spontan bas
donmesi ataklari ile bagvuran hastalarda MS akla gelmesi gereken hastaliklar arasinda
olmahdir. Tanida beyin omurilik sivisi (BOS) incelenmesi ve kranial MR kullanihr
(47).

Vertebrobaziller sistem hastaliklari

Vertebrobaziller sistem hastaliklarinin 6énde gelen nedeni arteriosklerozdur.
Ateroskleoz nedenli daralmalar en ¢ok vertebral arterlerin subklaviyen arterlerden ¢ikis
yerlerinde, durayi deldikleri yerlerde, baziler arterin proksimal 2 cm’lik bélumunde,
posterior serebellar arterlerin ayrisma yerinde gorilur. Vertebrobaziller alan gegici
iskemik ataklarinda (GIA) basagnsinin %25'ten fazla olguda eslik ettigi gorilir.
GIAnIn, migren, hipoglisemi ve senkoptan ayirt edilmesi gerekir. Tek basina bas
donmesini 0Ozellikle Migren, BPPV, Meniere ve vestibller ndoritten ayirt etmek
gerekmektedir. Burada, bas donmesi suresi anahtar rol oynar. Tipik olarak aniden
baslayan vertigo, birka¢ dakika surer ve genellikle posterior dolasimda olusan iskemiye
bagl olarak baska noérolojik semptomlar esliginde seyreder. Diger semptomlar gérme
bozukluklar, glcsuzlik, hareket bozukluklar (diisme atagi, tremor, akinezi), gérme

alani kayplari, diplopi, bas agrisi ve agdiz cevresi uyusmalari diger nadir bir belirti de
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gecici global amnezidir. Sonu¢ olarak vertebrobaziller sistem patolojisi
dustinuldiginde, vertebrobaziller sistemdeki tikanma ve iskemi yerini saplamak (zere
MR anjiyografi, transkraniyal doppler, vertebral arteriyografi incelemeleri ve

kardiyolojik incelemeler yapiimalidir (47).

2.4. VESTIBULER FONKSIYON TESTLERI

2.4.1. Vestibiilookiiler Refleksin incelenmesi
Sabit bakis testi (gaze)

Burundan yaklasik 30-40 cm uzaklkta tutulan bir cisim orta hattan saga ve sola
30 derece, yukari ve asagl 30 derece kadar hareket ettirilirken, hastadan cismi takip
etmesi istenir. Cismin hareketi sirasinda sag ve soldaki en son bakis agilarinda 15-20
saniye kadar durdurulup sabit bakis incelenir. Fizyolojik olarak birkag¢ saniye siiren
nistagmus olabilir, ancak nistagmus daha uzun streli devam ediyorsa buna gaze evoked
nistagmus denir. Genellikle beyin sapi, serebellar hasar ve vestibuler nikleus hasarina

bagl gelisir. Multipl skleroz veya yer kaplayan lezyonlar akla gelmelidir (48).

Sintizoidal hareket (Pursuit Tracking)
Bakis testinde cisim sarka¢ gibi sinuzoidal bir salinigla hareket ettirildiginde,

hastanin gozleri dizenli olarak takip edebilmelidir (smooth pursuit). Genellikle santral
sinir sistemene ait patolojilerde cismi yakalamaya calisan gézde hizli g6z hareketleri
olusur. Bu takipteki bozulmalar vestibiloserebellar tipte santral patolojileri

dustndurebilir.

Sakkadik hareket
Hasta orta hatta klinisyenin burnuna dogru bakar daha sonra hastanin gozleri 30

derece kadar laterale bakacak sekilde saga veya sola dogru hizlica hekimin parmagini
takip etmesi istenir. Bu sirada saja ya da sola bak komutunu takiben, ne kadar
gecikmeyle bakisin saglandigina dikkat edilir. Ayni zamanda yana dogru bakarken
gbzin hedeften sapma gosterip gostermedigi, hedefi tuttururken nistagmus benzeri
sicrama hareketleri olup olmadigi belirlenir. Komutu takiben belirgin bir gecikme
olmasi veya hedefi tutturamayip dismetri gostermesi beyinsapli veya serebellar

patolojiyi dustndurdr.
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Optokinetik nistagmus
Gorme alaninin en az % 90’nini dolduran ve hareket eden cisimlerin takibi ile

ortaya ¢ikan ve bu cisimleri fovea izerinde sabit tutmayi amaclayan g6z hareketleridir.
Normal kisilerde dénme yoninin tersi yonde bir nistagmus gelisir. Obje ters istikamete
dondiiriilir ve yine nistagmus aranir. iki yon arasindaki fark santral bir patolojiyi akla
getirir (48).

Pasif bas rotasyonu
Hasta uzakta orta hattaki bir cisme bakarken basi klinisyen tarafindan saga ve sola

dogru yavas hareketlerle dondurtlur. Bu hareket Onceleri 2 saniyelik periyotlarla
yapilirken, zamanla hizlandirilip bir saniye iginde 2 kez safa ve sola dogru cevrilecek
kadar hizlandirihir. En az bir gézde vestibulookuler refleks normal ise, bas hareket
etsede, gozlerin uzaydaki konumu sabit kalmalidir. EgGer cift tarafli periferik gucsizluk

varsa, gozlerde tekrarlayan sakkadik hareketler izlenir.

Bas ¢evirme (head thrust) testi
Hasta yine uzakta orta hattaki bir cisme bakarken, bas klinisyen tarafindan aniden

bir tarafa dogru hizla gevrilir ve orada 1-2 sn tutulur. Bu sirada vestibllookuler refleks
kazanci normal ise g6z sakkadik bir hareketle basin cevrildigi yonin karsi tarafina

dogru hareket eder. Ancak birkag ardisik sakkad hareketi gdzleniyorsa patolojiktir.

Bas sallama testi
Hastadan basini hayir der gibi iki tarafa dogru 15-20 sn streyle hizlica sallamasi

Istenir. Hareketin hemen ardindan nistagmus aranir. Spontan nistagmus yokken, bu
hareket ile bir iki atimlik nistagmus olusmasi pozitif bulgudur. Bu bulgu, daha 6nceden
gecirilmis periferik bir lezyonun halen santral kompansasyon altinda oldugunu gosterir.

Nistagmusun yoni saglam tarafa dogrudur. Hasta kulakta labirent paralitik demektir.

Bitermal kalorik test
Hasta sirt Ustl yatirilip bas 30 derece fleksiyona getirilir. Dis kulak yolu ve kulak

zart normal ise stimuluslar su ile, perfore zarlarda veya acik kavite mastoidi olan
hastalarda hava ile yapilabilir. Test sirasinda viicut 1sisina gére soguk olan 30 derecelik
ve sicak olan 44 derecelik isilardaki su veya hava kullanilir. Stimulasyon siresi 30
saniye olmalidir. Sirasiyla sag kulak soguk, sol kulak soguk, sag kulak sicak ve sol
kulak sicak uyanlari yapilir. Testler arasinda 5 dakika dinlenme periyodu olmalidir. Dis

kulak yoluna sicak su verilince horizontal kanaldaki sivida i1sinacagindan utrikopedal
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hareket gelisir ve ayni tarafa nistagmus olusur. Daha sonra soguk su verilir. Bu arada
horizontal kanaldaki sivida soguyacagindan sivida kristallerden 6teye bir hareket gelisir
ve karsitarafa vuran nistagmus olusur. iki taraf arasindaki farklar karsilastirilarak hangi

tarafin patolojik olduguna karar verilmeye calisilir (30).

Dinamik pozisyonel test (Dix- Hallpike)
Benign paroksismal pozisyonel vertigo’da anlatiimistir.

Statik pozisyonal testler
Statik pozisyonel testin amaci, bas pozisyonundaki degisikliklerin nistagmusa yol

acip acmadigint ve var olan bir nistagmusun seklini degistirip degistirmedigini
saptamaktir. Hallpike manevrasinin aksine aktif degil, pasif pozisyonel testtir. Hasta
once sirt Ustd yatirilirken nistagmus aranir. Daha sonra sirt Gsti yatar pozisyonda bas
yavasca mumkin oldugunca saga cevrilir ve nistagmus aranir. Daha sonra bas yavasca
sola cevrilerek tekrar nistagmus aranir. Normalde higbir pozisyonda nistagmus
olusmamasi gerekir. Nistagmus olusursa genellikle horizontal 6zelliktedir ve yoni altta
kalan kulaga dogru vuruyorsa geotropik nistagmus, ters yone dogruysa ageotropik
nistagmus olarak adlandirilir. Sirt st yatarken sadece basin cevrilmesiyle nistagmus
izlenirse, servikal patoloji nedeniyle meydana gelmis olabilir, Servikal nedenli
nistagmusu ayirt etmek icin hasta bitun vicudu ile saga ve sola yatirilarak tekrar

nistagraus aranir. Servikal patolojisi olan olgularda bu kez nistagmus olusmayacaktir.

Romberg testi
Hasta ayakta durur, ayaklar birlestirilir, kollar yanda, gozler kapahdir. Vestibuler

lezyonlarda lezyon tarafina dogru denge kaybi belki diisme olur. Santral lezyonda testin

her tekrar edilmesinde farkli taraflara diisme olur.

Unterberger testi
Romberg testinin kollar ileri uzatilip yerinde sayma yapilan varyasyonudur.

Gait testi
Hasta duiz bir ¢izgide 3-4 metre ylrituldukten sonra gozler kapatilip ayni ¢izgide

yuratlur. Vestibller lezyonu olan hastalarda diiz ¢izgiden lezyon tarafina dogru sapma

olur.
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2.4.2. Vestibulookuler Sistemin Degerlendirilmesindeki Kayit Sistemleri
1-Elektronistagmografi (ENG)

Gorsel veya kalorik uyaranlarla olusturulan g6z hareketlerinin kaydedilerek
vestibilookiler refleks yollarinin incelenmesi esasina dayanan bir testtir. Vertigo,
dizziness veya ataksi ile basvuran bitiin hastalarda lezyon taraf ve yerinin saptanmasi
ve ayirici tanida yardimci olmasi acisindan endikedir. ENG’nin elektrookulografik kayit
tekniginde her iki lateral kantuslarinin 0.5 cm lateraline, her iki gozin altina ve (stiine
birer elektrod, alin orta hatta ise toprak elektrod yerlestirilir. infrared kayit tekniginde
hasta gozluk tipinde bir aygit takmak zorundadir. ENG ile sadece VOR ile ilgili

patolojiler saptanabilir.Sadece horizontal kanal ile ilgili bilgiler verir.

ENG’nin subtestleri sunlardan olusur:
1-Okulomotor testler

a) Sakkadik test

b) Gaze testi

c) Pursuit testi

d) Optokinetik nistagmus

2-Pozisyonel testler

a) Dinamik pozisyonel test (Dix- Hallpike)

b) Statik pozisyonal testler

3-Bitermal kalorik test

ENG’nin avantajlari:

-Ciplak goze gore 2-3 kat spontan nistagmus saptar.
-GOzler kapali iken dahi tespit yapabilir.

-Objektif bir testtir.

-Kantitatif 6l¢lim saglar
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2- Vestibuler Uyarilmis Miyojenik Potansiyel (VEMP)

Vestibuler Uyarilmis Miyojenik Potansiyel (VEMP) testi yiksek diizeyde verilen
sesli uyaran sonrasinda sakkulokolik refleks ile ayni taraftaki sternokleidomastoid (SKM)
kasindan elde edilen elektromyografik yanittir. Ses uyaricisinin sakkill uyarmasindan
sonra sakkul icindeki endolenfin titresimi ile olusan aksiyon potansiyeli inferior vestibuler
sinir, lateral vestibiler cekirdek, medial vestibllospinal yol ve SKM’de sonlanan bir ark
olusmaktadir (49). VEMP testi, ilk olarak 1958 yilinda, Geisler ve arkadaslari tarafindan
tanimlanmustir. Saghkh kisilerde 100-200 msn'’ lik rarefaksiyon klikleri ve 95 dB ses basinci
seviyesinde [SPL] isitsel uyarana cevap olarak, ipsilateral SKM kasinda bir aktivite
patlamasi meydana geldigini gostermislerdir. Klik uyaran ile elde edilen cevaplari
elektromiyelografi (EMG) ile kaydetmisler ve baslangigta kisa bir latans (12 msn)
olusturarak, bifazik yanitlar elde etmislerdir (50). Murofushi ve ark.” nin yapmis olduklari
calismada, posterior kanal benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) ataklari yasayan
47 hastada, ses uyaranlari ile miyojenik cevaplar elde edebilmisken, BPPV’ si olmayan
bircok hastada, etkilenmis tarafta klik ses uyaranlarina karsi cevap elde edememislerdir.
Posterior kanalin, inferior vestibular sinirden inervasyon aldigi bilgisine dayanarak, elde
edilen VEMP sonuclarinin, sakkulusu inerve eden vestibiler sinir afferentlerinin selektif
aktivasyonuna bagll olustugunu ve elektrofizyolojik yanitlarin  elde edildigini
savunmuglardir (51). Colebatch ve Halmagy, ipsilateral ses uyarani verdikten sonra, bifazik
yanitin, 13-23 ms sonra olustugunu belirtilmisler ve olusan belirgin iki dalgay! p13 ve n23
olarak adlandirmiglardir. Bu norofizyolojik calismalara gére VEMP' in otolitik orijinli,
Ozellikle sakkdl orjinli olabilecegi belirtilmistir (52). Literatirde yer alan VEMP
uygulamalarina iliskin ¢ok sayida calismada elektrot yerlesimi, uygulama parametreleri ve
bulgular farklihk gostermektedir. Cihazlarda 3 adet elektrot bulunmaktadir. Aktif elektrot
Olciim yapilacak SKM kasinin Ust yarisina, referans elektrot suprasternal centige, toprak
elektrot ise alina takilir. Ses uyarani 500 Hz, 100 db nHL siddetinde 60 milisaniyelik siirede
128 yanit olacak sekilde VEMP cihaz! ile kulak mikrofonuna verilir. SKM kasindan elde
edilen elektromyografik yanitta pozitif ve negatif olmak Uzere 2 dalga elde edilir.
Eriskinlerde yapilan ilk VEMP calismasinda ilk pozitif ve negatif dalgalar 13. ve 23.
saniyede elde edilmis ve p13, n23 olarak adlandirmistir (53). VEMP siireleri gecikmis veya
alinamayan vakalarda vestibuler disfonksiyon dusundlir. Retrolabirentte veya beyin sapi
cekirdeklerinde bozukluk oldugu dustnilmektedir (54). Kemik iletimli sesli uyaran hem

sakkiler makula, hem de utrikiler makulay! etkiledigi icin kemik iletimli VEMP
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yanitlarinin, hava iletimli VEMP yanitlarindan farkli 6zellikleri oldugu soylenmistir(55).
Bazi ndrofizyolojik calismalara gére VEMP’in otolitik orijinli, 6zellikle sakkdl orijinli
olabilecegi belirtilmistir (56,57). Bazi hastaliklarda VEMP bulgularini inceleyen cesitli
calismalar yapiimistir (58,59). VEMP testinin tanisal uygulamalari arasinda Stiperior Kanal
Dehisansi, Bening paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) ve Vestibiler hipersensitivite
hastaliklarinda patolojik azalmis esikler elde edilirken Menier Hastaligi, Vestibuler
Schwannoma, Vestibuler norinit, Multipl Skleroz ve Otosklerozda ise azalmis yanit yada
yanit yoklugu ortaya cikabilir. Artan gecikmeler  Vestibuler Schwannoma, Bening
paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), Multipl Skleroz ve Guillain—Barre sendromunda
ortaya cikabilir. Aktif elektrod SKM kasinin orta 1/3' (ine, sabit (referans) elektrod ise
sternumun Ust boluminun lateraline yerlestirilerek Latens ve amplititler en iyi sekilde elde
edilir (60). Sabit elektrodlar, aktif elektrodlara ¢cok yakin yerlestirilirse cevaplarin amplitudi
dismektedir. Aktif elektrodlar mastoide ¢ok yakin yerlestirilirse, postaurikiler yanitlar,
cevaplar ile karismaktadir. Toprak elektrod ise nasion veya ¢eneye yerlestirilmektedir (61).
Sakkulokolik yollarin degerlendirilmesinde akustik uyari "klik” (0,1 msn) veya "kisa ton
burst” (STBs) (500 Hz, yikselme/disme suresi 1 msn, plato zamani 2 msn) seklinde
verilmektedir. 500 Hz STB sinyalinin, klik uyarilara kiyasla daha buylk ve net yanitlar
ortaya ¢ikarmaktadir. Bununla birlikte, 500 Hz STBs, sakkuler sacli hticrelerin yaninda
utriktler sach htcreleri de uyarirken, klik uyaranlar 6zgln olarak sakkuler sacli hticreleri
uyarmaktadir (62).

Welgampola ve Colebatch, normal populasyonda; 250, 500, 1000 ve 2000 Hz tone
burst uyaran ile elde edilen VEMP sonuclarini karsilastirdiklarinda, optimal cevaplari 500
ve 1000 Hz de gozlemlemislerdir. (63). Genellikle 90-100 db NHL klik veya tune burst
uyaran ile optimal VEMP kayitlari alindigi gosterilmistir (64). Yetiskinlerde cesitli yas
gruplarinin karsilastinldigi calismalarda, 60 yasa kadar, yas gruplarinda anlamli farkhlik
elde edilmemis, 60 yas Uzerinde, amplitidlerin yas ile negatif, latanslarin ise pozitif
korelasyon gosterdigi bulunmustur (65). Monaural (M-VEMPS) ve binaural (B-VEMPS)
akustik uyaran ile VEMP cevaplari elde edilmis ve pl3 — n23 latans degerleri arasinda
anlamli fark elde edilmemistir. VEMP testi genel olarak; sakkul, inferior-vestibuler sinir ve

santral baglantilarinin normal ¢alisip ¢alismadiginin saptanmasinda kullaniimaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bas donmesi ve dengesizlik sikayeti nedeniyle kulak burun bogaz poliklinigine
basvuran ve yapilan Doppler USG (Ultrasonografi)’ de vertebrobaziler arter yetmezligi
olan hastalardan olusan calismada kulak burun bogaz muayenesi, laboratuvar
incelemeleri ve norolojik degerlendirmede herhangi bir patoloji saptanmayan hastalara
Vestibuler uyarilimis miyojenik potansiyel (VEMP) testi yapildi. Calismaya Mayis
2014 ve Agustos 2014 tarihleri arasinda aydinlatiimis onamlari alinan, yaslari 30 ile 60
arasinda degisen vertebrobaziler arter yetmezligi olan 31 hasta ile vertebrobaziler arter
yetmezligi olmayan 30 hasta alindi. Hasta grubunun 15’ i kadin ve 16’ si erkek hastadan
olusuyordu. Kontrol grubunun ise 15 i kadin 15 i erkek hastadan olusuyordu. Tum
hastalarin ortalama yasi 39.32 olarak saptandi. istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi
Radyoloji kliniginde yapilan Karotis arter ve Vertebral Arter Renkli Doppler USG
incelemesinde her iki vertebral arter toplam akim volimi 200 ml/dk’ nin altinda
saptanan hastalar Vertebrobaziler yetmezlik (VBY) hastasi olarak kabul edildi. Doppler
USG incelemesinde her iki vertebral arter toplam akim volumu 200 ml/dk’ nin (izerinde
saptanan bireyler kontrol grubu olarak kabul edildi. Dengesizlik ve bas donmesi sikayeti
olan hasta grubu ve herhangi bir sikayeti olmayan kontrol grubundan olusan ¢alismada
Hasta ve Kontrol grubunun her ikisi icin gecerli olan diyabet, hipertansiyon, epilepsi,
psikiyatrik hastalik, serebrovaskiler ve kardiyovaskiiler hastaligi olan bireyler
calismadan cikarildi. Bu calisma istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kurulu
tarafindan onaylandi. VEMP vyanitlari interacoustics - Eclipse VEMP sistemi

kullanilarak kaydedildi. VEMP testi sessiz bir odada tek arastirmaci tarafindan
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uygulandi. Hastalarin herbirinden sozel ve yazili olarak onam alindi. Calismada
kullanilan elektrotlar sirasiyla toprak elektrot alina, aktif elektrotlar her iki
sternokleidomastoid (SKM) kasinin orta kismina, referans elektrot ise SKM kasinin
sternum kismina gelecek sekilde yerlestirildi. Hastalara uyaran verildiginde baslarini
kaldirip uyaricinin kontralateral yonune c¢evirmeleri istendi, bodylece uyarilan tarafin
SKM Kkasinin kasiimasi saglandi. Uyaricilar monaural olarak sirayla sag ve sol kulaga
verilerek, SKM kasinin elektromiyografik (EMG) aktivitesi ipsilateral yonden
kaydedildi. Test esnasinda elektrot impedansinin 5000 ohm’un altinda olmasina dikkat
edildi. Sag ve Sol VEMP vyanitlari icin her iki tarafa sirasiyla 500 Hz tonal uyari
verilerek sag ve sol P13 ve N23 VEMP vyanitlari 90, 95 ve 97 dB’ de ayri ayr
kaydedildi. Uyarilara en distk yanit alinan 90 dB’ den baslanarak en yuksek yanit

alinan 97 dB' de son verildi.

Sekil 12: VEMP Testi Kullanimi
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Sekil 13: Vertebrobaziler Arter Yetmezligi olan Hastada 95 dB’de Sag ve Sol kulak arasindaki
latans farki (sol latans, sag latansa gore uzamis olarak izleniyor.) Vertebral arter akim volimi
165 ml/dk olup R:120 mi/dk , L:45 ml/dk

Istatistiksel incelemeler: Hasta ve Kontrol grubunun veri ortalamalar
kullanilarak gruplarin kendi icinde ve gruplar arasinda Levene’ s testi ile Varyans

Analizi ve t-test uygulanarak istatistiksel analizler yapildi. (p < 0.05)
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4. BULGULAR

Bu prospektif calisma 31 hasta ve 30 kontrol grubundan olusmaktaydi. Hastalarin
30" u kadin, 31" i erkek hastaydi. Hasta grupta Doppler USG’ de vertebral arter toplam
akim volimi 200 ml/dk’ nin altinda iken Kontrol grubunda Doppler USG’ de vertebral
arter toplam akim volimua 200 ml/dk’ nin (zerinde saptandi. VEMP testi P13 ve N23
latanslari icin Hasta ve kontrol grubunda sirasiyla 90, 95 ve 97 dB’ de sag ve sol olmak
lizere ayri ayri yapildi. ilk olarak hasta grup degerlendirildiginde P13 latans degeri igin
90, 95 ve 97 dB’ de sag ve sol kulak arasinda 97 dB’ de anlamli bir farklilik bulunurken
90 ve 95 dB’ de anlamli farklilik bulunamadi. p degerleri sirasiyla 90, 95 ve 97 dB’ de (p
< 0.0915, 0.405, 0.094). N23 latans degeri icin sag ve sol kulak arasinda 90 ve 97 dB’ de
anlamli farklilik gorilemez iken 95 dB’ de anlamli farklilik oldugu géraldi. p degerleri
sirasiyla 90, 95 ve 97 dB’ de (p < 0.146, 0.004, 0.187) olarak saptandi.

Tablo 2: 97 dB' de P13 Latans degerleri

grup | N Ortalama Std. sapma Ortalama P Degeri
Hasta grup std. hata
SAG | 31 19,6903 7,41354 | 1,33151 0,094
P13 97 dB
SOL | 31 17,9913 6,30485 | 1,13239
Tablo 3: 95 dB’ de N23 Latans degerleri
Hasta grup grup | N | Ortalama | Std. sapma | Ortalama P Degeri
std. hata
SAG | 31| 30,3332 | 10,16009 | 1,82481 0,004
N23 95 dB
SOL | 31| 26,9781 7,04341 1,26503
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Kontrol grubunda P13 ve N23 latans degeri icin 90, 95 ve 97 dB’ de sag ve sol
kulak arasinda anlamh bir farklilik oldugu goruldi. P13 latans degeri icin p degerleri
sirastyla (p < 0.034, 0.008, 0.003). N23 latans degeri icin p degerleri sirasiyla
(p < 0.000, 0.026, 0.000) olarak saptand.

Tablo 4: 90 dB’ de P13 latans degerleri

grup | N | Ortalama | Std. sapma |Ortalama| P Degeri
Kontrol grubu std. hata
SAG | 30 | 13,8063 | ,90903 16596 0,034
P13 90 dB
SOL | 30 | 13,6970 ,63506 ,11595
Tablo 5: 95 dB’ de P13 latans degerleri
Kontrol b grup | N |Ortalama| Std. sapma | Ortalama | P Degeri
ontrof grubu std. hata
SAG | 30 | 14,3180 | 1,19447 | ,21808 0,008
P13 95 dB
SOL | 30 | 14,7330 | 1,45669 ,26595
Tablo 6: 97 dB’ de P13 latans degerleri
ru N | Ortalama | Std. sapma | Ortalama | P Degeri
Kontrol grubu grup P 9
std. hata
SAG | 30 | 145877 | 1,37045 | 25021 0,003
P13 97 dB
SOL | 30 | 14,1407 1,02216 ,18662
Tablo 7: 90 dB’ de N23 latans degerleri
Kontrol b grup | N | Ortalama | Std. sapma | Ortalama | P Degeri
ontrof grubu std. hata
SAG | 30 | 22,7810 | 1,38669 | 25317 | 0,000
N23 90 dB
SOL | 30 | 23,3450 ,56911 ,10390
Tablo 8: 95 dB’ de N23 latans degerleri
ru N | Ortalama | Std. sapma |Ortalama| P Degeri
Kontrol grubu grup P g
std. hata
SAG | 30 | 235443 | 1736334 | 24891 | 0,026
N23 95 dB
SOL | 30 | 23,3543 ,90772 ,16573
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Tablo 9: 97 dB’ de N23 latans degerleri

grup | N | Ortalama | Std. sapma |Ortalama| P Degeri
Kontrol grubu
std. hata
SAG | 30 | 23,7157 | 77760 | 14197 | 0,000
N23 97 dB
SOL | 30 | 23,4493 ,35434 ,06469

Hasta ve KONTROL grup arasinda yapilan karsilastirmada P13 ve N23

latans degerleri igin sag ve sol kulak arasinda 90, 95 ve 97 dB’ de anlaml farklilik
oldugu goruldd. P13 icin p degerleri sirasiyla (p < 0.000, 0.000, 0.000). N23 icin p
degerleri sirasiyla (p < 0.000, 0.000, 0.000) olarak saptand!.

Tablo 10: 90 dB’ de P13 SAG latans degerleri

Hasta ve kontrol grup N | Ortalama | Std. sapma |Ortalama| P Degeri
grubu std. hata
i} HASTA | 30 | 17,5637 | 6,47448 | 1,18207 0.000
P13 SAG 90 dB
KONTROL | 30 | 13,8063 ,90903 ,16596
Tablo 11: 90 dB’ de P13 SOL latans degerleri
Hasta ve kontrol grup N | Ortalama | Std. sapma |Ortalama| P Degeri
grubu std. hata
HASTA |30 | 18,0063 | 7,34126 | 1,34032 0.000
P13 SOL 90 dB
KONTROL | 30 | 13,6970 ,63506 ,11595
Tablo 12: 95 dB’ de P13 SAG latans degerleri
Hasta ve kontrol grup N | Ortalama | Std. sapma |Ortalama| P Degeri
grubu std. hata
i} HASTA | 30| 18,9507 | 7,56181 | 1,38059 0.000
P13 SAG 95 dB
KONTROL | 30 | 14,3180 1,19447 ,21808
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Tablo 13: 95 dB’ de P13 SOL latans degerleri

Hasta ve kontrol grup N | Ortalama | Std. sapma |Ortalama| P Degeri
grubu std. hata
HASTA |30 | 17,8873 | 7,49301 | 1,36803 0.000
P13 SOL 95dB
KONTROL | 30 | 14,7330 1,45669 ,26595
Tablo 14: 97 dB’ de P13 SAG latans degerleri
Hasta ve kontrol grup N | Ortalama | Std. sapma |Ortalama| P Degeri
grubu std. hata
. HASTA |30 | 19,6800 | 7,54005 | 1,37662 0.000
P13 SAG 97 dB
KONTROL | 30 | 14,5877 1,37045 ,25021
Tablo 15: 97 dB’ de P13 SOL latans degerleri
Hasta ve kontrol grup N | Ortalama | Std. sapma |Ortalama| P Degeri
grubu std. hata
HASTA | 30 | 18,1353 | 6,36054 | 1,16127 0.000
P13 SOL 97 dB
KONTROL | 30 | 14,1407 1,02216 ,18662
Tablo 16: 90 dB’ de N23 SAG latans degerleri
Hasta ve kontrol grup N | Ortalama | Std. sapma |Ortalama| P Degeri
grubu std. hata
. HASTA | 30 | 28,1540 | 7,31573 | 1,33566 0.000
N23 SAG 90 dB
KONTROL | 30 | 22,7810 1,38669 ,25317
Tablo 17: 95 dB’ de N23 SAG latans degerleri
Hasta ve kontrol grup N | Ortalama | Std. sapma |Ortalama| P Degeri
grubu std. hata
_ HASTA |30 | 29,7333 | 975942 | 1,78182 0.000
N23 SAG 95 dB
KONTROL | 30 | 23,5443 1,36334 ,24891
Tablo 18: 97DB’ de N23 SAG latans degerleri
Hasta ve kontrol grup N | Ortalama | Std. sapma |Ortalama| P Degeri
grubu std. hata
. HASTA | 30 | 28,7663 | 8,24049 | 1,50450 0.000
N23 SAG 97 dB
KONTROL | 30 | 23,7157 717760 ,14197
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Tablo 19: 90 dB’ de N23 SOL latans degerleri

Hasta ve kontrol grup N | Ortalama | Std. sapma |Ortalama| P Degeri
grubu std. hata
HASTA | 30 | 27,5303 | 6,72487 | 1,22779 0.000
N23 SOL 90 dB
KONTROL | 30 | 23,3450 ,56911 ,10390
Tablo 20: 95 dB’ de N23 SOL latans degerleri
Hasta ve kontrol grup N | Ortalama | Std. sapma | Ortalama | P Degeri
grubu std. hata
HASTA | 30| 27,1550 | 7,09341 | 1,29507 0.000
N23 SOL 95 dB
KONTROL | 30 | 23,3543 ,90772 ,16573
Tablo 21: 97 dB’ de N23 SOL latans degerleri
Hasta ve kontrol grup N | Ortalama | Std. sapma |Ortalama| P Degeri
grubu std. hata
HASTA | 30 | 27,5430 | 7,07349 | 1,29144 0.000
N23 SOL 97 dB
KONTROL | 30 | 23,4493 ,35434 ,06469
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5. TARTISMA

Vertigo; hastanin kendini dénuyor yada tam tersine c¢evresini dondyor olarak
algiladigi hareket illlizyonu ile karakterize bir dizziness formudur (1-2). Benzer hareket
illizyonlari periferal end - organ bozukluklarinda yada beyin sapi veya serebellum
bozukluklarinda gorulebilir (1-3). Santral sebebler arasinda 0Ozellikle vertebrobaziler
sisteme ait vaskuler patolojiler arasinda vertebrobaziler yetmezligin (VBY) yasli
hastalarda en ¢ok vertigo sebebi oldugu séylenmektedir. Vestibuler organin kanlanmasi
labirintin arter tarafindan saglanir. Labirintin arter %45 anterior serebellar arter, %24
superior serebellar arter ve %16 baziler arterden koken alir. Labirintin arterin iki dali
vardir. ilk dali olan anterior vestibiller arter utrikul, siiperior ve lateral ampullay! ve
sakkiiliin kuguk bir bélimind kanlandirir. ikinci dal ortak kohlear arter olup buda
ayrica iki dala ayrilir. Kohlear arter kokleayi kanlandiriken, vestibulokohlear arter ise
kohlear ramus ve posterior vestibuler arter dallarina ayrilir. Bu arter posterior ampulla,
sakkulun biydk bir kismini, utrikulun bir kismini ve slperior ve lateral ampullayi
kanlandirir (65). Vertebrobaziler yetmezlik (VBY) orta yas ve Ustiindeki hastalar da
vestibller bozuklugun sik rastlanan bir sebebidir (66,67). Genellikle bazi vertigo
cesitlerinin ve duyma bozukluklarinin vertebrobaziler arter sistemindeki kan akim
yetersizliginden kaynaklandigi kabul edilir (68,69). Vertebral arterlerin siklikla
anatomik varyasyon gostermesi, birleserek baziler arteri olusturmalari ve kollateral
dolagimin varhgi vertebral arterin tikayici hastaliginin tanisini, tanisal yéntem ne olursa
olsun zorlastirmaktadir (70). Vertebrobaziler yetmezligin tanisi gérme bozuklugu,

pozisyona bagl nistagmus ve yiriyus bozukluklari gibi objektif semptomlarin varlig
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ile konur, ancak bu tani vertebrobaziler sistemin goruntileme yontemleri ile de
desteklenmelidir (67). Manyetik rezonans gorlntileme (MRG), Manyetik rezonans
anjiyografi (MRA) ve Doppler ultrasonografi (US), vertebrobaziler sistem arterlerini
incelemek amaciyla kullanilan ve invazif olmayan gorintileme yontemleridir (71,72).
Vertebrobaziler yetmezlik (VBY) klinik olarak karmasik bir durum olup bu hasta
grubunda vertigo, dengesizlik gibi semptomlar bulunmaktadir. Literatirde VBY’ nin
radyolojik tanisi ile ilgilide farkli bilgiler bulunmakla birlikte toplam sonografik
olcimlerinde vertebral arter volimid (VA) 200 mL/dk altinda olan olgularda
vertebrobaziler yetmezlik bulgulari olabilecegi bildirilmistir (73,74).  Uyarilmis
vestibiiler miyojenik potansiyeller (VEMP) testi, ilk olarak 1958 yilinda, Geisler ve
arkadagslar tarafindan tanimlanmistir. Saglikh bireylerde 100-200 msn’ lik rarefaksiyon
Klikleri ve 95 dB ses basinci seviyesinde [SPL] isitsel uyarana cevap olarak, ipsilateral
sternokleidomastoid ~ (SKM) kasinda bir aktivite patlamasi meydana geldigini
gostermislerdir. Klik uyaran ile elde edilen cevaplar elektromiyelografi (EMG) ile
kaydetmisler ve baslangicta kisa bir latans (12 msn) olusturarak, bifazik yanitlar elde
etmislerdir (50). Murofushi ve ark.” nin yapmis olduklari ¢alismada, posterior kanal
benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) ataklari yasayan 47 hastada, ses
uyaranlari ile miyojenik cevaplar elde edebilmisken, BPPV’ si olmayan bir¢ok hastada,
etkilenmis tarafta klik ses uyaranlarina karsi cevap elde edememislerdir. Posterior
kanalin, inferior vestibular sinirden inervasyon aldigi bilgisine dayanarak, elde edilen
VEMP sonuclarinin, sakkulusu inerve eden vestibuler sinir afferentlerinin selektif
aktivasyonuna bagh olustugunu ve elektrofizyolojik yanitlarin elde edildigini
savunmuglardir (51). Colebatch ve Halmagy, ipsilateral ses uyarani verdikten sonra,
bifazik yanitin, 13-23 ms sonra olustugunu belirtilmisler ve olusan belirgin iki dalgay!
pl13 ve n23 olarak adlandirmiglardir. Bu nérofizyolojik calismalara gére VEMP' in
otolitik orijinli, 6zellikle sakkul orjinli olabilecegi belirtilmistir (52). Literatlirde yer
alan VEMP uygulamalarina iliskin ¢ok sayida ¢alismada elektrot yerlesimi, uygulama
parametreleri ve bulgular farkhlik gostermektedir. Ulkemizde de cesitli patolojilerde
VEMP bulgularini inceleyen cesitli calismalar yapiimistir (58,59). Her klinigin test
standardizasyonunu yapip, normatif verilerini elde etmesi gerekmektedir. Test
esnasinda yuzeyel elektrodlar kullaniimaktadir. Aktif elektrod SKM kasinin orta 1/3'
Une, sabit (referans) elektrod ise sternumun (st bolumunin lateraline yerlestirilerek

Latens ve amplititler en iyi sekilde elde edilir (60). Sabit elektrodlar, aktif elektrodlara
48



cok yakin yerlestirilirse cevaplarin amplitidi dismektedir. Aktif elektrodlar mastoide
cok yakin yerlestirilirse, postaurikuler yanitlar, cevaplar ile karismaktadir. Toprak
elektrod ise nasion veya ceneye yerlestirilmektedir (61). Yetiskinlerde cesitli yas
gruplarinin karsilastirildigi calismalarda, 60 yasa kadar, yas gruplarinda anlamli farklilik
elde edilmemis, 60 yas Uzerinde, amplittidlerin yas ile negatif, latanslarin ise pozitif
korelasyon gosterdigi bulunmustur (64). Bizim ¢alismamamizda ise hastalarin yaslari 30
ile 60 yas arasinda olup 60 yas Uzeri hastalari ¢alisma disi biraktik ve 60 yas altindaki
hasta grup ile kontrol grubunda sag ve sol kulak arasinda vertebral akim volimu farki
varhginda  latanslarda  uzama  oldugu  goruldi.  Sakkilokolik  yollarin
degerlendirilmesinde akustik uyari "klik” (0,1 msn) veya “kisa ton burst” (STBs) (500
Hz, yikselme/diisme suresi 1 msn, plato zamani 2 msn) seklinde verilmektedir. 500 Hz
STB sinyalinin, Klik uyarilara kiyasla daha buyik ve net yanitlar ortaya ¢ikarmaktadir.
Biz calismamizda 500 Hz ton burst akustik uyari kullanarak tim hastalarda VEMP
yaniti elde ettik. Bununla birlikte, 500 Hz STBs, sakkuler sagl hucrelerin yaninda
utriktler sach hicreleri de uyarirken, klik uyaranlar 6zgun olarak sakktler sacl
hicreleri uyarmaktadir (62). Welgampola ve Colebatch, normal populasyonda; 250,
500, 1000 ve 2000 Hz tone burst uyaran ile elde edilen VEMP sonuclarini
karsilastirdiklarinda, optimal cevaplari 500 ve 1000 Hz de gbzlemlemislerdir (63). Biz
calismamizda optimal yanitlarin elde edildigi 500 Hz' de akustik uyari vererek tum
hastalarimizda VEMP yaniti elde ettik. Genellikle 90-100 dB NHL klik veya tune burst
uyaran ile optimal VEMP kayitlari alindigi goésterilmistir (59). Bizim c¢alismamizda
hastalara 90 dB NHL seviyesinden baslanarak 95 ve 97 dB NHL uyarilari ile tim
desibellerde VEMP yaniti elde ettik. Monaural (M-VEMPs) ve binaural (B-VEMPS)
akustik uyaran ile VEMP cevaplari elde edilmis ve p13 — n23 latans degerleri arasinda
anlamli fark elde edilmemistir. Kemik iletimli sesli uyaran hem sakkiler makula, hem
de utrikiler makulay etkiledigi icin kemik iletimli VEMP yanitlarinin, hava iletimli
VEMP yanitlarindan farkli 6zellikleri oldugu séylenmistir (55). Bazi ndérofizyolojik
calismalara goére VEMP’in otolitik orijinli, o6zellikle sakkdl orijinli olabilecegi
belirtilmistir (56,57). VEMP testi genel olarak; sakkul, inferior-vestibiler sinir ve
santral baglantilarinin normal calisip ¢alismadiginin saptanmasinda kullaniimaktadir.
Bizim galismamiza benzer ¢alismalar yapiimis olup bu ¢alismalarda daha ¢ok gegirilmis
serebrovaskdler olaylarda gecikmis yada anormal VEMP yanitlarinin elde edildigi rapor

edilirken bizim calismamizda serebrovaskuler hastaligi olanlar calismaya dahil
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edilmedi. Chen CH ve arkadaslarinin yapmis olduklari calismada serebrovaskuler
hastaligi olan 14 hastanin 3' de normal VEMP yaniti kaydedilirken %79 oraninda 11
hastada anormal VEMP vyanitlari elde edilmis ve 11 hastanin 8 de VEMP yaniti
alinamaz iken 3 hastada ise VEMP yanitinda gecikme elde edilmis (75). Weng YC ve
arkadaslarinin yaptigi bir calismada AICA (Anterior inferior serebellar arter)
bolgesindeki infarkta hastalarin %50’ de anormal servikal VEMP yaniti elde edilmis bu
anormal servikal VEMP vyanitinda da amplitudlarin azaldigini ancak latanslarda
degisiklik olmadigi saptanmis (76). Bizim ¢alismamizda dengesizlik ve bas dénmesi
sikayeti ile noroloji poliklinigine yada kulak burun bogaz poliklinigine basvuran
hastalardan rutin incelemeler sirasinda istenmis doppler ultrasonografide vertebrobaziler
arter yetmezligi oldugu gosterilen hastalara VEMP testi yaparak VEMP testinin
vertebrobaziler arter yetmezligindeki yanitlari degerlendirildi. Biz calismamiza
herhangi bir sistemik hastaligi ve isitsel hastaligi olmayan 31 vertigo hastasi ile
herhangi bir sistemik hastaligi olmayan, isitsel ve vestibiler hastaligi olmayan kontrol
grubunu calismaya dahil ettik. Calismadaki hastalarin timtne 90, 95 ve 97 dB’ de 500
ton burst siddetinde uyari verilerek VEMP yanitlari elde edildi. Vertebral arter
yetmezligi olan 31 hastanin herbirine Sag ve Sol VEMP yanitlari icin her iki tarafa
sirasiyla 500 Hz tonal uyari verilerek sag ve sol VEMP yanitlari P13 ve N23 igin sag
90, 95 ve 97 dB ile sol 90, 95 ve 97 dB’ de ayri ayri kaydedildi. Hasta grubun kendi
icinde sag ve sol P13 latanslari tim desibellerde degerlendirildiginde sadece 97 dB’ de
sag ve sol kulak arasinda anlamli farklilik oldugu izlenirken yine hasta grubun kendi
icinde yapilan N23 latanslari de@erlendirildiginde sadece 95 dB’ de sag ve sol kulak
arasinda anlamli fark oldugu izlendi. Cesitli arastirmalarda genellikle 95 dB nHL
siddetindeki uyaricinin verilmesiyle en iyi VEMP latanslarinin gozlenecegi ifade
edilmektedir (77,78). Genellikle 90-100 dB NHL Klik veya tune burst uyaran ile optimal
VEMP Kkayitlar alindigi gosterilmistir (51). Biz calismamizda hasta grubun , kontrol
grubun kendi icinde degerlendirilmesinde ve hasta grub ile kontrol grubun
karsilastirilmasinda hasta ve kontrol grubunda anlamli fark beklemez iken sadece hasta
ve kontrol grubu arasinda anlamli farlihik olmasini tahmin ediyorduk ancak hasta
grubun kendi icinde degerlendirilmesinde N23 95 dB ve P13 97 dB’ de farkin olmasi ve
diger desibellerde farkin olmamasi Literatirde belirtilenlere gdre en iyi yanitlarin
alindigi esik degerlerinin 90 dB ve 100 dB arasindaki uyarilar olmasi ve 6zellikle 95 dB’

deki uyaran ile en iyi VEMP vyanitlarinin olmasi hasta grub icerisinde yapilan
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degerlendirmede N23 95dB ve P13 97 dB’ de yanit farkinin ortaya ¢ikmasi uyari
siddetine bagli olabilir. Kontrol grubundaki 30 hastanin herbirine Sag ve Sol VEMP
P13 ve N23 yanitlari i¢in her iki tarafa sirasiyla 500 Hz tonal uyari verilerek 90, 95 ve
97 dB’ de ayri ayri kayit yapildiginda P13 ve N23 yanitlari icin tim desibellerde sag ve
sol kulak arasinda fark oldugu izlendi. Young YH ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada ise saglikli bireylerde yapilan VEMP testinin sag ve sol kulak icin farkli
sonuglar verdigi gosterilmis olup bu calismada 14 saglikh bireye binaural 95-95, 85-95,
85-85 dB HL tone burst uyarilari sirayla verilmis bu hastalarin p13 ve n23 latans
degerlerinde 6nemli bir fark bulunamamasina karsin 14 hastanin 9’ da amplitudlarda
taraf farki ortaya ¢ikmis olup bunlarin 5’ inde sag taraf, 4’ (nde ise sol tarafta
amplitudun dominant oldugu saptanmis (79). Saghikli bireyler arasinda yapilan bu
calismada VEMP testinde p13 ve n23 latanslarinin sag ve sol kulak icin farkli olmadigi
sadece amplitud oranlarinin farkli oldugu saptanmakla birlikte bizim ¢alismamizda
amplitudlar degerlendirmeye alinmamis olup sadece latans farklari degerlendirmeye
alindi ve kontrol grubundaki bireylerin timinde P13 ve N23 latanslarinin farkh
oldugunu saptandi. Bu farklihgin saptanmasinin nedeni kontrol grubundaki bireylerde
her iki kulak arasindaki vertebral arter akim voliminun farkli degerlerde olmasi VEMP
latans farkinin ortaya ¢ikabilmesine neden olabilir. Hasta grup ile Kontrol grubu
karstlastirlldiginda P13 ve N23 yanitlari i¢in tum desibellerde sag ve sol kulak arasinda
latans farki oldugu saptandi. Yu-Ming Chuang ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada
Konjenital arteryal hipoplazisi olan hastalar ile arteryal hipoplazisi olmayan saglkl
bireylerin karsilastirildigi retrospektif ¢alismada hastalarin MR taramasinda vertebral
arter hipoplazisi gosterilen ancak epilepsi, psikiyatrik hastalik, hipertansiyon, diyabetes
mellitus, kardiyovaskiler hastalik ve serebrovaskiler hastaligi olmayan 26
vertebrobaziler arter hipoplazisi olan hasta grubu ile epilepsi, psikiyatrik hastalik,
hipertansiyon, diyabetes mellitus, kardiyovaskuler hastalik ve serebrovaskiler hastali§i
olmayan ve vertebral arter hipoplazisi olmayan 26 saglikl birey olmak tizere toplam 52
hastadan olusan calismada 26 vertebral arter hipoplazisi olan hastalarin 1' de VEMP
yaniti alinamamis, 22 olgunun 20’ de unilateral 2’ de ise bilateral gecikmis VEMP
yaniti elde edilmis ve vertebral arter hipoplazisi olan 3 olguda ise bilateral normal
VEMP yanitlari elde edilmis. Buna karsin vertebral arter hipoplazisi olmayan kontrol
grubundaki 3 hastada %11.53 oraninda gecikmis VEMP yaniti elde edilmis bu 3

hastanin 2’ sinde unilateral 1' inde ise bilateral gecikmis VEMP yaniti elde edilmis.
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Sonugta vertebral arter hipoplazisi olan hastalarda %88.47 oraninda ya unilateral yada
bilateral gecikmis VEMP yaniti oldugunu ortaya koymuslar (80). Bu calismada
hipoplazik vertebral arteri olan tarafta latanslarda gecikme saptanmis olup bizim
calismamizda da bu calismada oldugu gibi Kontrol ve Hasta grubunu olusturan tim
bireylere P13 ve N23 latanslari i¢in 90, 95 ve 97 dB’ de 500 Hz tone burst uyari
verilerek elde edilen VEMP latanslarinda Hasta ve Kontrol grubu arasinda tim
desibellerde P13 ve N23 latans degerlerinde sag ve sol kulak arasinda anlamli farklilik
saptandi. Bizim calismamizda hem Hasta grubu hemde Kontrol grubu icin gecerli olan
epilepsi, psikiyatrik hastalik, hipertansiyon, diyabetes mellitus, kardiyovaskiler ve
serebrovaskdler hastalik gibi durumlari olan bireyler calismaya alinmadi. Vertebral arter
akim volimi 200 ml/dk’ nin altinda olan Hasta grubu ile vertebral akim volimi 200
ml/dk’ nin Gzerinde olan Kontrol grubu arasinda yapilan VEMP testinde tim hastalarda
VEMP yaniti elde edilmis olup Kontrol ve hasta grup arasinda tim desibellerde anlamli
latans farki saptandi. (%100) Boyle bir durumun ortaya ¢ikmasi vestibiler sistemin

yetersiz perflizyonuna bagl olabilir.
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6. SONUC

Altmisbir hastadan olusan calismada 31 hasta ve 30 kontrol grubu mevcuttu.
Hastalarin timinden VEMP yanitlari elde edildi. Kontrol grubundaki hastalarin VEMP
yanitlarinda 90, 95 ve 97 dB’ de sag ve sol kulak latans degerleri arasinda anlaml fark
bulundu. Ortalama degerler ve standart sapmalar yukaridaki tablolarda belirtilmekle
birlikte p degerleri icin Sag ve sol kulak arasindaki VEMP yanitlari sirasiyla P13 igin
90, 95 ve 97 dB’ de (p < 0.034, 0.008, 0.003) ve N23 i¢in 90, 95 ve 97 dB’ de sirasiyla
(p < 0.000, 0.026, 0.000) olarak saptandi. Hasta grubunda P13 latans degeri i¢in 97 dB’
de sag ve sol kulak arasinda anlamli bir farklilik oldugu géruldd. (p < 0.094) N23 latans
degeri icin 95 dB’ de sag ve sol kulak arasinda da anlamli bir farklilik oldugu géralda.
(p < 0.004) Hasta ve Kontrol grup Karsilastirildiginda ise VEMP yanitlari sirasiyla P13
latans degeri icin 90, 95 ve 97 dB’ de hem sag hemde sol kulaklar arasinda anlamli
olarak farkliydi ve p degerleri sirasiyla (p < 0.000, 0.000, 0.000) olarak saptandi. N23
latans degeri icin 90, 95 ve 97 dB’ de sag ve sol kulaklarin VEMP yanitlarinin p
degerleri ise sirasiyla (p < 0.000, 0.000, 0.000) olarak saptandl. Hasta grup ile kontrol
grubu karsilastirildiginda latanslarda anlamli bir gecikme ortaya ¢ikmasi beklenen bir
durum olmasina karsin Hasta ve kontrol grubunun kendi iginde degerlendirilmesinde
gruplarin kendi icinde degerlendirilmesinde anlamli farklilik beklenmez iken sag ve sol
kulak arasinda anlamli farklilik ortaya ¢ikmasi ise vertebrobaziler arter yetmezligi olsun
yada olmasin her iki kulak arasindaki vertebral akim volumdiinin farkli olmasi VEMP

latanslarinin sag ve sol kulakta farkli olmasina neden olabilir.
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