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OZET

POSTERIOR KANAL BENIGN PAROKSISMAL POZISYONEL VERTiIGO TEDAVISINDE
MODIFiYE EPLEY MANEVRASININ ETKIiNLiGi

Posterior Kanal Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) Kulak Burun Bogaz
Kliniklerinde siklikla karsilasilan bir bas donmesi nedenidir. Bas donmesi yakinmasi, hastalari
psikolojik, fiziksel ve fonksiyonel acilardan olumsuz olarak etkilemektedir. BPPV'nin tanisi Dix-
Halpike manevrasi ile kolayca konulmaktadir. Tedavisi Epley ve Semont manevralar ile
yapilmaktadir. Bu manevralarla posteriror yarim daire kanalina kagan otokonialar yeniden
utrikiile yerlestirilmeye calisilmaktadir. Modifiye Epley manevrasinin BPPV’li hastalarin
psikolojik, fiziksel, fonksiyonel ve yasam kalitelerini ne kadar diizelttigi tam olarak
bilinmemektedir. Her ne kadar manevranin etkinligi sayisal acidan degerlendirildiyse de hasta
memnuniyeti, psikolojik, fonksiyonel ve fiziksel acidan ne kadar etkili oldugu da énemlidir. Bu
amacla Nisan 2017 / Aralik 2017 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Saghk Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Kulak Burun Bogaz poliklinigine bas donmesi sikayetiyle basvurmus ve
Dix-Hallpike manevrasi ile Posterior Kanal Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo tanisi
konulan 28 hasta ¢alismaya alindi. Bu hastalar Modifiye Epley Manevsi ile tedavi edilmeye
calisildi. Manevra oncesi ve sonrasi (bir hafta) degerlendirmeleri yapildi. Bu sirada manevra
oncesi ve sonrast durumlar1 ‘Basdéonmesine Bagli Engellilik Anketi/Yasam Kalitesi Skorlama
Anketi(Dizziness Handicap Inventory-DHI) ve Avrupa Vertigo Degerlendirme Skalasi(European
Evaluation of Vertigo-EEV) Tiirkce versiyonu ile degerlendirildi. Manevradan bir hafta sonra
yapilan ilk kontrol’ de 22 kiside (%77,2)’ de tam iyilesme goriildii.

Anahtar Kelimeler: Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV), Bas dénmesi, Modifiye
Epley Manevrasi(3 adet).

Damigman: Prof. Dr.Kemal GORUR, Mersin Universitesi, Kulak Burun Bogaz Hastaliklari
Anabilim Dali, Mersin.



ABSTRACT

THE EFFICIENCY OF MODIFIED EPLEY MANEUVER DURING THE TREATMENT OF
POSTERIOR DUCT BENIGN PAROXYSMAL POSITIONAL VERTIGO

Posterior semicircular canal Benign Paroxysmal Positional Vertigo (BPPV) is a common
cause of dizziness, which is frequently encountered in the Otorhinolaryngology clinics. The
complaint of dizziness affects the sufferers psychologically, physically and functionally in
negative ways. The diagnosis of the BPPV can be easily made by means of Dix-Hallpike
Maneuver, and can be treated by use of Epley and Semont Manuevers. With these menuevers,
it’s attempted to resituate the otoconias that have entered into the posterior semicircular canal.
The effect of Modified Epley Maneuver affects the sufferers of BPPV’s quality of life
psychologically, physicall and functionally is not known precisely. Even though the efficiency of
the manuever has been numerically evaluated, the satisfaction of the patients and how effective
it is psychologically, physicall and functionally is also important. In accordance with this
purpose, between the dates of April, 2017 / December, 2017, 28 patients with BPPV have
admitted to Mersin University, Medical Faculty Research Hospital, Otorhinolaryngology
Department. BPPV diagnosed with Dix-Hallpike Maneuver. These patients have been tried to be
treated by Modified Epley Maneuver. Their conditions have been assessed before the Modified
Epley Maneuver and one week after the maneuver. In the meantime, their before and after
conditions have been assessed by means of Questionnaire Assessing Vertigo and Dizziness, and
Their Impact on Patients’ Quality of Life (Dizziness Handicap Inventory-DHI) and Turkish
version of the European Evaluation of Vertigo (EEV). Full recovery has been seen in 22 sufferers
(77.2% of all) during the first control.

Keywords: Benign Paroxysmal Positional Vertigo (BPPV), Dizziness, Modified Epley Maneuver (3
times)

Advisor: MD. Prof.Kemal GORUR , Department of Otorhinolaryngology (Ear-Nose and Throat),
University of Mersin, Mersin.
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Kisaltma/Simge Tanim

BPPV Benign Proksismal Pozisyonel Vertigo
KBB Kulak Burun Bogaz

VB Vestibtiler Sistem

BOS Beyin Omurilik Sivisi

VOR Vestibulookuler Refleksler

MLF Medyal Longitudunal Fasikulus

VSR Vestibtispinal Refleks

LVST Lateral Vestibiilospinal Yol

MVST Medyal Vestibiilospinal Yol

VNG Videonistagmografi

ENG Elektronistagmografi

SOT Sensory Organization Test

MCT Movement Coordination Test

EMG Elektromyografi

DH Dix- Hallpike

SSKDS Stiperior Semisirkiiler Kanal Dehissans Sendromu
CRP Canalith Repositioning Procedure

DIH Bas donmesine Bagh Engellilik Anketi
EEV Avrupa Vertigo Degerlendirme Skalasi
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1. GIRIS

Vertigo; dongilisel ya da lineer bir hareket yanilsamasi olarak olarak ortya ¢ikan bir
semptomdur. Bu yakinma santral sinir sistemi, somatosensoriyel, gorsel veya vestibuler sistem
kaynakli olabilmektedir. Hastalar tarafindan vertigo; esyalarin kendisinin etrafinda dondiigii ya
da hastanin gozleri kapali durumdayken kendisinin etrafinda esyalarin dondiigii seklinde ifade

edilmektedir [1].

Bas donmesi yakinmasi olan bir hastada 6ncelikli patolojinin periferik kékenli mi, yoksa
santral kokenli mi oldugu arastirilmalidir [2]. Tim bas donmesi sebeplerinin %25’ ini Benign
proksismal pozisyonel vertigo (BPPV) olusturmaktadir[1]. BPPV; periferik vestibiiler sistemden
kaynaklanan, provakatif bas pozisyonlar ile ortaya cikan bas donmesi ve nistagmus ile

karakterizedir.

Benign proksismal pozisyonel vertigo(BPPV) Acil ve Kulak Burun Bogaz (KBB)
kliniklerinde siklikla goriilmekte ve hastalarda asir1 derede endise, korku ve gerilim
yaratabilmektedir. Tanis1 Dix-Halpike Manevrasi ile konulmakta, ayn1 zamanda Modifiye Epley

Manevrasi veya Semont Manevrasi ile tedavi edilebilmektedir [2].

Posterior kanal BPPV en sik karsilasilan BPPV tipidir. Burada varsayilan patolojinin
yanlis bodlgede buluna utrikiiler otokonia oldugu diisiiniilmektedir. Makiiler denge organlari
olan utrikil ve sakkiil makiilalari tizerinde jel tabakasi icine gomiilii halde bulunana otokonilar
tam olarak bilemedigimiz bir nedenle utrikiil makiilasindan ayrilip kupular denge organlari olan
yarm daire kanallari icerisine girmektedir. Bu sirada hastanin dongiisel hareketleri sirasinda
donme eksenine ve patolojinin oldugu kanalin anormal uyarilmasina baglh olarak basdénmesi
yakinmasi ortaya cikmaktadir [3-4-5]. Yer cekimine gore konumu ve vestibiile daha yakin

yerlesimli olmasi nedeniyle otokonialar siklikla posterior kanala kagmaktadir.

Posterior kanal orijinli BPPV’li hastalar giinlik yasamda bir¢ok sorunla
karsilasmaktadir[4]. Bu semptomlar nedeniyle hastalarin yasam kalitesi, fiziksel (cogunlukla
bas hareketi gerektiren egilme, oturma ve yatma pozisyonundan kalkma gibi), psikolojik(genel
ruh hali, sosyal etkilesim ve iletisim) ve fonksiyonel(giinliik yasam akvitelerini bagimsiz
yapabilme) acilardan etkilendikleri goriilmektedir. Hastalar bas hareketi gerektiren
aktivitelerden = kacinmakta, yasadiklar1  yakinmalar  nedeniyle diisme  korkusu

yasamaktadirlar[4].

Hastalarin yasadiklar1 bu yakinmalarinin yasam kalitelerini, fiziksel aktivitelerini ve
engellilik dizeylerini ne kadar etkiledigini tedavi dncesi ve sonrasi uyguladigimiz anketlerle

degerlendirmeyi amagladik.
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2. KAYNAK ARASTIRMALARI

2.1. Periferik Vestibiiler Sistem Anatomisi

Periferik vestibiiler sistem (VS'nin end organi), vestibiiler sinir ve vestibiiler ¢cekirdekler
olmak tlizere 3 parga Vestibliler sistem(VS)'i oluturur. Periferik VS petr6z kemigin icine
yerlesmistir. Dengenin saglanmasinda gorev alir ve basin hareket etmesine duyarhidir. Periferik
VS’ in kafa ici ile baglantisi koklear ve vestibiiler aquaduktuslar yolu ile olur. Yuvarlak ve oval

pencereler yolu ile orta kulaga agilir. Kemik ve zar olmak iizere iki boliimden olusmustur[1].

2.1.1. Kemik Labirent

Kemik labirent; isitmenin ve dengenin duyusal organlarinin etrafin1 saran temporal
kemik icerisinde bulunur. Kemik labiretin béliimleri; sakkiil ve utrikulusu bulunduran vestibiil,
korti organi ile koklea, lic adet semisirkiiler kanal, vestibiiler ve koklear aquaduktuslardir.
Vestibiil, koklea ve yarim daire kanallarinin ortasinda yer alir ayni zamanda kemik labirentin en
genis parcasidir. Vestibil, yetiskinlerde yaklasik 4 mm genislikte goriliir. Vestibiiler
aquaduktus endolenfatik duktusu barindirir. Beyin omurilik sivisi vestibiiler aquaduktusun
yaninda bulunur[4].

Uc¢ semisirkiiler kanal, vestibiiliin arka duvarinda baslar ve vestibiile acilirlar. Semisirkiiler
kanallar dairenin yaklasik 2/3’linii olusturur. Kanallar ayni taraftaki {i¢ kanal birbirinedik ac1 ile
baglanir. Vestibiiliin anterosiiperioruna, stiperior ve lateral semisirkiiler kanallarin ampullalar
yerlesmislerdir. Stiperior kanal, medial ve posterior bir egilim gostererir. Siiperior kanal,
posterior kanalin ampullasinin olmayan krusu ile birleserek orta bacagini meydana getirir.
Kanallarin en kisasi olan horizontal kanal posteroinferior plandadir ve vestibiiliin arka kismina

acilmaktadir (Sekil 2.1.).



Gokge Ors, Yiiksek Lisans Tezi, Saglik Bilimleri Enstitiissi, Mersin Universitesi, 2018.

Sekil2. 1. Vestibiiler organ ve vestibiiler sinir[5 nolu kaynaktan esinlenerek yeniden

cizilmistir.]

Kemik koklear yap1 vestibiiliin anterosiiperiorunda bulunur ve koklea modiolus diye
anilan santral aksis ¢evresinde iki bucuk tur donmektedir. Kemik koklear yap1 koklear kanalda
skala timpani ve skala vestibuli olmak {izere ikiye ayrilir bu kemiksi spiral lamina tarafindan
gerceklesir. Skala timpani ve skala vestibuli helikotrema adi verilen kokleanin apeksinde
birlesir. Hiicre dis1 siv1 6zelligi tasiyan Perilenf Kemik labirentin icinde bulunur. Na iyonlarinin
seviyesi yliksek iken, K iyonlarinin seviyesi diisiiktiir. Perilenfin 6zelligi ultrafiltrat niteliginde

sivi olmasidir[5].

2.1.2.Membranoz Labirent

Zar yapilar kemik labirentin 2/3 {inii dolduramayan zar labirent kemik labirenti aynen

taklit eder. Mebrandz labirent ii¢ béliimden olusur bunlar; Koklea, vestibiilde yer alan iki otolit
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organi ve arka labirentteki yarim daire kanalidir. Koklea yapilar1 utikiiler duktus, sakkiiler

lig1 ile birbiriyle baglantilidir[6]. (Sekil 2.2.)

duktus ve duktus reuniens gibi kanalciklar araci

Sekil 2.2. Mebranoz labirent[6 nolu kaynaktan esinlenerek yeniden cizilmistir.]

Zar labirentin icinde endolenf bulunur. Yarim daire kanallari, utrikil ve sakkiil,
endolenfatik duktus ve endolenfatik kese ve skala mediada endolenf bulunur. Hiicre i¢i sivi

ozelligi tasiyan endolefte K iyonlar yiiksek seviyededir[6].

2.1.3. Utrikiil Ve Sakkiil

Vestibiiliin giris kisminda bulunan utrikiil hafifce diizlesmis oval bir keseciktir. Periotik
doku ve utrikiiler sinir ile kemige siki olarak yapisik durumdadir. Makiila utrikiil 6n ve dis
tarafinda yer alir. Burasi duyarl epiteli bulundurur. Utrikulusun 6n duvarinda bulunan tiip
utrikiilo-sakkiiler duktus diye adlandirilir. Bu tiip hem sakkulus hem de endolenfatik duktusla
iligkilidir. Utrikulustan kiiciik olan Sakkiil de oval bigimlidir. Yapisal olarak utrikulusun
aynisidir. Utrikulus makiilasinin yatay diizleminde yerlesmistir. Sakkulusun makiilasi diisey
konumdadir. Bu sekilde her iki makiila birbirine dikey pozisyonda bulunmaktadir. Sakkiil

inferiorda duktus renuiens araciligl ile koklear duktus ile baglantihdir. Utrikiilde ve sakkiilde
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yerlesen makiila, viicudun hareketlerine dayarli duysal reseptorleri vardir ayrica destek

yapilart icinde bulundurur[4].

2.1.4. Endolenfatik sistem

Endolenfatik kese; petrdz kemigin kafa icine bakan boliimiinde yer alir ve dura materin
her iki yapragi arasinda yerlesmistir. Buna baglh olarak likorle siki temastadir. Endolenfle Beyin
omurilik sivis1 arasindaki basing¢ farklarimi diizenleyerek endolenfin emilme isleminde gorev
yapar. Perilenf ile etrafi sarilan endolenfatik duktusun biiyiik bir kismi1 aquaduktus vestibiili
icinde yer alir. I¢ tarafta utrikulu-sakkiiler duktus ile ve dis tarafta endolenfatik kese ile temas
halinde olan endolenfatik duktus periotik doku ile aquaduktus vestibiiliye sikica

baglanmistir[5].

2.1.5. i¢ kulak s1vilar1

Kemik labirentler arasinda zar labirentler arasinda perilenf bulunurken, zar labirentin iginde
endolenf bulunur(Sekil 2.3.) [2].

Sekil 2.3. i¢ kulak kesiti- Membranéz labirent ve kanallar[3 nolu kaynaktan esinlenerek

yeniden ¢izilmistir.]
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Perilenf: olustugu yer tartismalidir. Kanin, beyin omurilik sivisinin (BOS) ya da her
ikisinin bir ultrafiltrat1 oldugu ileri siiriilmektedir. Perinoral yollar aracilig1 ile BOS vestibiiler
aquaduktus veya perivaskiiler bolgeden, vestibiile ulasabilir. Perilenfin ekstraselliiler siviya
benzeyen kimyasal yapisi, plazmanin bir ultrafiltrat 6zelligini tasimasin1 destekler. Sodyum
degerleri yliksek(140 mEq/L), potasyum degerleri diisiiktiir (5,5-6,25 mEq/L). Beyin omurilik
swvisina gore protein icerigi fazladir. Perilenfin veniiller ve orta kulak mukozasi tarafindan
drene edilir[3].

Endolenf: Stria vaskiilarisin endolenfin meydana gelmesinden sorumlu oldugu
diistiniilsede, ¢ok sayida diger bolgelerin de goérevi vardir. Icerdigi bilesenlerin yapisi
bakimindan intraselliiler siviya benzeyen endolenfin potasyum degerleri yiiksek (140-160
mEq/L), sodyum degerleri diisiiktiir(12-16 mEq/L). Endolenfin protein igerigi perilenfinkinden
biraz daha diisiik olan endolenfin endolenfatik keseye dogru longitudinal bir akimi vardir.
Endolenfatik kese, Endolenfin emilim sahasini olusturur. Stria vaskiilaris, aktif bir pompa ve
siv1 transportuyla ilgili enzimler olan Na/K ATPaz adenilat siklazi ve karbonik anhidrazi yiiksek

oranda bulundurur [3].

2.1.6. Membrandz yarim daire kanallari

Periotik doku ile kemik kanala sikica yapisik durumdadir. Her kanalin sonunda
genislemeler bulunur bunlara ampulla adi verilir. Posterior ve siiperior duktus arkada
birleserek commune krus’u olusturarak ortak a¢ilim yapmaktadirlar. Ampulla bélgeleri duysal
noroepitelyumdan ve destek yapilarindan olusan bir yapi icerirler bunlara krista ampullaris ad1
verilir. Mikroskopik yap1 olarak utrikiiler ve sakkiiler makiilalarin yapisi ile eslesmektedir. Tip 1
ve tip 2 tiiy hiicreleri bu yapida yer almaktadir. Hiicrelerin tepe kisminda stereosilialar1 ve
kinosilialar1 yer almaktadir. Hiicresel oryantasyon kinosilialarin utrikiile gére aldigi konum
ozelligine gore anlamlandirilmistir[4-5].

Vestibiiler sitem bas hareketlerine duyarlidir bunlar ampullalarda yerlesmis olan krista
ve kupula cifti ile saglanir[4-6].

Krista, bag dokusu, destek hiicreleri, kan damarlar1 ve sinirler ampullalarda bulunurr.
Krista ampullanin uzun tarafina dik olusmustur. Mekanik hareketlere duyarli olan Krista,
ampulalardaki hiicrelerin titrek tlyleri lizerinde yer alan kupulanin igine dogru yol alir.
mukopolisakkaritten bir yapi olun kupula keratin bir ag icinde yerlesmis ve sivi gecirmeme
ozelligine sahip olarak utrikulusla yarim daire kanallar1 arasinda siv1 irtibatina engel olur. Ozgiil

agirh@ 1.dir. Cevresindeki endolenf in de 6zgiil agirhg 1’ dir. Ozgiil agirliklar1 aym olmalar
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sebebiyle acisal pozisyonlar sirasinda, endolenfe bagl yol alir ve lineer yer degistirmelerde
endolenf olmadigi icin etkisinde kalmazlar. Dogrusal kafa rotasyonlar1 esnasinda etkilenmezler.
Etkilenme gerceklesseydi  katlanilamayacak diizeyde vertigo olusmasina ve nistagmus

gozlenmesine neden olurlardi[5].

2.1.7. Makiila

Makiila; kan damarlari, yergekimine duyarl néroepitelyal hiicreler, sinir lifleri destek
hiicreleri, ve ile bunun lizerine yerlesmis otolitik membrandan meydana gelir. Kristalarda
oldugu gibi titrek tiiylii hiicreler néroepitelyumda bulunur. Ust kismina yerlesmis olan otolitik
membranin i¢ine gizlenmislerdirr. Otolitik membranin énemli bir 06zelligi yapisinda otolitler
bulunmas1 ve 0zgill agiliginin ylksek olmasidir. Kalsiyum karbonat kristallerinin 6zgitl
agirliklari 2.71- 2.94 degerleri arasinda farklilik gosterir[2] (Sekil2. 4.).

Vestibiiler sistemde tip 1 ve tip 2 hiicre denilen titrek tiiylii hiicreler bulunur. Tip 1 hiicreleri
¢ok duyarhdirlar ve alt diizeydeki uyaranlari alirlar. Niikleuslar: yuvarlak ve hiicrenin tabaninda
yer alirlar. Testi bicimine benzer. Genisleyen sinir lifleri hiicreyi ¢anak seklinde icine alir ve bu
lifler ¢cok kalindir[2].

Silindir seklinde olan tip 2 hiicreleri ise bir diigme biciminde hiicre ceperinde son bulurlar.

Tip 2 hiicreler, tip 1 hiicrelere gore daha giiclii uyaranlara duyarlidirlar ,efferent sinir ve seyrek
afferent sonlarinca inerve edilmektedirler. Stereosillia ve kinosillium hiicrelerin iist u¢larinda

bulunur. Destek hiicreleri, tip 1 ve tip 2 hiicrelerin arasinda ve sik olarak yerlesmistir.

Hiicrelerin icinde mitokondri ¢oklugu aktif bir metabolizma oldugunu gosterir[2].

Sekil 2.4. Makula ve kristalarin yapisi[6 nolu kaynaktan esinlenerek yeniden ¢izilmistir.]
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2.1.8. Kinosilium ve stereosilialar

Vestibiiler sistemde bulunan tip 1 ve tip 2 hiicrelerinin tist kisimlarinda kalinlasmis bir
boliim yer alir. Bu bolgeden asagi yukar1 30 ile 100 arasinda stereosilia ve bir adet de
kinosilium cikmaktadir. Dizilimleri uzundan kisaya goére olup en uzun kinosilium yakininda ve
en kisa olanlar1 cevre boliimiinde yer alir. Kinosilium fonksiyonel acidan makiilalarda ve
kristalarda biiyiik 6nem tasir. Stereosilialarin salinim yonlerinin ne sekilde olacagini kendisine
yaklasip uzaklastigi anlardaki pozisyon degisiklikleri belirler. Ornegin horizontal yarim daire
kanalinin kristasinda kinosilium utrikulus tarafina, vertikal kanallar kristasinda ise utrikulustan
uzak tarafa yerlesim gosterirler. Buna bagh olarak horizontal kanalda utrikulusa dogru akim
etkili olur(ampullopedal akim). Bunun tam tersi olan vertikal kanallarda utrikulustan uzaklasan
akim etkili olur (ampullofugal akim). Striolanin belirleyici oldugu makiilalarda ise durum karisik
olmaktadir. Utrikulus makiilasinda Kinosiliumlar striola tarafinda bulunurlar. Buna Kkarsilik,
sakkulus makiilasinda ise Kkinosiliumlar striolanin ters tarafinda bulunurlar. Bu sebeple
makulalardaki salinim hareketi birbirinden farkli olmaktadir[2-6].

I¢ kulak yolunun hemen altinda bulunan Scarpa ganglionu siiperior ve inferior olmak
lizere iki parcaya boliiniir. Vestibiiler sistem icindeki tip 1 ve tip 2 hiicrelerinden ¢ikan sinir
lifleri Scarpa ganglionunda birlesirler. Kristalarin ve makiilalarin orta kisimlarina afferent
innervasyon saglayan Scarpa ganglionlardaki biiyiik hiicreler iken kristalarin ve makiilalarin
periferik kisimlarini kiiciik ganglion hiicreler innerve eder. Vestibiiler sinir, internal akustik
kanalin iist lateralinde yerlesmis vestibliler ganglionun bipolar hiicreler meydana getirir.
Siiperior dal utrikiiler makiila, lateral siiperior ve semisirkiiler kanallarin kristalarinin
innervasyonunda rol alan periferik lifler {i¢c ayr1 dala ayrilirlar. Inferior dal sakkiiler makiilay
innerve eder. Posterior semisirkiiler kanalin kristasinin innervasyonu, posterior dalin singiiler
delikten gecmesi ile gerceklesir. Vestibiiler efferent sinir lifleri hem ipsilateral ve hem de
kontrlateral olarak dagilim gostererek, ponsta fasial sinir dirsegi hizasindaki 200’ e yakin
hiicreden gelir. Vestibiiler sinir medulladan inen ve ¢ikan olarak iki kisimda incelenir. Cikan
boliim lateral, medial superior vestibiiler ¢ekirdekler ile serebellumun fastigiine ve vermis
cekirdeklerine dogru ilerler. Inen boliim inferior vestibiiler cekirdeklerde son bulur. viicudun
g6z ve bas oryantasyonu ile es giidiimlii calisabilmesini ikinci vestibiiler néronlardan olusan
konveksiyonlar gerceklestirir[2-6].

Siiperior servikal ganglion ile vestibiiler sistem arasindaki bag, VS ile otonom sinir
sisteminin iligkisini diizenler. Bunu perivaskiiler ve nonvaskiiler lifler saglar ve iki cesittir.
Nonvaskiler sempatik lifler, myelinli afferent lifler dogrultusunda ilerler. Scarpa ganglionunda
serbest uclar halinde yer alarak hiicrelerin bazal membranlarindan iceri girmezler. Nonvaskiiler

sempatik liflerin, afferenet liflere dogrudan etki etmez.
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Vestibiiler sistem kan akimi; internal auditory arterden saglanir. Basiler arterin dali
olup labirentin arter i¢ kulaga ulasinca vestibiilokoklear arter ve anterior vestibiiler olarak
arter ikiye ayrilir. Vestibiilokoklear arter de; posterior ve koklear vestibiiler arter dallarina
ayrilir. Venoz akim; koklear vene, koklear aquadukt venine ve vestibiiler aquadukt venine drene

olur [2].

2.1.9. Santral vestibiiler yollar

Vestibiiler liflerin beyinde vestibtiler nukleus ve serebellum olarak iki boliime ulasir.
Vestibiiler sinir pons ve medullanin kesistigi noktadan beyin sap1 ile baglanti kurar. Giriste
koklear ve fasial sinirlerle baglanti halindedir. Beyin sapina giren vestibiiler sinir lifleri i¢ ve
arka tarafta ilerleyerek n.trigeminusun inen traktusu ve inferior serebellar demetin arasindan
vestibiiler cekirdeklerle bulusur[7].

Vestibiiler sinirden ayrilan kollateral , serebelluma ulasir. Bu lifler serebellumda baslica vermis

kaudal pargasi ile birlesir. Vestibiiler niikleus iki gruba ayrilir bunlar; minér (supravestibiiler

niikleus, interstisial niikleus ve grup %, y, z ), major (medial, lateral siiperior, ve inferior)diir.

Sekil 2.5. Santral vestibiiler yollar[7 nolu kaynaktan esinlenerek yeniden ¢izilmistir.]
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Vestibiiler cekirdeklerle organizmadaki c¢esitli organlar arasinda baglanti bulunmaktadir bu
baglantilar su sekilde aciklayabiliriz ;

- Postiiral refleksi kontrol etmek icin spinal kord biitiin seviyeleri ile iliski halindedir.

- Koordinasyon; serebellumun vestibiiler niikleus ile baglantisi vardir.

- GOz hareketlerinde ve tonusundaki diizenlenme; kontralateral vestibiiler niikleuslarla
baglantilidir.

- Vestibiilookiiler refleks; g6z motor ¢ekirdekleri ile baglantili oldugundan 6nem tasir.

- Retikiiler formasyon ile baglantilidir.

- Hareket algilanmasi; beyin korteksi ile iliskilidir[7].

2.2.Vestibiiler Sistem Fizyolojisi

Acili ve dogrusal hareketler icin bir sensor olarak ¢alisan ve tiim yer ¢cekimi uyarilarina
karsi1 bir reseptér olan vestibtiler sistem organizmanin dinlenme ve hareket aninda vucudun
uzaydaki konumunun verilerini isler. Vestibuler sistem,periferik vestibiiler, vestibiilospinal
refleks ve vestibiilokuler refleks olarak 3 sistemden olusur. Bu sistemler es giidiimli calisarak
canliy1 dengede tutmayi saglar[6].

Vestibulokuler refleksin gorevi, vestibuler labirent uyarisiyla ekstraokuler kaslarin
birlikte calismasini saglamadir bu durum retina lizerindeki netligi saglamasiyla gerceklesir.
Vestibulokuler refleks, govde sabitken basin iki yana hareketi sirasinda sabit bir nesnenin
izlenmesinde gorev alir [1-7].

Vestibiilospinal refleks; yiiriiylisiin ve organizmanin dik durusunun saglanmasinda
proprioseptif sistemin bir parcasi olan viicut hareketlerinde diismenin engellenerek
organizmay1 dengede tutmay1 ve basin dengeli hareketini saglar[3-4].

Basin ne yone hareket ettiginin verilerini ve ne diizlemde oldugunu santral sinir
sistemine labirenter sistem aktarir[4].

Akut tek tarafli periferik vestibiiler patoloji goriilen bir hasta incelendiginde paralizili
taraftan beyin sapina ulasan tonik uyarilar, saglikl islev yapan diger tarafa gore daha diisiik
olarak algilanacaktir. Bu olguda, gozlerin kapali oldugu durumda lezyon tarafina yoniinde

denge kayb1 ortaya cikacaktir[2].

2.2.1.Periferik Vestibiiler Sistem Fizyolojisi

2.2.1.1.i¢ Kulak Sivilar

10
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Zar ve kemik labirent arasini perilenf doldurmakla birlikte, bu sivinin kismen beyin
omurilik sivisindan kismende kandan olustugu gorisleri vardir. Perilenf hiicre dis1 sivi
karakterindedir .Perilenf sodyum degerleri yliksek, potasyum degerleri diisiiktiir[4-6].
Endolenf ise zar labirenti doldurmakla birlikte, hiicre ici sivi dzelligi vardir . Bu siv1 stria
vaskularisteki salgisal hiicrelerden ve dark hiicrelerden olusmaktadir. Dark hiicrelerinin
cogunlugu kristalarin hemen dibinde ve endolenfatik kesede yer alir. Potasyum degerleri
yliksek, sodyum degerleri diisiik olan Endolenfin longitudinal ve radial dolasimla endolenfatik

kese ve kokleada rezorbe oldugu kabul gérmektedir[4].

2.2.1.2.Algilayic1 Organeller

Utrikulus ve sakkulus’'ta yer alan Makula, lineer harekete duyarlilik gosteririler. Tiiyli
hiicreler tzerinde, jelatin6z bir yapidan olusmus 6zgiill agirhigi endolenften yiiksek otolitik
membran ve bunun lstiinde CaCO3 kristallerinden olusmus otokonyalar vardir. Bu organeller
degisken lineer hareket kuvvetleriyle ve siirekli olan yercekimi etkilenirler. Sakkiler makula
vertikal planda, utrikuler makula horizontal planda yer alir[2-5].

Makulalarda simetriklik 6nem tasir. Her makula striola denen bir hatla ikiye boliiniir. Striolanin
iki tarafindaki hiicrelerin kinosilyumlar1 farkli yone dogru yerlesmistir. Utrikuler makulada
kinosilia striolay1 gorecek sekilde konumlanmis olup sakkuler makulada kinosilia strioladan
uzaklasan sekilde yerlesmistir. Makulalarda egri alanlar bulunur. Striolada da bu yiizden egri
cizgiler olustugundan diizenlenme komplekstir. Herhangi bir y6ne dogru olan statik bas
hareketleri bir veya her iki otolitik organdaki bazi sagl hiicrelerde eksitasyona yani uyarilmaya
ve digerlerinde ise inhibisyona sebep olur. Boylece uyaran makulanin uygun kesimindeki sach
hiicrelerin stimiilasyonu ile kodlanmistir. Ornek olarak organizma hizla dogrusal yonde hareket
ederken aniden durmaya bagh olarak utrikuler makuladaki striolanin bir tarafindaki hiicrelerde
eksitasyon goriiliirken diger hiicreler inhibe olur ve buna bagl olarak ivmenin 6ne dogru

oldugu merkezi sinir sistemi tarafindan uyarilir[5].

A- Utrikil B- Sakkul

Sekil 2.6. Makulalardaki silia hareket yonleri(A:Utrikiil B:Sakkiil) [7nolu kaynaktan esinlenerek

yeniden ¢izilmistir.]

11
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Acisal hareketlere duyarli olan semisirkiiler kanallarin ampullasinda krista ampullaris
bulunur. Her Kristanin {izerinde mukopolisakkaritten yapilmis jelatindz yapida olan ve
ampulladan siv1 gecisini engelleyen kupula bulunur. Angiiler hareketler esnasinda endolenfle
esgiidiim halinde hareket géstermesinin sebebi Ozgiil agirlig1 endolenfle ayni degerlere sahip
olmasidir. Kupula yercekimine karsi olan hareketlerde etki gostermez. Kupula sivi hareketini
kristada bulunan saclh hiicrelerin algilamasinm saglar. Kupula apullanin kenarlarinin tamamini
kapattig1 icin ampulla icindeki endolenfin utrikulus icindeki endolenfle karismasina engel olur.
1992’ de Ewald, goz ve bas hareketleri ile yarim daire kanallarindaki endolenf hareketi
arasindaki baglantinin varligini belirledi ve soyle siraladi;

- Lateral yarim daire kanallari icin ampullofugal akim, ampullopedal akim a gore daha diisiik
siddetli yanit meydana getirir.

- Vertikal kanallar icin etkili akim ampullofugal akimdir.

- Bas ve goz hareketleri stimiile edilen kanalin planinda ve endolenf akiminin yéniindedir.

Krista ylizeyindeki sacli ve destek hiicreleri, apikal yiizlerinde mikrovillus igeren
modifiye kolumnar epitelyal hiicrelerdir. Sachi hiicrelerde bazi mikrovilluslar uzar ve organ
icinde boru seklinde diizenlenen stereosilyalar1 meydana getirir. Buna ek olarak her bir tiy
hiicresi stereosilyadan daha uzun tek bir kinosilyum icermektedir. Bu kinosilyumun 6nemli
fonksiyonel etkilerini saglayacak polarizasyonunu saglayan ekzantrik bir yerlesimde bulunur.
Tlysi hiicreleri ile temasta olan aferent liflerin atesleme hizinda artis meydana gelmesi tiiysii
kiimenin kinosilyuma dogru yer degistirmesi ile saglanir ve atesleme hizinda azalma meydana
gelirmesi kinosilyumdan uzaklasma ile gerceklesir. Vertikal kristada kinosilia, kanalikuler
tarafta utrikulustan en uzaktaki tiiysii hiicrelerin yan tarafinda yerlesmistir. Horizontal kristada,
kinosilia utrikulusa en yakin tiiysii hiicrelerin yan tarafinda konumlanir. Buna bagh olarak
ampullopedal akim olusur yani horizontal kanalda utrikulus yoniinde olan sivi hareketi etkili
olur.Vertikal kanallarda ise ampullofugal akim olusur bu durum utrikulusdan uzaklagsma akimi
ile gerceklesir. Bazal bir akinti goriilen Vestibuler end organlarinda bas bir yone cevrildigi
zaman olusan ivme kanal icerisindeki endolenf ivmesinden fazla oldugundan endolenf geride
kalacak ve dolayl olarak ters yone ilerleyecektir. Kupulanin da ters yonde hareketini, hareket
eden endolenf kupulada yaylanma hareketi sonucunda olusturacaktir[7].

Vestibiiler sistemine baghh olarak artaya ¢ikan anormal sinirsel uyar
vestibiilerpatolojilerin klinik bulgularinin genellikle temelini meydana getirir. Periferik VS
patolojilerinde; lezyonun stiresi, iki taraf arasinda bulunan esitsizligin derecesi, esit olmayan
bosalim hiz1 varlig1 dikkate alinmasi gereken bilesenlerdir. Sadece bir tarafta néronal bosalim
orani azalinca beyin bu durumu anormal olarak algilanmasi sonucunda ataksi, dismetri ve

nistagmus gibi diizeltici refleksler ortaya cikar. Vestibtiler sistemdeki vagal baglantilarin varligi

12
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hastada mide bulantis1 ve kusma meydana gelir. Azalmis néronal bosalim orani es oranda
kaldig1 durumda nistagmus, ataksi ve dismetri gibi diizeltici refleksler goriilmez. Vestibiiler
fizyoloji hiz ve akselerasyon prensiplerine gore calismaktadir. Hizdaki degisim orani olarak s6z

edilen akselerasyon; negatif veya pozitif, agisal veya dogrusal degerler alabilir[2-6].

2.2.2.Santral Vestibiiler Sistem Fizyolojisi

Vestibuler cekirdekler ana islem bdlgesi olarak gorilir burada labirentten
cekirdeklere ulasan uyarilarin islemleri yapilir. Vestibuler cekirdege, vestibuler sinir ulastiginda
¢ikan yollar ve inen yollar olarak ikiye ayrilir. Vestibiiler ¢cekirdekler; lateral (Deiters), inferior
(spiral), medyal (Schwalbe veya trianguler), superior (Bechterev veya anguler),vestibiiler
cekirdeklerin olusturdugu 4 belirgin nukleustan meydana gelir. Semisirkiiler kanallarin lifleri
stiperior ve medial niikleuslarda, utrikulus ve sakkulustan gelen lifler inferior ve lateral
niikleuslarda son bulur. Buna bagl olarak inferior ve lateral cekirdekler vestibulospinal refleks
icin stiperior ve medial c¢ekirdekler vestibiilookuler refleksler icin kesisme noktasi

konumundadir[7].

Vestibulookuler refleksler(VOR): Bu refkesin gorevi basin hareket etmesi ile gorme
alaninin sabit kalmasini saglamaktir. Bu sistem medyal longitudunal fasikulus (MLF) icinde
ilerleyerek okulomotor ve abdusens nukleuslarina, retikiiler formasyon icinde ise multisinaptik
bir baglanti1 olusturur. MLF icindeki bu baglanti géz hareketlerinin hizla baslamasini, retikiler
baglant1 ise gozlerin spontan tonusunu ve ince hareketlerin denetimini gercgeklestirir.
Semisirkiiler kanallar1 goz kaslari ile baglantili oldugundan kanalardan biri uyarildiginda gozler
hizlica o kanal planinda hareket ederler. Kulaktaki kanallarin birlikte uyarildigi fizyolojik
durumlarda sistem dortlii bir itme-gekme diizeni icerisinde gorevlenirler[7].

Horizontal kanal vestibiilookiiler refleks: Kafa yatay sekilde bir yone hareket
ettiginde gozler hareket ettigi tarafin aksine harekette bulunur. ipsilateral okulomotor ile
kontralateral abdusens uyarimin saglanmasi ipsilateral medyal vestibiiler niikleus
baglantilariyla gerceklesir. ipsilateral superior vestibiiler niikleus ile kontralateral okulomotor
baskilanir. Horizontal kanal vestibtilookiiler refleks patolojik bir duruma bagh meydana gelirse
gozlerdeki hareket okulomotor sistemin sinirina kadar siirer boylelikle yavas faz olusur. Hizh
fazin olusumu ise sonrasinda santral sistem etkisiyle gozler orta hatta ¢ekilmesi durumunda
olusur. Boylelikle nistagmus meydana gelir[7].

Anterior ve Posterior Kanal Vestibiilookiiler Refleksleri: Anterior kanal kristasinin
uyarilmasina bagh olarak gozler yukar1 ve karsiya bakarlar; bu durum ipsilateral siiperior

rektus ve kontralateral inferior oblik kaslar1 uyarilmasi ile gergeklesir. Uyarilan posterior kanal
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kristasininna baglh olarak gozler ve asag1 bakarak ayni yone doner, goziin list kutbu eksitasyona
ugrayan kanaldan uzaklasir, bu durum kontralateral inferior rektus ve ipsilateral superior oblik
kaslar1 uyarilmasi ile meydana gelir. Bu klinikte hizli fazi ayn1 ayni yonde nistagmus olarak
gorilmektedir.

Cift tarafli superior kanal uyarimi gézlerde yukar1 deviasyona yol acar. Cift tarafl inferior kanal
uyarimi asag1 deviasyona neden olur[7].

Vestibiilospinal Refleks(VSR): Vestibiilospinal Refleks’ in gorevi 0Ozellikle
yercekimine karsi calisan kaslarin kasilmalarinin diizenlenmesinde goérev alir. Hareket
esnasinda VSR dengeyi saglar[7-8-9].

Vestibiilospinal Refleks Medyal vestibiilospinal yol (MVST), Retikulospinal yol, lateral
vestibiilospinal yol (LVST), ile etkide bulunur([7].

Medyal vestibiiler cekirdek medyal vestibiilospinal yol ile lateral vesiibiiler ¢ekirdek lateral
vestibililospinal yol ile baglantilidir. Retikiiler formasyon vestibiiler uyar1 alabilen
nukleuslarindan retikiispinal yol olusur[8-9-10].

Lateral vesiibiiler g¢ekirdek lateral vestibiilospinal, retikiilospinal ve medyal vestibiilospinal
yolda serebellum hakim posizyondadir. LVST, torasik lumbosakral ve servikal bolgelere
giderken, MVST Medial longitudinal fasikuliis(MLF) icinde asag iner ve sadece servikal bolgeye
lifler verir. Retikiiler formasyonun uyarilmasi ise biitiin omurilik boyunca fleksorler ve

ekstansor kaslara inhibisyon saglar [7].

2.3.Denge Ve Denge Bozukluklari

Hastane basvurularinin %3’tini bas ddénmesi ve denge bozuklugu sikayeti
olusturmaktadir. Bu sikayetler acil servise gelen hastalarin ise ortalama  %30’unu
olustururlar[8-9-10-11-12]. Bas dénmesi ifadesi genis kapsamli olarak kullanilmaktadir bu
sebeple hastalar bu yakinma ile kendilerini ifade ederler. Bir ¢cok rahatsizliga bagh olarak bas
dénemsi ortaya cikar. I¢ kulaga, periferik ve merkezi sinir sistemine, psikolojik sebeplere, i¢
organlara bagl rahatsizliklar sebebiyle dengesizlik hissi ortaya ¢ikabilmektedir [13-14].
Dengesizlik veya bas donmesi, hemen herkesin en az bir kere yasadig, sik karsilasilan ve cogu
zaman degerlendirmesi gii¢ bir saglik problemidir[15-16]. Basit ve gecici sebeplere bagh yada
acil miidahale gerektiren ve hayati tehdit eden sebeplerle olusabilmektedir[17].

Denge, denge bozuklugu, diziness ve vertigo terimleri bu konuda sik kullanilmaktadir.
Bu terimler birbirinden farkli anlamlara gelmektedir[8].

Kulak Burun Bogaz biliminde s6z edilen denge terimi, organizmanin dinamik ve statik olarak es

giidiimlii ¢calisan lokomotor sistemi i¢in kullanilir. Organizmanin sensoriyel duyularindan biri
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olan denge; agirlik merkezinin, yercekimi dogrultusundaki izdiisiimiiniin fiziki acidan dayanma
diizlemi i¢ine diismesidir. Hastalar sistemik, periferik, , psikojenik, santral, veya multifaktoriyel
nedenlere bagh olarak, agirlik merkezinin dayanma diizleminin disinda kalmasiyla dengesizlik
yasayabilir[10-11]. Denge problemi goriilen hastalar dengesini kaybedebilir ve ya dusebilir,
hastalarin hareketleri kisitlanir ve yavaslar. Buna bagl olarak hastalar yiiriirken dayanma
dtizleminini fazlalastirmak i¢in bacaklarini normale gore daha fazla agarak yiiriir[9].

Dengenin saglanabilmesi icin nesnelerin retinadaki goriintiilerinin dinlenirken ve hareket
ederken sabit kalmasi gereklidir. Gozlerimiz basimiz1 hareketi ile es glidimlii olarak hareket
ederek retinadaki goriintiilerin sabit kalmasi ile denge saglanir. Mekan oryantasyonu,
cevremizdeki nesnelerin sabit olmadigi, bu nesnelerin hareketli oldugu izleniminin alinmasi ile
bozulur ve mekan oryantosyonu bozulan hastada kendini bosluktymis hissi olusur. Mekan
oryantasyon duyusunun bozulup hastanin bosluktaymis hissi yasama haline Dizziness denir.
Dizziness vestibiillokuler refleks bozukluklarinda ve vestibulospinal refleks bozukluklar:
sebebiyle olusabilir. Basin hafif hissedilmesi, sersemlik, géz kararmasi, kafa icinde dalgalanma
hissi, denge kaybi, yerin hastanin ayaginin altindan kayacak hissi, yiiriirken bosluga diisme yada
bir nesneye takilma hissi dizziness belirtileri arasinda sayilabilir[14].

Ismini Latince "verter" sézciigiinden alan vertigo bir eksen etrafinda désnmek anlamina
gelmektedir. Hastanin kendini yanilsamayla esyalarin cevresinde déndugiinii ve gozlerini
kapatiginda ise kendisinin hareket haliisinasyona bagh esyalarin etrafinda dondigiini
hissetmesi vertigo belirtileri arasinda sayilir. Vertigo vestibililer sistem hastaliklarinin
belirtisidir. Cogunlukla vestibiiler end organ ya da vestibiiler sinir hastaliklarinda hasta donme
hissi sikayeti ile klinige basvurur. Dizzinessli yasayan bir hastada multidisipliner bir yol izlemek
gerekir ciinkii dizziness organizmanin tamamini etkileyen bir durumdur. Unilateral ya da
bilateral vestibiiler sistem hastaliginin ortaya ¢ikardigi vertigo gorilir[17].

Periferik vestibililer sisteme bagli vertigolu hastalarin yakinmalari su sekildedir.
Gergekte var olmadig1 halde g6z acikken gevrenin, kapaliyken kendisinin esyalarin etrafinda
dondiigiini ifade ederler. Bu durumda dakikalar i¢cinde azalma goriiliir ayrica vertigo ile birlikte
mide bulantisi, kusma, soguk terleme goriiliir. Bu ataklar hastanin gilindelik islerini
yapamayacak konuma getirebilir. Bas rotasyonlari ile vertigoda artis gozlenir. Ataklar arasinda
hastanin kendini daha iyi hissettigi ve dengeli gecirdigi siirecler olur[13-14].

Vestibiiler sistem bag rotasyonlarina duyarlilik gosterir[16]. Hasta dinlenme halinde her
iki labirentten santral sinir sistemine simetrik ve esit olan bilgiler aktarilir. Hasta hareket
ettiginde hastanin hareket ydniine bagh degisiklikler goézlenir. Tek tarafli VS hastaliklarinda
denge merkezinde patoloji bulunan taraftan gelen uyarimlar1 alamaz ve simetri bozulur.

Simetrinin bozulmasi hasta hareket ederken daha da belirginlesir. Bozulan simetri sonucunda
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vertigo ortaya c¢ikar. Sayet iki labirentteki patolojilerin varligi yayginlik ve siddet bakimindan
esit ve simetrikse bas dénmesi olusmaz. Bu durumda olan hastalar hareket ettiginde ¢ok fazla
dengesini saglayamama durumu ile karsilastig1 gozlenir. Vertigo yasayan hastanin atak sonrasi
cogunlukla vertigo belirtileri yok olur. Bu vakalarda atak esnasinda ya da atagin akabinde

yapilan muayenede vertigo bulgulari elde edilir[18-19].

2.3.1.Nistagmus

Nistagmus; gozlerin isteme baghh olmadan, ritmik ve konjuge hareketler olarak
tanimlanir Sadece hastanin hissettigi 6znel bir yakinma olan bas dénmesinin tek kanitlanabilir
bulgusu nistagmustur. Nistagmuslar iki ana grupta incelenir. Bunlar nistagmuslar konjenital ve
akkiz olarak isimlendirilir. Bir ¢esit spontan nistagmus olan konjenital nistagmuslar; dogum ile
goriilmeye baslar ve Omiir boyu siirer. Hasta siirekli olarak yasadigi ritmik ve konjuge
hareketlere uyum saglar. Konjenital nistagmuslar hastalarda goérme ile ilgili yakinma
olusturmaz. Konjenital nistagmuslarin siddetleri yani ampliitiidleri diisiik olup, yavas ve hizl
fazlar1 yoktur. Stapes cerrahisi ya da timpanoplasti cerrahisi sonrasinda konjenital
nistagmuslarin ameliyat komplikasyonu olarak gortilme durumu ile karsi karsiya kalinabilir bu
sebeple konjenital nistagmuslarin varligi cerrahi girisim 6ncesi sorgulanmalidir[1-17].

Santral ve periferik nedene bagh olarak ortaya cikan ve amplitiid ve siddetleri belirgin
olan akiz nistagmuslarin yavas ve hizli fazlar1 vardir. Fizyolojik spontan nistagmus bir akiz
nistagmustur, olusumu su sekilde gerceklesir: Gozler asir1 derecede yana bakma durumunda
uzun siire kalamayip, orta hatta dénerek ilk bakis agisinda konumlanir[4-5].

Viicut ile basin ayni anda yaptigi ani hareketiyle ve belli pozisyonlarda pozisyonel
nistagmus olusur. Basin viicuda gore olan pozisyonunun degistirilerek Hallpike manevrasi
yapilir. Bas donmesi ile birlikte goriilen ve manevralar ile ortaya ¢ikan nistagmus, pozisyonel
nistagmus olarak adlandirilir.

Pozisyonel nistagmuslar su sekilde karakterize edilir;

- Pozisyon verilip nistagmusun goriilmesi arasinda gegen latent bir zaman araligr (1-10
sn) vardir.

- Pozisyon verildikten sonra nistagmusun yani sira otonom sinir sistemi semptomlari
vertigo ile birlikte goriiliir.

- Nistagmus kisa siireli gerceklesir ve nadir olarak bir dakikaya kadar uzayan olgular
gozlemlenmistir.

- Manevra yinelendik¢e nistagmusta ve nistagmusa eslik eden belirtilerin siddeti

kaybolur. Alisma goriiliir.
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- Nistagmusun yonii bakis yoniiniin degismesi ile degismez(horizonto-rotatuar) fakat

zamanla sadece rotatuar olabilir[17].

2.4.Vestibiiler Fonksiyon Testleri

Vestibiiler testler, i¢ kulaktaki vestibiiler (denge) kisimda bir sorun olup olmadigini
belirlemeye yardimci olur.
Vestibiiler fonksiyon testleri spesifik ve nonspesifik olmak tizere iki boliimde incelenebilir. [21-
22]. Dix Hallpike, Roll test ve fistiil testi spesifik testler arasinda sayilabilir. Bu testler sirasinda
tipik bulgular ortaya cikar. Fistiil testi ile perilenf fistiilii tanisi, DH ve Roll test ile BPPV tanisi
konulur[23]. Postiirografi, ve kalorik testler nonspesifik testler olarak adlandirilirlar. Bunun
nedeni, lezyonun vestibiiler kokenini belirlemesine ragmen spesifik etiyolojiyi ortaya

koyamamaktadir [8- 9-10-14-18-20].

2.4.1.Elektronistagmografi (ENG)

Bu test; vertigo yasanan olgularda tek kanitlanabilir bulgu olan nistagmusun ya da
kalorik veya gorsel uyaranla meydana gelen goziin yaptif1 hareketlerin kayit altina alinarak
VOR mekanizmasinin islevsel olarak incelenmesini saglar[10-18].

VOR, semisirkiiler kanallarin, goz kaslari ile olan baglantilar1 temeline dayalidir. VOR'un
gorevi basin hareket etmesi ile géorme alanini sabit kalmasini saglamaktir. Korneoretinal
potansiyellerin degisimlerinin kaydi elektronistagmografi ile yapilir. Nistagmusun horizontal
ya da vertikal diizlemlerde gozler kapali ve acik oldugunda ya da karanlik ortamda elde edilmesi
ile gerceklesir. Gozler acik veya kapali durumda iken testin uygulanabilmesi, nistagmusun
stiresi, nitelik ve niceliklerinin incelenmesini saglar. Vestibiiler sistemdeki patolojinin santral
kokenli mi yoksa periferik kokenli mi oldugunu belirleme 6zelligine sahiptir. Kalorik testte
kulak yoénlerine birbirinden bagimsiz olarak test uygulanabilir olmasi1 ve periferik kokenli
patolojilerde tutulan labirentin tespit edilmesi olumlu y6nleri arasinda sayilir. Test sonuclari ile
somut veriler elde edilmis olur bu veriler sanal ortamda dokiimante edilir. ENG’ nin 6 adet test
bataryast bulunur bunlar optokinetik test, bakis testi, pozisyonel testler sakkadik goz
hareketleri testi, DH testi, pursuit goz hareketleri testi, ve ENG kalorik testtir[10-18-20-21].

Videonistagmografi (VNG): Isi8in bulunmadig1 ortamda nistagmus yaniti daha 6zgiindiir,
bu sebeple VNG ile nistagmus daha iyi gozlemlenir. Test esnasinda takilan goézliiklerin icine

monte edilmis kizil 6tesi 1sinlara duyarll video kamera ile kayit tutulur. Géz hareketleri
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dagrudan izlenir. VNG’'nin avantajlarina elektrot kullanilmamasi ve bunlara bagh artefaktlarin
bulunmamasi sayilabilir[20-21].

Videonistagmografide g6z hareketleri dalga paternine gore degerlendirme yapilir.
Vertikal nistagmus ile birlikte horizontal nistagmus gozlemlenen hastalarda ve santral patoloji
varliginin belirlenmesinde kullanilir. VNG ile kayit yapilamadigi durumlarda vardir. Gozler

kapali durumda iken ve iriste lezyon bulunan olgularda gozlem gerceklestirilemez[21].

2.4.2. Rotasyonel Test

Donen sandalyede oturan hasta; gilinliik aktivitelerde karsilasilan hizlara yakin olan
basin hareketlerine tepki 6l¢limiinii saglamak icin sandalye dondiiriilerek hareket ettirilir bu
sirada gozdeki salinimlar kayit altina alinir. Sik olarak vertikal eksenli rotasyon sandalyesi testi
kullanilir. Bu test sirasinda hasta hareket eden bilgisayarli bir sandalyeye oturur. Yatay goz
hareketleri bilgisayar ortaminda kayit altina alinir. Rotasyonel nistagmusun analizi yavas faz
hizinin 6lgiilmesi ile gerceklesir. Bu testte gdz hareketleri sandalyenin hareketine oranla
degerlendirilir. Nistagmusun yavas faz hizinin sandalyedeki donme hizina oranina kazang adi
verilir. Her iki labirentin ayni anda test edildigi donen sandalye uygulamasinda, bir taraf
labirent eksitasyona ugrarken diger taraf inhibe edilir. Bilateral vestibiiler lezyonlarin
arastirmasi yapilirken rotasyonel test kullanilir. Azalmis kazang genellikle bilateral vestibtler
kayba isaret ederken, artmis kazanc serebellar dejenerasyonda ya da halk arasinda tasit tutmasi

olarak bilinen hareket hastaliginda gézlemlenir[18-21-22]

2.4.3.Bilgisayarli Dinamik Postiirografi

Bu test ile hastanin gorsel, vestibiiler ve duyusal sistem verileri degerlendirilir. Bu
verilerin ne kadar iyi kullanildigini, ya da gorsel vestibiiler ve duyusal sistemden elde edilen
bilgilerin kendi aralarinda koordineli olup olmadig1 arastirilir. Patolojinin lokalizasyonundan
detayli bilgi vermez. Hastanin denge problemleri ile bilgi sunmaktadir. Vestibiiler
rehabilitasyonun planlanmasinda 6nem tasir. Postiirografide 2 test protokolii bulunur. Bunlar
duyu organizasyon testi adi verilen SOT ve hareketli platform posturografisi MCT’ dir. Sensory
organization test bataryasinda, vestibiiler bozuklugu belirlemek icin, gorsel ve duyusal sistemin
etkilerinin yok edilmesinden sonra test basitten zora dogru uygulanir[23]. ilk ii¢c test sabit
diizenek tercih edilirken, bundan sonraki li¢ testte ise hareketli diizenek tercih edilir. Sabit
konumda yapilan testte goézler acik iken hareketli konumda yapilan testte gozler kapahdir. ilk
iki konum harig, en az iiger kez her pozisyonda 6l¢limlenir. Veriler hastanin bulundugu yastaki

saglikli kisilerden elde edilen skorlara gore degerlendirilir. Movement Coordination Test
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bataryasiysa, postiirografi elektromyografi ile birlikte calisir. Hasta diizenek {izerinde
ayaktayken, diizenek ani bir sekilde farkli yonlere hareketlerde bulunur. Bu esnada
elektromyografi ile bacak kaslarindaki kasilmalarin kuvveti, latansi, dagilimi, simetrisi ve
tekrarlayan hareketlere uyum saglamasi o6lciimlenir. MCT, periferik ve santral noérolojik
patolojiler ile kas iskelet sistemi hastaliklarina bagh olusan dengesizliklerin tanisinda yardimeci

olmaktadir[18-21].

2.4.4.Pozisyonel Testler

Dix Hallpike (DH) Testi: Benign paroksismal pozisyonel vertigo boliimiinde anlatilmistir.

Roll Test: BPPV’nin lateral kanal tanilamasinda kullanilir. Pozisyonel vertigo dykiisii ile
gelen hastalarda Dix-Hallpike testi uygulandiginda bazi durumlarda nistagmus ortaya
¢ikmayabilir ya da horizontal nistagmus gozlemlenebilir. Hastanin yakinmalarina karsin Dix
Hallpike negatif sonu¢ alinan durumlarda, hasta sirtiistii yatar pozisyonda Roll test ile her iki
lateral kanal da teste alinmalidir. Roll Test, hasta sirtiistii yatar vaziyette basi 30° yukarida
olacak sekildeyken, es zamanli olarak govde ve bas hizla her iki tarafa cevrilir, horizontal
diizlemde nistagmusun gozlemi gerceklestirilir[14]. Lateral kanal BPPV’de kanalitlerin lateral
kanal igindeki yerlesme durumuna bagh olarak iki tipte nistagmus goriiliir. Bunlar jeotrofik
horizontal nistagmus ve a(po)jeotrofikhorizontal nistagmustur. Lateral kanal BPPV’'de tipte
nistagmusla cok sik karsilasilir. Olgularin %84 ile %90 ‘inda jeotrofik horizontal tipte nistagmus
ortaya cikar[21]. Hastanin basi etkilenen kulak yoniine gevrilince hizli faz1 o yonde goriilen,
saglikli kulak yoniine cevrildiginde ise hizli fazi saglam kulakta goriiliir. Bu durumlarda yere
dogru olan nistagmus goriiliir. A(po)jeotrofik horizontal nistagmus ise, hastanin basi etkilenen
kulak yoniine dondiiriildigiinde hizli faz1 saglikli kulak yoniine dogru goriilen, saghkl kulak
yoniine dondiiriildiiglinde ise hizli faz1 etkilenen yonde goriiliir. Bu pozisyon degisikliklerinde

yerden yukari dogru olan nistagmus goruliir[20].

2. 4. 5. Basing Testi (Fistiil Testi, Hennebert Belirtisi)

Spesifik 6zellik tasiyan bu test ile SSKDS ve perilenf fistiilii tanisi konulabilir. Basing
testi iki sekilde yapilabilir. Teste alinacak olan kulak tragusuna basilarak dis kulak yoluna basing
uygulanir ya da Siegle spekulumu kullanarak pnomatik otoskopi ile yapillir. Fistiil testi, akustik
admittansmetri kullanildiginda daha giivenilir olarak uygulanir. Hastanin dis kulak yoluna 6nce
+200 milimetre H20 seviyesine ¢ikarilip 15ile 20 saniye bekletildikten sonra aniden -400
milimetre H20 seviyesine diisiiriilen basing verilir. Bu test saglikll kisilerde nistagmus ve

vertigo olusturmaz. Fakat labirent fistiili goriilen hastalarin %70’inde basing testi sonucunda
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olumlu yanit alinmistir. Bu durumda, pozitif basing uygulama ile uyarilan kulaga, negatif basing
uygulama ile kars1 kulaga dogru nistagmus gozlenir. Perilenf fistiilii olgularinda ¢ogunlukla
basing testi disindaki vestibiiler fonksiyon testlerinde herhangi bir patolojiyle karsilasilmaz. Bu
durumda bu test sonucu olumlu yanit alinmasi tan1 koydurucudur|[18].

Hennebert bulgusu; saglikli kulak zarina sahip ve kronik otit, travma gibi labirent
fistiiliine neden olabilecek 6ykiisii ve muayene bulgusu olmayan olgularda fistiil testi yapilirken
nistagmus olusmasi durumudur. Otosifilizde gézlemlenebilen bulgu kemik labirentin normal
kalinhig1 fazlasiyla yitirmesi ile hareketli hale geldigi durumlarda olusur[14-18]. Meniere

hastalig1 ile SSKDS olgularinda fistiil testi esnasinda nistagmus olusmasi gozlenebilir[19].

2. 4. 6. Halmagyi Curthoys Testi

Oldukca basit ve duyarli bir test olan bas cevirme testi vestibiilookiiler refleksi test eder.
Hasta gozlerini uzaktaki bir noktaya sabitler ve ardindan hastanin basi aniden hizli bir sekilde
15°derece bir yone dondiiriiliir. Hastanin basi, hasta kulak yoniine dondiirtldiigiinde gozler
sabitlenen noktay1 takip edemez ve yakalamakta sikint1 yasar. Hastada sag periferik vestibiiler
lezyon goriililyorsa, bas saglikli olan yone hizla dondiiriiliirken hasta goziint sabitledigi noktaya
fiksasyonunu siirdiirebilir. Fakat sag lateral semisirkiiler kanal islev kaybi sebebiyle, basi sag
tarafa hizlica cevrildiginde VOR yetersizligi sonucu hasta goziinii sabitledigi noktada
fiksasyonun saglayamaz. Bu sebeple goziinii sabitledigi nokta yoniine istemli olarak ani bir goz

hareketi yapar[8-18].

2.4.7.Postiirel Testler (Statik Denge Testleri)

Romberg Testi: Denge testlerinden statik denge bozuklugunu saptayan bir testtir.
Ayakta duran hastadan dik pozisyonda gdézlerini kapatip ayaklarinin topuk ve u¢ kisimlarini
birlestirip, bir eli altta diger elini onun iistiine koyarak ellerini kenetlemesi veya kollarini
viicudun iki yaninda viicuda yapisik halde durmasi istenerek teste baslanir. Test sonucunun
pozitif oldugu durumlarda hasta sola, saga, arkaya, 6ne dogru bir yone diisme goriiliir.
Gozlemlenen diisme sonucunda, géorme kaybi yasandiginda vestibiiler, serebellar ya da medulla
spinalis arka kordon sistemlerinden iki tanesinde bozukluk oldugunu ve bu sistemlerden
yalnizca birinin saglikli calistigini, géstermektedir. Romberg testinin vestibiiler hastalig1 isaret
etmesi i¢cin serebellar ya da serebral testlerden normal sonu¢ alinmasi gerekmektedir [14-18-
21]

Unterberger Testi: Sabit bir halde ayakta bekleyen hastadan, gozlerini kapatip kollarini

viicuduna dik olacak sekilde dik uzatip oldugu yerde ortalama 50 adim atmasi istenir. Test
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sonucunda herhangi bir tarafa kayma olup olmadigina bakilir. Akut vestibiiler lezyondan sz
edilebilmesi icin hastlarda bir tarafa 45°yi gececek sekilde yonelme durumu gézlenmelidir.
Lezyonun bulundugu yon ile hastanin yoneldigi yon aynm olmaktadir fakat 6ne dogru ilerleme
durumunda lezyon varligindan bahsedilemez [18-21]

Fukuda Testi: Bu testte hastadan gozleri kapali haldeyken ve ellerini 6ne dogru paralel
olarak uzatmasi istenir ardindan bulundugu yerde 50 ile 100 adim atmasi istenir. Testi
uygulayan uzman hastanin arkasina gecerek goézlem yapar. Hastanin elli adim saymasinin
ardindan ilk pozisyonundan bir yone 30° nin {izlirinde rotasyon gostermesi patolojik
sayillmaktadir. Hipoaktif olan labirent yoniinde rotasyon gozlenir [18-21]

Yiiriime Testi: Hastadan 3 ile 4 metre araliginda ilk olarak kollarini yere paralel olacak
sekilde 6ne uzatip ve gozleri acik durumda diiz cizilmis bir cizgide ytlriimesi istenir, sonra
gozler kapali vaziyette hasta yeniden ayni ¢izgi lizerinde yiiriitiiliir. Vestibiiler lezyondan soz
edilebilmesi icin, vestibiilospinal refleksteki bozulmaya bagh olarak, diiz cizgiden lezyonun
bulundugu tarafa dogru sapma gézlenmesi beklenir[18].

Kalorik Testler: Kalorik Test tek basina kullanilabilecegi gibi ENG testlerinin bir
bataryasi olarak da yapilabilir. Bitermal kalorik test uygulanirken hastadan frenzel gozligu
takmasi istenir ve test sirasinda olusturulan nistagmus ve nistagmus siireleri kaydedilerek
yorum yapilir. Bu test yapilirken lateral semisirkiiler kanalin en fazla uyarilmasi i¢in hasta yatar
pozisyonda ve basi 30° ac1 yapacak sekilde egim verilerek yapilir. Kulak zar1 ve dis kulak yolu
saglikli hastalarda suyla uyarim yapilir fakat mastoidektomili ya da kulak zari1 perfore
hastalarda uyarimlar havayla uygulanir. Test uygulama aninda viicudun sahip oldugu isiya
kiyasla sicak olan 44° ve soguk olan 30° 1silardaki hava veya su uygulanir. Sirasiyla sag kulak
soguk, sol kulak soguk, sag kulak sicak ve sol kulak sicak uyarilar 30 saniyelik periyodlarla
yapilir. Uyarimlar beser dakikalik araliklar ile gergeklestirilir[20-21]. Uyar verildikten ne kadar
zaman gectigi ve nistagmus yok oluncaya kadar gecen siire kayit altina alinir. Yapilan soguk
uyaran semisirkiiler kanalda ampullofugal, sicak uyaransa ampullopetal eksitasyona sebep olur.
Sicak uyaran, labirentten ayni taraf vestibiiler ¢ekirdeklere giden uyarinin fazlalasmasina sebep
olmasina karsin soguk uyaransa eksilmesine neden olmaktadur. Iki taraf vestibiiler ¢cekirdekleri
arasinda farkin olusmasiyla, nistagmusun orataya ¢ikar. Sicak uyaran, hizli komponenti ayni
tarafa, soguk uyaran ise karsi tarafa vuran nistagmus meydana getirir. En giivenilir sonucu
ulasmay1 saglayan nistagmusun yavas faz hizi; kalorik nistagmus yanitini 6l¢limlemek amaciyla
tercih edilir. Soguk ve sicak uyaranlarin verilmesinin ardindan nistagmusun en ytksek
goriildiigl periyotta bulunan nistagmuslarin yavas faz hiz stiresi, sag ve sol kulak ayr1 olacak
sekilde kayit altina alinir. Nistagmus cevaplarinin 6l¢iiliip kiyaslanarak aralarindaki asimetriye
gore parezi olan tarafa ulasilir. Bu test bataryasi bizlere 6 patoloji hakkinda bilgi verir. Tek

taraflin etkilendigi kanal parezi ¢ogu zaman periferik kokenli olgularda goriiliir. Primer
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vestibiiler sinir ya da vestibiiler end organ lezyonu diisiiniilmelidir. iki tarafin etkilendigi kanal
parezisi, bilateral periferik vestibiiler patolojiyi akla getirir. Periferik ve santral patolojilerde sag
veya solda yoniin baskin olma durumu goriilebilir. Santral kompansasyonunun yeterince
saglanamamasina bagl olarak her iki taraf vestibiiler sistem arasinda dengesizlik gorilmesi
mikst duruma isaret eder. Prematiire kalorik doniis santral patoloji bulgusu olarak goriiliir.
Optik fiksasyon sirasinda fiksasyon supresyonunda basari elde edilememesi de bir santral

patoloji bulgusudur. Bu duruma cogunlukla serebellar patolojilerde rastlanir[18].

2.5.Periferik Denge Bozukluklar:

Periferik vestibiiler sistemini; makulalarda yerlesmis sansoriyel elemanlar, semisirkiiler
kanallar ve vestibiiler sinirin olugturdugu ii¢ boliim halinde inceleyebiliriz[1-12-19].

Periferik vestibiiler bozukluga sebep olan hastaliklari su sekilde siniflandirabiliriz;

Ani baslayan Vestibiiler Sistem bozukluklari;; tek kulagin ya da her iki kulagin
etkilenmesine bagli olarak olgulari ayirabiliriz. Tek tarafin etkilendigi olgulara; labirent
travmalari, labirentitis, 8. Sinir travmalari, iatrojenik travmalar, labirentektomi, vaskiiler
labirent lezyonlari, vestibiiler sinir kesilmesi, kolesteatoma, perilenfatik fistiil sayilabilir. iki
tarafin etkilendigi olgulara; kulaga zarar verici 6zellige sahip ilaglarin kullanimi, menenjite bagh
olusan labirentitler, iki kulagi etkileyen travmalar sayilabilir[1].

Giderek gelisen Vestibiiler Sistem bozukluklar1: Tek tarafli vakalara; akustik nérinom,
isitme sinirine basi yapan posterior fossa tiimorleri, dejeneratif hastaliklar, otoimmiin
hastaliklar sayilabilir. Cift tarafli vakalara; yaslanma, ototoksik ilaglar, otoimmiin hastaliklar, Sy
ve Lyme hastaligl, dejeneratif hastaliklar sayilabilir.

Endolenfatik hidrops, benign paroksismal pozisyonel vertigo fluktuasyon gosteren
Vestibiiler Sistem bozukluklarina sayilabilir. Alkol pozisyonel nistagmusu ve BPPV ise

otolitik sisteme baglh olarak ortaya ¢ikan bozukluklara sayilabilir[18].

Siiresine gore vertigo ve eslik eden hastaliklar

Vertigo siiresi isitsel yakinma var. isitsel yakinma yok.
Aylar -Vestibiiler schwannom
-Ototoksisite
Giinler - Labirenter infarkt -Vestibiiler norit
-Akut Labirentit
Saatler -Menier hastaligl
-Akut donem perilenf fistilii
Dakilalar -Vertebrobaziller yetmezlik
-Migren
- Servikal vertigo
Saniyeler BPPV

Tablo 2.1. Stiresine gore eslik eden hastaliklar
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2.6.Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo- Bppv

Periferik VS hastaliklarinin ortalama %20-40’ sini BPPV olusturmaktadir. BPPV en sik
rastlanan periferik VS hastaligidir[24-10-25-26]. Adler 1897’de BPPV’ yi ilk kez tarafindan
ozellikleri belirlenmis, ancak ilk olarak Barany 1921 yilinda bu hastaligi tanimlanmistir[27].
1952 yiiinda Dix ve Hallpike, hastaligin diger hastaliklardan ayirici niteliklerini
tariflemislerdir[28]. Epley hastalarin yasagi bas donmesi ve dengesizlik hissinin %25'nin BPPV
kaynaklandigini ortaya koymustur[29].

BPPV, aniden baslayan, saniyeler siiren, basin belirli kafa rotasyonlar: ile harekete
gecen, nistagmus ataklar1 ve tekrar eden vertigoyla tanimlanan bir hastaliktir. Etkilenen
semisirkiiler kanala bagl olarak kritik bir pozisyonda, cogunlukla kisa bir latent periyod sonrasi
olusan, tekrarlayan hareketler ile siddeti giderek azalan ve yorulma goriilen rotatuar nistagmus,
hastalarin daha cok ¢evrenin hastanin etrafinda donmesi yada hastanin gozlerini kapattiginda
esyalarin etrafinda donmesi seklinde tarifledigi; vertigo ve postural dengesizlik ile buna eslik
eden mide bulantisi ile olusur. BPPV'de taninin objektif tek bulgusu olan nistagmusun, etkilenen
semisirkiiler kanal ve altta yatan fizyopatolojik mekanizma ile yonii ve izdiistimii belirlenir[8-9-
10-11-12-14]

Bas donmeleri, hastalifin en belirgin 6zelligi ve hastalarin en biiylik yakinmasidir. Bas
rotasyonlar1 esnasindasinda goriiliir ve 5 ile 30 saniye araliginda olup hastay: sarsici 6zellikte
olan bas donmeleridir. Bas donmeleri yatma pozisyonunda, yukar1 bakma, yatma pozisyonunu
degistirme, bas1 6ne egme ve yatakta donme durumlarinda daha da artabilir. Cogunlukla kisa
stireli bas donmesi goriiliir. Mide bulantis1 ve kusma bazi vakalarda bas donmesi ile birlikte
goriilebilir. Isitme bu durumdan etkilenmez. Hasta kulaginda ugultulu ses varhg ve kulak
¢inlamasi hissetmez. Hastalar vertigo ataklari ile birlikte denge kayb1 yasayabilirler. Hasta hizli
hareketlerden kaginarak ve dengesini saglamak i¢in bacaklarini agarak yiriime egiliminde
bulunur[30-31-32].

Bas donmesi yasayan hastalarin ortalama %Z20’si, 65 yas Ustii hastalarin ise %50’si
BPPV kaynaklidir. BPPV'nin ilk gorildigi yas aralign 50-70 dir. 70 yasina gelmis hastalarin
ortalama %30’'unun yasamlarnda mutlaka bir kere BPPV yasadig1 arastirma sonuglarinda
ortaya cikmistir [11-12-14-30-32-].

BPPV erkeklerde kadinlarin yarisi kadar goriilmektedir. Sag kulak sol kulaktan 1.4
oranda daha fazla etkilenmistir. BPPV'nin ii¢ farkl tipi vardir bunlar siiperior(anterior),
posterior(inferior) ve horizontal(lateral) kanal kaynaklidir. Cogunlukla %90 ile % 95 oraninda
posterior(inferor) semisirkiiler kanal BPPV tipine rastlanir[11-30-33]. Olgularda yasanan ilk
vertigo ataklar1 ¢ogunlukla yatakta yon degistiriken, uzanma ve kakma pozisyonu sirasinda

yasanir[11-14-30]
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Kupulolitiazis teorisi giinlimiizde BPPV’ yi en iyi aciklayan teori olmusturr. Sonrasinda
kanalolitiazis senaryosu ortaya ¢ikmistir. Son yillarda BPPV nedenlerini ve mekanizmalari tam
olarak anlasilmaya baslanilmistir. Bu sebeple BPPV’ ye yonelik tedavi yontemleri gelistirilip
kullanilmaya baslanilmistir[29].

BPPV olgular1 oykisiinde kranial cerrahi, stapes cerrahisi, viral labirentit veya kronik
supuratif otitis media olan hastalarda daha fazla gozlemlenir. Bu hastalifin nedeni ¢ogunlukla

belli degildir[30].

2.6.1.BPPV’ de Patogenez

Kupuladaki anormal yogunlukta otkonilerin BPPV’ ye neden oldugu Schuknecht
tarafindan 1963 yilinda belirtildi. Benign paroksismal pozisyonel vertigolu iki hasta {lizerinde
uyguladigl temporal kemik diseksiyonunda posterior semisirkiiler kanal kupulasinin arka
ylzeyinde bazofilik boyanma gosteren depozitlerin varligimi Schuknecht gozlemleyerek
bazofilik boyanma gosteren depozitlerin kalsiyum karbonat deriveleri bulundurmalari
sebebiyle bu parcaciklarin utrikiil otokonyalarindan ortaya c¢iktigini savundu. Schuknecht
ihtiya¢c olan latens slireyi, pargaciklarin hareketlenmesi icin ihtiya¢ olan siireye, vertigo ve
nistagmusun gosterdigi siddeti kupulanin bu hareketlere bagli olarak ne derecede hareket
ettigine, vertigo atak siiresinin kisithiligini partikiillerin eski haline gelmesi ya da kupuladan
kopmasindan sonra kupulanin normal konumuna doénmesine ve nistagmusta alisma
gozlenmesini de bu partikiillerin tekrarlanan kafa rotasyonlariyla posterior semisirkiiler kanal
endolenfi icerisinde dagilmasi ile agikladi[35]. Buna ek olarak Schuknecht kediler tlizerindeki
arastirmalarinda anterior vestibiiler arterleri keserek utrikiiler membran dejenerasyonunu ve
buradan otokonyalarin ayristigini ortaya koydu[35]. Fakat ortaya attigi fikir zaman icinde farkh
diistincelere doniismiistiir. Bu diisiince dogrultusunda bas donmesinin pozisyon boyunca
goriilmesi gerekirdi. Bu dusiinceye karsi Epley bu anormal yogunluktaki otokonilerin
semisirkiiler kanallarda 6zellikle arka semisirkiiler kanalin krus longusunda var oldugunu 6ne
slirdi. Posterior kanali tikama operasyonu esnasinda anormal yogunluktaki otolitlerin kanal
icerisinde var oldugu Parsen tarafindan belirlendi[28].

Benign paroksismal pozisyonel vertigo patogenezinde kupulaya yapisan otolitlerin
kupulanin agirhigini arttirdiginda mi yoksa kanal icinde serbest halde dolastifinda m1 daha
etkili oldugunu savunan iki farkli goriis vardir. Kupulolithiasis goriisiinde, partikiillerin
kupulaya yapismasi agirligin1 arttirarak yercekimine karsi daha duyarli duruma getirir.
Kanalithiasis goriisiinde, kupula, kanalda hareket eden partikiiller hidrodinamik cekim etkisi

olusturarak kupulanin yer degistirmesini saglar (Sekil2.7.). Kanalithiasis, kupulolithiasis
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gorlsiine gore daha cok kabul edilmektedir. Fakat bu goriislerin ikiside farkli BPPV tiirlerine

sebep oldugundan gecerli olmaktadir[11-31-32-33].

Sekil 2.7.Kupulolithiasis ve kanalithiasis[11 nolu kaynaktan esinlenerek yeniden ¢izilmistir.]

1979 yilinda Hall kanalithiasis goriistint ilk kez tanimlamistir daha sonra Epley 1980
yilinda kanalithiasis goriisiiniinii biitiin detaylariyla betimlemistir[11-31-33]. Bu teorinin
ozelligi utrikiil makulasindan kopan ve 6z agirhgl endolenfe gore cok olan otokonialar veya
dejeneratif debrisler semisirkiiler kanal icinde serbest halde bulunurlar. Basi hareketine bagh
olarak kanal icerisindeki ampullofugal akimin oldugu tarafa akan otokonialar ile endolenfler,
kupuladaki atalet direncine bagl olarak meydana gelen bir latent periyodun sonrasinda tekrar
eski yerlerine geri donerler bunun sebebi yercekimi etkisidir. Meydana gelen Endolenf akimi
kupulanin biikiilmesiyle vertigo ve nistagmusu ortaya ¢ikarir[11].

BPPV'nin en ¢ok karsilasilan tipi olan posterior kanal kanalithiasisinde, vestibiiler
sistemin anatomik yerleskesinin en alttinda yer alan posterior semisirkiiler kanalda, yergekimi
etkisiyle ayakta olan hastada partikiiller kanalin en alt kismina birikmektedir. Otokonialar,
hasta yattiginda veya aniden yaptig1 kafa rotasyonlarina bagh olarak ampullofugal yonde bir

akim izlerler. Vestibiiler uyari; Partikiillerin ataleti ve endolenf direncinin asilabilmesi igin
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gecen kisa bir latent periyodun sonrasinda, olusmus ampullofugal yone dogru olan endolenf
akimi, kupulanin hareketine ve tiiyli hiicrelerin uyarilmasina bagh olarak meydana gelir[11-
31-33]

Kupulolithiasis teorisi ise, utrikiil makiilasindan ayrilan otokonialar veya dejeneredebrislerin
semisirkiiler kanallarin kupulalarina yapisan ve kupulada bu sebeple olusmus dansite artisinin
kupulay1 yer¢cekimine daha hassas hal almasi diistincesiile aciklanir[33].

Kupulolithiasis teorisi 1962 yilinda Schuknecht tarafindan BBPV’li hastalar1 inceledigi
postmortem calismasinda kupulaya yapisik bazofilik partikiiller oldugu ortaya atilmistir[33]. Bu
teori; kupulaya yapisik otokonialar kupulay1 agirlastirip kupulanin hareketini yavaslatirlar, bu
sebeple agirlasan kupula uyarici kafa rotasyonlarinin ardindan dinlenme durumundaki
pozisyonuna geri donemez. Vestibiiler uyari; basin aldig1 yeni pozisyonun zaman araliginda
devam etmektedir. Kupulanin hareketlenmesi; kanalin uyarici kafa rotasyonlariyla yer ¢ekimi
eksenine paralel hal almasiyla baslar, buna bagh olarak vertigo ortaya c¢ikar, nistagmus gorulir.
Kupulolithiasisde latent periodun olmamasinin sebebi kupulanin hareketlenme mekanizmasidir
buna bagli olarak nistagmus siirmektedir bu durum uyaran alindik¢a hassaslasmis kupuladaki
akim da devam etmesiyle olusur. Kupulolithiasisde yorulma gdzlenmeme sebebi Kkafa
rotasyonlari siiresince kupulaya yapisik haldeki partikiiller ayni yaniti ortaya ¢ikarmasidir[11-
33].

Schuknecht, ileriki dénemlerde, BPPV’nin karakteristik nitelikleri olan nistagmus latansi,
uzun siirmeyen vertigo ve hastalik remisyonlarinin kupulolithiasis teorisini desteklemedigini
ortaya c¢ikarmis ve savundugu bu diisiinceyi tekrar gézden gecirerek, kupulolithiasisin siirekli
bir nistagmus ve vertigo olusturmasi gerektigini ortaya atmistir[11-33].

Posterior ve siiperior kanallarin ortak krusunda baz1 durumlarda sikisma gortlebilir bu
otolitik partikiiller posterior semisirkiiler kanaldan utrikiile gecis esnasinda goriiltr.
Tedavideye yonelik uygulanan repozisyon manevrasinin komplikasyonu olusur. Manevra
esnasinda serbest haldeki otokonialarin genis bir boélimden daha dar bir bdliime yer
degistirirken sikismasi sonucu nadir olarak ortaya c¢ikan fakat ¢ok giiriiltilii bir tablo
olusturur[11].

BPPV mekanizmas1 kanalithiasis teorisine daha uygun olup BPPV patogenezinde
giinlimiizde kabul edilmis olan teori kanalithiasisdir. Posterior kanal BPPV olgusunun
fizyopatolojik isleyisi kanalithiasist teorisi ile eslesmektedir[33].

Posterior kanal BPPV’ye en sik karsilasilirken, lateral kanal Benign paroksismal
pozisyonel vertigoya %5 siklikta karsilasilir, fakat anterior kanal sebepli BPPV’yle karsilasilma
durumu ise ¢ok az goriiliir[11]. Kanalithiasis teorisindeki latent period, bas postiiriindeki
degisiklige bagh ortaya ¢ikan endolenf ve otokonia hareket etmesi ile kupulanin uyarilmasiyla

meydana gelen vertigo ve nistagmusun goriilmesine kadar gecen zamani ifade eder. Bu siirede

26



Gokge Ors, Yiiksek Lisans Tezi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Mersin Universitesi, 2018.

kupulanin eski haline donmesiyle vestibiiler uyar1 ortadan kalkar ve akim biterek otokonialarin
kanal icindeki yeni yerlerinde dibe ¢okeremeleri gerceklesir. 10-30 saniye araligiunda goériilen
vertigo ve nistagmusun zaman i¢inde azalmasini, yani yorulmasini; basin eski postiirasyona
gelmesi ile kupula uyariminin ve nistagmusun yon degistirmesi ile, kanal icinde alta ¢okmiis
durumda bulunan otokonialarin endolenf icinde c¢o6ziinmesiyle yinelenen uyarimlar
aciklayabilmektedir[11]. Kanalithiasis teorisi cerrahi operasyon esnasinda serbest halde
bulunan otokonialarin posterior kanal i¢cinde gosterilmesi durumu ile beslenmistir [11-33].
BPPV olgularinin bir kisminda kupulolithiasis teorisi ile aciklanabilen vertigo sikayetinin stirekli
gorilmesi ve buna bagl nistagmusun stirekli olarak otaya ¢ikmasi durumu goértlebilir. Yukarida
anlatilan tiim bu sebepler ile Kanalithiasis ve kupulolithiasis teorileri BPPV patogenezini agiklar
nitelikte oldugu kabul gérmektedir[1].

Epley Benign paroksismal pozisyonel vertigonun isleyis sistemi su sekilde aciklar:
Posterior semisirkiiler kanalin icinde anormal yogunlukta partikiiller bulunur. Bu partikiiller
kanalda serbest halde gezer ve yercekimine bagl olarak hareket eder. Bas postiiriiniin hareket
etmesi ile endolenf hareketi baslar bu hareketle ayni anda yercekimine bagl olarak kanal
icindeki yogun partikiiller hareketlenir boylelikle kupula etkilenmis olur. Kupulada eylemsizlik
direnci (inertia) oldugundan bir latent siire araligindan sonra kupulada hareketlenme
gozlenir[14-34].

Kupuladaki eylemsizlik direnci bas dénmesinin ni¢in latent bir siire sonra ortaya
ciktigini agiklamaktadir. Belirli bir zaman aralig1 gectikten sonra endolenf akiminin durmasi ile
nistagmus goézlenemez ve bas dénmesi de biter[22-25].

Anormal yogunluktaki serbest partikuller ¢ok az olguda horizontal ve anterior kanal
icinde de karsilasilir bu partikiiller siklikla posterior semisirkiiler kanalda bulunmaktadir[32-

35-36-37].

2. 6.2. BPPV'de Fizyopatoloji

Ic kulaktaki 3 semisirkiiller kanal birbirleri ile dik agq olusturacak sekilde
konumlanmistir. Bu kanallar her 1ii¢ eksende bulunur ve basin acisal hareketlerine
duyarlidir[38].

Ampullalar utrikiil ile baglanti halindedir. Vestibiiler reseptér hiicreler ampulla
tabaninda krista duyusal epitel lizerinde yer alir. Kupula jelatindéz yapidadir ayrica vestibiiler
reseptor lzerinde bulunur. Vestibiiler reseptor hiicrelerin stereosilyalarn ile kupula iliski
icerisindedir ve kupula ampulla limeninin tamamimi kapatir. Buna bagli olarak partikiiller
kanallar i¢ine yalnizca nonampuller uglarindan giris ¢ikis yapabilirler. Ampullopetal;

semisirkiiler kanallarda ampullaya dogru olan endolenf akimidir, akim yo6nii tersine
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dondigiinde ampullofugal diye isimlendirilir. Kupulani hareketi bas hareketine bagh olarak
meydana gelen ayni dansitedeki endolenfin hareketiyle iligkilidir. Kupulanin hareketlenmesi ile
stereosilyalar endolenf akiminin gerceklestigi tarafa biikiiliir. Stereosilya Kinosilya yoniine
biikildigiinde uyarilma, zit yone biikiildiigiinde ise baskilanma ortaya c¢ikarir. Horizontal
kanalda kinosilya posterior, lateral ve anterior semisirkiiler kanal kruslarinin genislemis
uclarina dogru dizildiginden, ampullopetal akimla vestibiiler uyar1 gozlemlenir. Posterior ve
anterior kanallarda ise kinosilyalar genislemis uglarin ter yonde dizilirler. Bu kanallarda
uyarilma ve baskilanma meydana gelir bunun sebepleri ise ampullofugal akim ve ampullopetal
akimdir[11-38].

Otolitik organlardan sakkiil ve utrikiill makulalarinin iistiindeki otokonial tabakaya
gomiilmiis olan kalsiyum karbonat kristalleri, endolenfatik sivida ¢6ziiniirler ayrica utrikiil ve
semisirkiiler kanal kristalar1 etrafinda bulunan koyu hiicreler araciligi ile etkin bir sekilde
reabsorbe edilirler [11-38].

Utrikiiliin semisirkiiler kanallarla baglantili oldugundan utrikiil makulasindan kopan
otokonialar posterior, lateral ve siiperior semisirkiiler kanallar i¢ine ulasabilirler. Semisirkiiler
kanalina sakkiildeki otokonialar giremezler. Utrikiill makulasindan ayrilan otokonialar yer
cekiminin etkisiyle ¢ogunlukla posterior semisirkiiler kanalin genislemis uclarina(vestibiiler
labirentin en derin yerine) gecerler. Vestibiiler uyari; kanallardaki genisleyen uclarda birikmis
otokonialar bas hareketlerinden dolay1 kupulay1 etkilemesi ile ortaya cikar. Vestibiiler uyari
neticesinde vertigo ve tutulan kanalin diizleminde nistagmus ile karakterize olan BPPV tablosu

meydana gelir[11] .

2. 6.3. BPPV'de Etiyoloji

BPPV olgularinin %50-60'inda herhangi bir patolojik duruma bagh olmaksizin ve
idiopatik olarak goriilmektedir. Bunun yani sira beraber kranial cerrahi, stapes cerrahisi, viral
labirentit veya kronik supuratif otitis mediaya bagh olarak meydana gelebilir. idiyopatik
BPPV’'nin altinda yatan siirecin ileri yasa bagh olarak ortaya ¢ikmasi sebebiyle, yaslanma ve
buna bagl utrikiiler makula dejenerasyonun meydana getirdigi makuladan kopan otokonialarin
yaptig1 etki ile var oldugu ongorilmektedir[39-40].Gen¢ yastaki hastalarin yaklasik %10-15'i
kafa travmasina bagh olarak BPPV siirecini yasamaktadir. Hastanin herhangi bir travma
gecirdikten sonra Benign Pozisyonel Paroksismal Vertigonun olusmasinda, basina aldig1 bir
darbenin etkisiyle otokonialarin endolenf icine dokiilmesi nedeni ile ortaya ciktig
diistiniilmektedir[38-39-40].

Etiyolojide belirlenebilen sebeplerden bir baskasida %10 ile %20 araliginda karsilasilan

ic kulak hastaliklaridir. Bu hastaliklar arasinda hastanin onceki tarihlerde gecirdigi vestibiiler
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noronit (%7-10) ile Meniere hastaligl (%7-10) birinci sirada bulunur [40-41-42]. Vestibiiler
noronitten sonra gerceklesen BPPV'nin nedeninin uzun siiren vestibiiler pareziye sekonder
utrikiiler makula dejenerasyonundan olustugu dusiiniilmektedir. = Endolenfatik hidrops
nedeniyle olusan utrikiiler makula hasarina bagh olarak Meniere hastalifina eslik eden BPPV
meydana gelir[41-43]. BPPV’ in ortaya ¢ikma durumu %5 ile %7 siklifinda labirentitler ve
labirent iskemisine baghdir[41]. Orta kulak hastaliklarina bagli olarak BPPV ortaya
cikabilmektedir. Akut ya da kronik otitis media, otoskleroz ve bu kulak hastaliklarinin
tedavisinde yapilan cerrahi miidahalelerden sonra da BPPV goriilebilmektedir. Kulak
cerrahisinden sonra gorillen BPPV sebebinin, mastoidektomi cerrahi miidahalesinde
uygulanilan turun ortaya c¢ikardigi mekanik vibrasyonun yaptigi etki ile otokonialarin
makuladan koparak serbestlestigi diistiniilmektedir. Stapedektomiden sonra goriilen benign
pozisyonel paroksismal vertigo mekanizmasinda ise, yerlestirilen protezin utrikiile temasi ile
medana gelen basi ve travmanin olusturdugu otokonial ayrilmanin nedeni ile olustugu
diistintlir[11-44].

Benign pozisyonel paroksismal vertigo migrenli olgularda 3 kat daha fazla gortlir[45-
46]. 50 yasin altindaki BPPV ‘li hastalarin ge¢mis yasantilarinda migren olgusunun varlig
aragtirilmalhidir. BPPV ile ayni zamanda goriilen migrenin; migren sebebiyle labirentin
arterlerde vazospazmin gelismesiyle, bu vazospazmlarin i¢ kulakta meydana getirdigi iskeminin
BPPV’ye ortam olusturdugu dusiinilmektedir. Migrenin eslik ettigi Benign pozisyonel
paroksismal vertigolu hastalarda repozisyon manevralarinin uygulanmasinin ardindan
hastaligin yeniden ortaya ¢ikma durumunun diger hastalara gore daha sik gézlendigi ortaya
cikmistir[46]. BPPV goriilme sikhigim1 arttiran hastaliklar arasinda Multipl skleroz,
vertebrobaziler yetmezlik ve iskemik inme sayilablilir[11]. Inaktivite, basin uzun siire
ekstansiyonda tutulmasi (tonsillektomi pozisyonu, basin geriye atilmasi), uzun siireli yatak

dinlenmesi ve aile dykiisii BPPV riskini arttirabilir[11].

2.6.4.BPPV’de OyKkii ve Yakinma

Benign proksismal pozisyonel vertigo(BPPV) toplumda sik goériilen ve semptomlari
hasta agisindan sikintili, rahatsiz edici ve korkutucu olabilen, 6zellikle; bas boyun cerrahisi ve
kulak burun bogaz(KBB) polikliniklerinde hekimlerin sik karsilastiklari, tedavisi vestibiiler
rahabilitasyon ve iyilestirici manevralar ile kolay bir sekilde saglanabilen bir hastaliktir. Bas
doénmesi yakinmasi subjektif niteliktedir ve genellikle hastalar muayeneye geldiklerinde objektif
bulgulara rastlanmaz. Ozellikle hastaligin hizli baglayip kisa siireli devam ettigi donemler
disinda testlerle normal bulgular elde edilir. Bu hastalarin tanisi ¢ogunlukla yakinma ve

hastanin verigi 6ykiiye dayal olarak yapilir[46].
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BPPV’ deki bas donmeleri, her tiirlii kafa rotasyonu sirasinda meydana gelir. Genellikle
10 ile 30 saniye siiren siddetli bas donmeleridir. Hastalar denge kaybi yasar ve buna bagh
olarak diisme gortlebilir. Bulanti sik goriiliir ancak kusma eslik etmez. Hastanin isitmesi normal
olup, ugultu ve cinlama yakinmasi yoktur[11]. Hasta yatarken basini saga sola ¢cevirmesi, bas dik
konumdayken ekstansiyonu, basi 6éne egme durumunda ve her cesit kafa rotasyonlariyla; kisa

streli rotatuar vertigo ve nistagmus ataklari goriilir[46].

2.6.5. Bppv’ De Tam1

BPPV’' nin posterior(inferior), horizontal(lateral) ve anterior(superior) semisirkiiler
kanali etkileyen ii¢ tiirii vardir. En ¢ok karsilasilan tiirii  (BPPV olgularinin yaklasik %94'i)
posterior semisirkiiler kanal BPPV'dir. Posterior semisirkiiler kanal BPPV tanis1 Dix Hallpike
testi ile konulur. 1952 yilinda pozisyonel nistagmusu Dix ve Hallpike asagidaki 6zellikler ile
siralamistir[11].

1. Hastaligin etkiledigi kulaga bagh olarak ortaya ¢ikan; kritik pozisyonla baslangi¢
gerceklesir.

2. Etkilenen kulak posterior semisirkiiler kanal planinda mikst yukar1 vuran veya
rotatuar nistagmus gozlenir.

3. Varsayilan kritik pozisyon, genellikle 3-4 saniye sonrasinda latensi ile ortaya ¢ikar

4. Genellikle Nistagmus siiresi 30 saniyeyi ge¢cmez.

5. Dik pozisyona doniildiiglinde rotatuar nistagmusun ters yone dondiigii gézlenir.

6. Testin tekar uygulanmasi ile adaptasyon veya yanitin azalmasina bagli yorulma

goruliir.

2.6.5.1.Dix-Hallpike manevrasi

Hasta sedyeye oturmasi istenerek Hallpike manevrasina baslanir.(Sekil2.8.) Sag kulak
icin manevra uygulanirken hastanin basi 45 derece saga ¢evrilip sonrasinda hasta doktor
tarafindan hizla yatirilir. Hastanin basi, sedyeden kenarindan yaklasik 30 derece olacak sekilde
asagiya sarkayacak pozisyonda ve 45 derece kadar saga dondiiriilmelidir. Bu uygulama
Posterior semisirkiiler kanalin dogrultusunu horizontal plana dik konuma alma amaciyla
yapilir(Sekil2.8.). Hasta bu konumdayken incelenen olguda vertigo sikayeti ve nistagmus
bulgular1 gézlemlenmelidir. Ardindan tam ters yonde sol kulaga yonelik manevra tekrarlanir.
Hallpike manevrasyla rotatuar nistagmus ve vertigonu ortaya cikmasi altta olan kulagin

etkilendigini gostermektedir[47-48].
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Manevra uygulama aninda gozler acgik olmalidir. Periferal nistagmus nedenlerine gorsel
fiksasyonun baskilayici etkisini aza indirmek amaciyla Frenzel gozliigii kullalmalidir. Bu durum

zayif cevaplarin tespitini kolaylastirir. Posterior kanal benin paroksismal pozisyonel vertigo’da

nistagmus karakterinin rotatuar olmasi sebebiyle ENG ile 6l¢ciim yapilmasi glictiir[47].

Sekil2.8.Dix-Hallpike manevrasinin yapilisi

BPPV olgularinda Dix-Hallpike manevrasinda; bas yatirildiginda 3 ile 10 saniye siiren bir
latent peryodun ardindan kresendo-plato-dekresendo safhalari olan 20 ile 45 saniye araliginda
rotatuar nistagmus ve vertigo meydana gelir. Ortaya ¢ikan rotatuar nistagmus sag kulak i¢in
saatin aksi yoniinde sol kulak i¢in saat yoniine olmak iizere istikameti alttaki kulaga dogru olur.
Hastay1 dik oturur konuma getirdigimizde daha kisa siireli ve aksi istikamette olan rotatuar
nistagmus gozlenir. Testin tekrar edilmesiyle cevaplarin bir 6nceki test sonucuna gore azalmis
olmasi dikkat edilecek bir bulgu sayilir. Nistagmusta yorgunluga bagh olarak alisma siireci

yasanir[47].
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Dix-Hallpike manevrasinda pozitif yanitin alinmasi ile hastaya BPPV tanis1 konulur.
Ortaya cikan nistagmusta bir latent peryodun olmamasi; nistagmusun bir dakikadan daha uzun
gozlenmesi ve manevranin tekrarlanmasiyla alinan yanitlarda bir 6nceki test sonucuna gore

azalma olmamasi, santral bir patolojiyi diistindiirmelidir[11].

2.6.6.BPPV’ de Tedavi

BPPV'de ilac ile yapilan tedavinin genel olarak hastalar lizerinde tedavi edici etkisi
gorilmez. Belirlenmis bas hareketleriyle yapilan manevralar ile kanal igindeki partikiiller
yercekimi yardimi ile kanal disina utrukulusa iletilir. Boylelikle hasta tedavi edilmis olur. 1988
yilinda Semont, ‘Liberatory maneuver’ adini verdigi tedavi yonteminin o6zelliklerini
belirledi[48].

Epley bu manevralarin hastay1 oldukca sarsan ve travmatik o6zellikte manevralar
oldugunu disiinmesi ile ‘canalith repositioning procedure (CRP)’ diye adlandirdigi manevrayi
1992 yilinda tanimladi[28-49].Canalith repositioning procedure manevrasinin asil amaci kanal
icindeki partikiillerin kanal disina tasinmasini saglamadir. Boylelikle partikiiller utrikulaya
tasinir. Bu amagla, hastanin basina verilecek pozisyon ile kanal dogrultusu yercgekimi
dogrultusuna getirilip, yercekiminin yaptig etki ile partikiillerin utrikulaya tasinmasi saglanir.
Epley'e gore kanal dogrultusunu nistagmusun yo6ni belirler. Bu yon ya dogrudan nistagmusun
gozlenmesiyle ve ya Elektronistagmografi testi ile belirlenir. Ayrica hastanin basin1 ne kadar
siire ile bu dogrultuda tutmasi gerektigi de 6nemli noktalardan biridir. Hastaya verilen
pozisyonda gecirdigi sliredir. Bu siire partikiillerin kanal icinden kanali gecene kadar gecen
zaman ile iliskilidir[28-29-35]. Epley bu siireyi; latent siire ve duration ile hesaplar.
Nistagmusun baslamasi i¢in gecen siire latent stire olarak, partikiillerin kanal i¢cinde utrikulusa
dogru hareket ettikleri siire duration olarak adlandirilir. Ayn1 zamanda; bu stire nistagmusun
baslamasi i¢in gecen latent siire ile nistagmusun goriildiigii stredir. Basin bu iki siirenin
birlesimi ile elde edilen zaman araligi kadar hastanin ayni pozisyonunu korumasi

gerekmektedir[28].

2.6.6.1.Epley manevrasi

Hastanin basini hastaligin oldugu kulak yoniine tahmini 45 derece olacak sekilde

cevrilip hasta hizli birsekilde masaya yatirilir ve hastanin basi sedyeden ortalama 30 derece

sarkacak bicimde supin pozisyona getirilir.
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(1.Hamle) (2. Hamle)
Sekil2.9. Epley manevrasi (1. Asama)

Bu pozisyona getirilen hastada bas donmesi ya da nistagmus gozlemlenir. Bas donmesi ya da
nistagmus var ise ge¢mesi beklenir. Hastanin basi, 30 derece sarkik pozisyondayken dik
konuma getirilir ardindan ters yone ortalama 45 derece dondiiriiliir. Bu islemler esnasinda bas
doénmesi veya nistagmus ortaya cikarsa gecmesi beklenir, ortaya ¢ikmaz ise hasta bir dakika
ayni pozisyonda dinlendirilir[28].

Sonrasinda hastadan saghikli kulak yoniindeki omzuna dogrue donmesi istenir. Hasta dondiigii
esnada doktorda hastanin basini 90 derece daha doénduriir. Bu sekilde hasta bir dakika
bekletilir. Sonrasinda hastay1r oturma vaziyetine alip hastanin basini 20 derece 6ne asagi

egdirilir ardindan bir dakikada bu durumda bekletildikten sonra sonlandirilir.(Sekil 7)

(3. Hamle) (4.Hamle)
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(5. Hamle) (6. Hamle)

Sekil2.10. Epley manevrasi (2. Asama)

2.6.7.BPPV’de Laboratuar

Posterior kanal BPPV tanisi Dix Hallpike tani testinin disinda baska bir yontemle ya da
laboratuar incelemesine ihtiya¢ duyulmadan hastalarin verdigi tipik o6yki ile birlikte tani
koyulur. Laboratuar incelemesine ihtiya¢ duyulmamasinin sebebi maliyet ve zaman anlaminda

hastaneleri, hekimleri ve hastalar1 olumsuz etkilemesidir[32] .

2.6.8.BPPV’ de Cerrahi Tedavi

BPPV'nun cerrahi tedavisinde Singiiler ndrektomi ve Posterior kanal ttkanmas1 adli belli
basl iki metod tanimlanmistir.
Direng gdsteren olgular icin se¢ilen ve Gacek ‘in tamimladig: singiiler nérektomi ve ya Parnes ve
McClure’'un gelistirmis olduklar1 posterior kanal okliizyonu benign paroksismal pozisyonel

vertigonun farkli tedavi yadntemleri arasinda yer almaktadir[32-50].
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3. MATERYAL VE YONTEM

Nisan 2017 / Aralik 2017 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Saghk Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Kulak Burun Bogaz poliklinigine bas dénemesi yakinmasiyla basvuran ve
Dix-Hallpike testi ile posterior kanal BPPV saptanan 28 hasta calismaya alindi. Hastalarin
demografik bilgileri kaydedildikten sonra onaylar1 alindi. Onceden hazirlanan anket fromlarin
doldurmalari istendi. Formlar doldurulduktan sonra Modifiye Epley manevrasi uygulandi. Bir
hafta sonra yeniden kontrole ¢agrild1 ve Dix-Halpike manevrasi ile yeniden BPPV'nin diizelip
diizelmedigi kontrol edildi. Biitiin hastalardan ayni anket formlarini yeniden doldurmlar:

istendi.

Calisma igerisinde bulunan hastalarin her birinden alinan detayli anamnezde,
vertigonun ne sekilde ortaya ¢iktig1, ne sekilde sona erdigi ve siiresi arastirildi. Ayrica vertigoya
eslik eden isitme kaybi, kulak ¢inlamasi, kulakta dolgunluk hissinin olup olmadig1 sorgulandi.
Ataklarla beraber ortaya ¢ikan norolojik bozukluklar (giic kaybi, senkop, fasial paralizi, mental
degisiklik, , vs.), gorme sorunlar1 (¢ift gorme, gérme alaninin daralmasi, goziiniin oniinde
ucusmalar vs.) sorgulanip degerlendirildi. Hastalarin siirekli kullandig ilaglarin ve kronik
sistemik bir hastaliginin olup olmadig1 sorgulandi. Ayrica daha 6nce genel anestezi, kulak

ameliyat1 veya bir travma gecirip ge¢irmedigi sorgulandu.
Arastimaya dahil edilme Kriterleri:

Bas donmesi yakinmasi ile basvuran Dix- Hallpike testinde alttaki kulaga dogru
nsitagmusu (geotropik) olan, baska bir kulak veya sistemik hastalifi olmayan 18 yasindan
biiyiik goniillii hastalar calismaya alindi. Dix- Hallpike manevrasinda pozitiflik kriterleri

soyleydi;

- 5-10 sn latent siirenin ardindan altta kalan kulaga dogru vuran, genellikle 60 sn’@den az siiren

horizonto-rotatuvar nistagmus gértlmesi,

- Hasta oturur pozisyona getirildiginde yatar haldekinin tersi yonde horizonto-rotatuvar

nistagmusun olusmasi,
- Manevra tekrarlanmasi durumunda nistagmusun giderek kaybolmasi (yorulma olmasi),

- Nistagmusla ayni1 zamanda basdénmesi, bulanti, kusam ve terleme g6zlenmesi.
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Arastirmadan dislanma Kriterleri;

-Posterior kanal BPPV disinda vestibiiler sistem hastaliklar1 veya santral patoloji disiiniilen

hastalar,

- Vestibiilosiipresan ila¢ kullanan hastalar,

- Yapilan otoskopik muayenede akut veya kronik kulak enfeksiyonu olan hastalar,
- Sistemik veya norolojik hastalik 6ykiisii veya bulgusu olan hastalar

- Bilateral BPPV tespit edilen hastalar,

- Dix-Hallpike manevrasinin ardindan Epley manevrasi ile tedavi olmak istemeyen hastalar

arastirmaya alinmadu.

Tedavi uygulamasindan once tiim hastalara; hastalarin yasam Kkalitesinin fiziksel
(cogunlukla bas hareketi gerektiren egilme, oturma ve yatma pozisyonundan kalkma ve yatakta
donme gibi), psikolojik(genel ruh hali, sosyal etkilesim ve iletisim) ve fonksiyonel(giinliik yasam
akvitelerini bagimsiz yapabilme) yonlerden ne diizeyde etkilendiklerini sorgulayan tilkemize
uygunlugu, giivenirlilik ve gecerlilik arastirmasi yapilmis ‘Bas donmesine Bagh Engellilik
Anketi/Yasam Kalitesi Skorlama Anketi (Dizziness Handicap Inventory-DHI)'(ek:1) ve
basdonmesi ve/ veya dengesizlik sikayetleri olan hastalarda, bas dénmesini, bas dénmesi ile
birlikte goriilen mide bulantisi, kusma, carpinti(tasikardi), soguk terleme gibi norovejetatif
semptomlar Uzerinden sorgulayarak degerlendiren ‘Avrupa Vertigo Degerlendirme
Skalasi(European Evaluation of Vertigo-EEV)’'(ek:2) uygulanmistir. Hastalarin yanitlarini

etkileyebilecegi diisliniilen herhangi bir yonlendirme yapilmamasina dikkat edildi.

Bas donmesine Bagli Engellilik Anketi(ek-1); Basdonmesi dengesizlik sikayeti olan
hastalarda fiziksel, psikolojik ve fonksiyonel acgilardan yasam Kkalitesinin ne diizeyde
etkilendigini gosteren bir ankettir. Anket 25 sorudan olusmaktadir. Hastalar bu sorulara,
yakinmalar1 dogrultusunda,4(evet): E, 2 (bazen): B, 0 (hayir): H, seklinde puanlandirilmaktadir.
Sonuc¢ 100 puan iizerinden degerlendirilir sorularin hepsine evet yanitim1 veren kisi 100 tam

puan alir.

0- 30 puan arasi hafif derece, 31 ile 60 puan arasi orta derece, 61 ile 100 puan arasi ise ciddi

derecede bas donmesi ve/ veya dengesizlik varligi olarak yorumlanir.

Basdonmesine Bagli Engellilik Anketi alt kategorilerden olusmaktadir bunlar vestibiiler
sistem hastaliklarinin fiziksel, duyusal ve fonksiyonel etkilerini belirlemeye yoneliktir. 1, 4, 8,
11, 13, 17 ve 25. Sorularda yiiriime, spor yapma, ani bas hareketler, yatakta bir yonden diger
yone donme, egilmeye bagh olusan fiziksel engelliligi; 2, 9, 10, 15, 18, 20, 21, 22 ve 23. Sorularda
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sinirlilik, evde yalnmiz kalamama, c¢evre ve aile arasi iliskilerin bozulmasi durumu, korku, endise,
mutsuzluk, ¢okmiis ruh hali yasama, kisitlanmis hissetme ve konsantrasyon bozukluklarina
bagh olusan duygusal engelligi; 3, 5, 6, 7, 12, 14, 16, 19 ve 24. Sorular ise sosyal aktivite,
sorumluluk, ev ve bahge isleri yapma, kitap okuma, yiiksek yerlere gidememe, yiiriiyiis yapma
ve seyahat etmeye bagli olarak olusan durumlar fonksiyonel engelliligi 6lcmek iizere
diizenlenmistir. Envanterin alt birimlerinin puanlanmasinda 28 puan fiziksel engelliligi,36 puan
fonksiyonel ve duygusal engelliligi belirlemek i¢in tam puan olarak kabul edildi. Yiiksek puanlar
hastanin bas donmesi sikayetinin ciddi sekilde yasamin engelledigi yoniinde yorum yapmamizi

saglamaktadir.

‘Avrupa Vertigo Degerlendirme Skalasi’( ek-2) Basdonmesi ve/ veya dengesizlik
yakinmalar1 olan hastalarda, bas donmesini, bas donmesi ile birlikte goriilen mide bulantisi,
kusma, carpinti, terleme gibi norovejetatif semptomlarla ilgili sorularin yoneltilerek
degerlendirmenin saglandigl anket, 5 sorudan olusur. Hastalar yoneltilen tiim sorular i¢in 0 ile
4’ arasinda puan verirler. Bu anket tedavi gérmiis hastalarin, vertigo ve vertigoyla beraber

goriilen yakinmalarin da azalmasi agisindan yapilan karsilastirmalarda kullanilir.

Hastalardan anketleri kendilerinin doldurmalar istendi. Saglik durumu ve egitim
durumu anketi doldurmaya elverisli olan hastalar anketlerini kendi okuyarak cevaplandirdi,
okuma-yazmasi olmayan ve saghk durumu anketi doldurmaya uygun olmayan hastalar

arastirmaci yardimiyla sorulari cevaplandirdu.

Dix-Hallpike manevrasindan pozitif yanit alinan hastalara Epley manevrasi uygulandi.
Yaklasik on dakika boyunca bas hafif 6ne egik pozisyonda oturur vaziyette bekletilerek
partikiillerin kanalin en alt kismina toplanmasi saglandiktan sonra Modifiye Epley Manevrasi
tamalandi. Manevra uygulama sonrasinda hastalardan 3 giin stireyle ani bas hareketlerinden
kacinmasi, basini geriye atmamasi, manevra yapilan kulagin lizerine yatilmamasi 6nerildi.

Hastalarin tamami tedavilerinden bir hafta sonra kontrole ¢agirildi, yakinmalarinin
devam edip etmedigi sorgulandi. Yeniden Dix-Hallpike manevrasi yapildi. Vertigo, nistagmus
olup olmadig: arastirildi, olan hastalara yeniden Epley manevrasi yapildi. Hastalarin tiimiine

kontrole geldiklerinde anket formlar: tekrar doldurutuldu.
Verilerin istatiksel analizi i¢in TIBCO Software Inc. (2017). Statistica (data analysis

software system), version 13 kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin 6zet istatistikleri say1 (N)

ve ylzde (%) olarak verildi. Bu kisim bulgular béliimiinde verildi.
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4. BULGULAR VE TARTISMA
Calismamiza katilan hastalarin %42,9 (12/28)'u erkek, %57,1 (16/28)’i kadinlardan
olusmaktaydi. Hastalarimizin yas araligi 35-84 olup ortalama yas 60’ idi. Bu hastalarin %42,9

(12/28)'unda sol, %57,1 (16/28)’i ise sag posterior kanal BPPV saptandi(Tablo 4.1, 4.2,4.3).

Tablo 4.1.Arastirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi

Kisi sayis1 [Minimum |Maximum |Ortalama |[Std.Sapma

Yas 28 35,00 84,00 60,9286 12,44820

Tablo 4.2. Arastirmaya katilan hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet | Say1 | Yiizde

Erkek 12 42,9

Kadin 16 57,1

Total 28 100,0

Tablo 4.3. Arastirmaya katilan hastalarin hastaliktan etkilenen y6niine gore dagilimi

Kulak

yonii Say1 Yiizde
Sag 16 57,1
Sol 12 42,9

Total 28 100,0

Anket sonuglarina gore bas donmesi ve/veya dengesizlik derecelri tedavi 6ncesinde 2
(%7,1) hastada hafif, 3 (%10,7) hastada orta ve 23 (%82,1) hasta da ise ciddi olarak saptandi
(Sekil 4. 1).
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TEDAViI ONCESI

m Hafif diizey basdonmes/
dengesizlik hissi %7,1

m Orta diizey basdénmes/
dengesizlik hissi %10,7

m Ciddi diizey basdonmes/
dengesizlik hissi %82,1

Sekil 4.1.'‘Basdonmesine Bagl Engellilik Anketi’ sonuclarina gore hastalarin tedavi dncesinde

bas donmesi ve/ veya dengesizlik varligi derecesi-yiizdelik oranlar

Hastalarin tedavi sonrasinda bas doénmesi

ve/veya

dengesizlik  derecesi

degerlendirildiginde 25 (%89,3) hastada hafif, 2 (%7,1) hastada orta ve 1 (%3,6) hastada ise

ciddi olarak saptandi (Sekil .4.2).

TEDAViI SONRASI

H Hafif diizey basdénmes/
dengesizlik hissi %89,3

m Orta diizey basdonmes/
dengesizlik hissi %7,1

H Ciddi diizey basdonmes/
dengesizlik hissi %3,6

Sekil 4.2.‘Basdonmesine Bagl Engellilik Anketi’ sonuglarina gore hastalarin tedavi sonrasinda

bas donmesi ve/ veya dengesizlik derecesi-yiizdelik oranlari
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Tablo 4.4. ‘Basdonmesine Bagh Engellilik Anketi’ sonuclarina goére hastalarin tedavi 6ncesinde

ve tedavi sonrasinda bas donmesi ve/ veya dengesizlik varlig1 derecesi-ytizdelik oranlari

k_toplam_sonra
Hafif Orta Ciddi Total
k_toplam_once [Hafif |Sayi 2 0 0 2
Yuzde 7,1% ,0% ,0% 7,1%
Orta [Sayl 3 0 0 3
Yuzde 10,7% ,0% ,0% 10,7%
Ciddi |Sayi 20 2 1 23
Yuzde 71,4% 7,1% 3,6% 82,1%
Total |Sayi 25 2 1 28
Yuzde 89,3% 7,1% 3,6%| 100,0%

Ayrica toplam puanlara gore tedavi 6ncesi ciddi olan 23 kisiden 1 tanesi hala ciddi

olmasina ragmen 2 tanesi orta ve 20 tanesi hafif diizeye geriledi (Tablo4.4).

35

30 28,6

25

20

H Tedavi Oncesi
15

m Tedavi Sonrasi

10

Fiziksel Engellilik  Psikolojik Engellilik Fonksiyonel
Engellilik

Sekil 4.3.‘Basdonmesine Bagh Engellilik Anketi’ sonuclarina gore hastalarin tedavi 6ncesinde ve

tedavi sonrasinda hastaliga bagl fiziksel, duyusal ve fonksiyonel engellilik ortalama degerleri
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‘Basdonmesine Bagli Engellilik Anketinde 28 puan fiziksel engelliligi,36 puan
fonksiyonel ve duygusal engelliligi belirlemek icin tam puan olarak kabul edildi. Yiiksek puan
¢cikan hastalarda; bas donmesi yakinmasinin ciddi diizeyde oldugunu ve yasam bicimlerini
etkiledigini gostermektedir. Uygulanan anket sonuclarina gore; hastalarin tedavi dncesi fiziksel
engellilik ortalama puam 25.2, tedavi sonrasinda bu ortalama puan 4’ e geriledi. Hastalarin
tedavi oncesi psikolojik engellilik ortalama puani 23,5 olarak saptandi. Tedavi sonrasinda bu
ortalama puan 1,9’ a diistii. Hastalarin fonksiyonel engellilik durumlari ortalama puani ise

tedavi dncesinde 28,6 iken tedavi sonrasinda 4,6 ‘ya geriledi.

90,00%

80,00% 77,50%

70,00%

60,00%

50,00%
m Tedavi Oncesi

40,00%

m Tedavi Sonrasi

30,00%

20,00%

10,00%

0,00% \

ORTALAMA PUAN

Sekil 4.4.‘Basdonmesine Bagh Engellilik Anketi’ sonuclarina gore hastalarin tedavi dncesinde
ve tedavi sonrasinda hastaliga toplam engellilik ortalama degerleri
Toplam engellilik diizeyinde 100 puan sinir olarak belirlenmistir. Hastalarin toplam engellilik
diizeyine bakildiginda tedavi dncesinde ortalama puan 77,5 iken tedavi sonrasinda ortalama

puan 10,5’ e diistii(Sekil 4.4).
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Tablo 4. 5. ‘Basdonmesine Bagli Engellilik Anketi’ sonuclarina gore hastalarin tedavi 6ncesinde

ve tedavi sonrasinda hastaliga bagh fiziksel, duyusal ve fonksiyonel engellilik ortalama degerleri

Paired Samples Statistics Ortalama | Std. Sapma )

fiziksel_6nce 25,2143 4,96922

ES1 <0,001
fiziksel _sonra 4,0000 5,24934
psikolojik_6nce 23,5000 8,35553

ES 2 <0,001
psikolojik _sonra 1,9286 4,09090
fonksiyonel _dnce 28,6429 10,18428

ES3 <0,001
fonksiyonel _sonra 4,6429 7,03544
toplam_o6nce 77,5000 20,97353

ES4 <0,001
toplam _sonra 10,5714 15,19120

Hastalara uygulanan ‘Avrupa Vertigo Degerlendirme Skalasi’( ek-2) ile basdénmesi ve/
veya dengesizlik yakinmalarl, mide bulantisi, kusma, c¢arpinti, terleme gibi noérovejetatif
yakinmalar1 degerlendirildiginde tedavi 6ncesinde ortalama puan 12,2 olarak bulundu. Tedavi

sonrasindada ortalama puan 1,5 olarak saptandi(Tablo4.6).

Tablo 4.6. ‘Avrupa Vertigo Degerlendirme Skalas1’ anketi tedavi 6ncesi ve sonrasi ortalama

degerleri
Paired Samples Statistics Ortalama | Std. Sapma P
Avrupa_once 12,2143 3,51038
<0,001
Avrupa _sonra 1,5714 2,67261

Buna gore tiim puanlarin 6nce ve sonralari arasinda istatistiksel anlaml farkhilik
vardir.(p<0,001)

‘Avrupa Vertigo Degerlendirme Skalasi’ tedavi 6ncesi 0-4 puan araligindaki kisi sayisi 0,
4-8 puan aralhigindaki kisi sayisi1 3, 8-12 puan araligindaki kisi sayis1 10, 12-16 puan araligindaki
kisi sayis1 14, 16-20 puan araligindaki kisi sayis1 1’dir. Tedavi sonrasi 0-4 puan araligindaki kisi
sayis1 25, 4-8 puan aralifindaki kisi sayis1 2, 8-12 puan arahifindaki kisi sayis1 0, 12-16 puan
arahigindaki kisi sayisi 1, 16-20 puan araligindaki kisi sayis1 0'dir (Sekil 4.5.).
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30
25
20
W Tedavi Oncesi verilen puan
15 araligindaki hasta sayisi
Tedavi Sonrasl verilen puan
10 araligindaki hasta sayisi
5
0 T I T T T - 1
0-4 Puan  4-8 Puan 8-12 Puan 12-16 Puan 16-20 Puan

Sekil4.5.Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi uygulanan ‘Avrupa Vertigo Degerlendirme
Skalas1’ anketi puan dagilimlarina gore kisi sayilari

Benign paroksismal pozisyonel vertigo periferik vestibiiler sistem hastaliklarindan en
sik gorulenidir. Hastalik siiresince hastanin hayat standartin1 diistiren, kolay tanilanip tedavi
edilebilinen bir hastaliktir[1].

BPPV'nun sebebi kesin olarak bilinmemesine karsin, osteoporoz, travma, stapes
cerrahisi, ileri yas, labirentit, Meniere hastalig, kadin cinsiyet, siklikla birlikte goriilebildigi
durumlardir [32-53-54-55-56]. Bizim arastirmamizda 28 hastanin 16’s1 (%57,1)kadind1 ayrica
hastalarin yas ortalamalari 60,9 idi.

Oghalai ve arkadaslar1 yapitigi arastirmada yash kisilerin %9’ unun BPPV’den etkilendigini
bildirdi. Baloh RW ve arkadaslar;; BPPV’de kadin-erkek oranin 1.6-1 oldugunu acikladilar.
Postmenopozal hormonal degisiklikler in endolenfatik depositlerin ortaya ¢ikmasini artirdigini,
bu nedenle BPPV’nin bu dénemdeki kadinlarda daha sik olabilecegini ileri siirtidiiler. [57].
Hitoshi ve arkadaslari hastaligin ortaya cikisimi etkileyen faktorleri incelediler ve olgularin
%63’linlin kadin cinsiyete sahip oldugunu bildirdiler. Ayn1 arastirmada bir yillik rekiirrens
oranlarint %21 olarak acikladilar. Hastaligin yeniden ortaya c¢ikanlarin %61’'i 65 yas lizeri
hastalar olarak belirtildi [58]. Prokopakis ve arkadaslar1 da uzun siireli izlenen hastalarda kadin
sayisinin fazla oldugunu bildirdiler. Olgularin %32’sinin 70 yas iistl ve ilk manevradan sonra
iyilesme oranlarinin %84 oldugunu yayinladilar. Tekrarlanan repozisyon manevralariyla
hastalarin diizelme oranlar1 artmaktadir [58].

Bizim c¢alismamizda hastalarin 23(%82,1) tanesi manevra yapilmadan once ciddi
diizeyde basdonmesi yasarken tedavi sonrasinda ciddi diizeyde basdénmesi yasayan hasta

sayisi 1(%3,6)’ e dustil.
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Posterior kanal BPPV %7,5 - %15 degerleri araliginda bilateral olarak gortilmektedir.
Kaplan ve arkadaslari takibini yaptiklar1 10 bilateral BPPV’li hastaya sadece semptomlarin ve
nistagmusun fazla gorildigii yone Epley manevrasi yaptilar, arastirma sonucunda iki olguda
digerine gore daha hafif nistagmus goriilen yone Epley manevrasi yapilmaya ihtiya¢c kalmadan
iyilesme gorildiigiinii raporladilar. Fakat bir yone manevra uygulanan hastalarda hastaligin
yliksek oranda tekrarladigimi bildirdiler [59]. Yaptifimiz calismada her iki kulakta BPPV
bulunan hastalar arastirmanin disinda birakildi.

Posterior semisirkiiler kanal patolojisine bagli olusan vertigo 6zellikle basin yatay

konumdan yana doéndiriilmesi, kafa dik pozisyondayken ekstansiyona getirilesi, 6ne dogru
egilip dogrulmakla ve her tiirlii bas rotasyonuyla meydana gelir. Cogunlukla yataga yatarken,
yatakta bir taraftan diger tarafa donerken ortaya ¢cikmakatadir[1]. Bu nedenle manevra sonrasi
hastanin fiziksel aktivitesinin tedavi sonucunu etkileyebilecegi disiiniilmektedir. Cakir ve ark,
Epley manevrasi sonrasi hareket kisatlamasi 6nermedikleri grupta onerdiklerine goére daha
fazla oranda BPPV’'nin tekrarladigini bildirdiler [60].
Casqueiro ve arkadaslarn iki gruba ayirdiklar1 hastalarin birinci grubuna Epley manevrasi
sonrasl iki giin stire ile boyunluk uygulamasi verip on giin siire ile de BPPV’ den etkilenmeyen
saghkli kulak tarafina yatmalarini istemislerdir. Ikinci hasta grubuna ise sadece Epley
manevras! yaptilar. ki grup arasinda BPPV’'nin yeniden tekrarlamasi veya devam etmesi
bakimindan bir fark gérmediklerini bildirdiler. Bu calismada hastalarin tamaminda ilk manevra
sonrasl tedavi basari oranlar1 %76.5 olarak belirlendi.[61].

Bizim calismamizda; manevra uygulamasi sonrasinda 2 giin siireyle hareket kisitlamasi
ani bas hareketlerinden kacinmasi, basini geriye atmamasi, manevra uygulamasi yapilan kulagin
lizerine yatilmamasi vb Onerildi. Hastalarin tedavi siirelerinden 1 hafta sonra yapilan
kontrollerde 22 kiside (%77,2)’ de tam iyilesme goruldii.

Epley, posterior semisirkiiler kanala yonelik kanalit repozisyon manevrasini 1992

yilinda ortaya koydu ve %70-90 hastada iyilesme sagladigini bildirdi[62].

Hastaligin ortaya c¢ikis sebeplerinde, hastanin 6ykiisiinde kafa travmasi bulunmasi,
labirentit, stapes cerrahisi, iskemi, kronik siipiiratif otitis media gibi orta ve i¢ kulak
hastaliklarinin bulunmasi, uzamis yatak istirahati ve bazi ilaglarin etki etmesi sayilabilmektedir.
Ancak BPPV hastalarinin %58'nde herhangi bir neden bulunmamaktadir[63-64].Biz
arastirmamiza Posterior kanal BPPV disinda vestibiiler sistem hastaliklar1 bulunan hastalar
veya santral patoloji diisliniilen hastalar, otoskopide akut veya kronik enfeksiyon bulgular
bulunan hastalar, norolojik veya sistemik hastalik Oykiisii ve belirtisi olan hastalar1 dahil

etmedik. Ayrica vestibiilosiipresan ila¢ kullanan hastalar1 da arastirmanin disinda birakildi.
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Posteror Kanal BPPV tedavisinde kullanilan Epley manevrasi herhangi bir mailiyet ve
malzeme gerektirmemekte ve ek bir tedaviye gerek duyulmamaktadir[66-67]. Vestibiiler
stipresanlarla  yapilan medikal tedaviler sonucunda hastalarin tam  diizelmesi
saglanamamaktadir [66].

Son donemlerde Mc Clure ve Parnes direngli ve tekrarlayan posterior BPPV’li
hastalarinda patoloji bulunan kanala cerrahi okliizyon yaptiklarini ve kalici tedavi sagladiklarinm
bildirdiler[68]. Bu tedavi posterior kanaldaki endolenf akiminda ortaya ¢ikan anormal kupula
hareketini engellemek amaciyla yapilmaktadir. Ayrica Membanéz labirentin lazer ile
koagiilasyonu da tavsiye edilmektedir[61]. Uygulanabilecek cerrahi segenekler arasinda
vestibliler nérektomi ile labirentektomi de vardir. Fakat unutulmamalidir ki cerrahi girisimler
hastanin isitmesini ve vestibiiler fonksiyonunu kalic1 olarak bozmaktadir. Ayrica maliyet artisi,
is glicii kayb1 ve anestezi risklerinin bulunmasi gibi olumsuz yonler g6z Oniinde
bulundurulmalidir[65-68]. Tedavi manevralarinin sonu¢ vermedigi direncli hastalarda cerrahi

girisim son secenek olarak yapilmalidir.
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5. SONUCLAR VE ONERILER

Posterior Kanal Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo Tedavisinde Modifiye Epley
Manevrasinin Etkinliginin belirlendigi bu ¢alismada su sonuglara ulasilmistir;

1. Posterior kanal BPPV hastalarinin tedavisi i¢in; modifiye Epley manevrasi poliklinik
sartlarinda rahatlikla uygulanan kolay hizli ve etkili bir tedavi yontemidir. Ayrica
masrafsiz, ciddi bir risk tasimayan, tanidan sonra vakit kaybetmeden kisa siirede
uygulananbilen ve sonug alinanbilen bir yontemdir.

2. Posterior kanal BPPV’ye bagh olusan yakinmalar1 hastalarin yasam kalitelerini
bozmakta, hastalifa bagh engellilik diizeyini 6nemli oranda artirmaktadir. Modifiye
epley manevrasi ile bu olumsuzluklar 6nemli 6l¢lide azalmaktadir.

3. Posterior kanal BPPV hastalarinin, bas donmesi ve bas donmesiyle birlikte goriilen mide
bulantisi, kusma, carpinti, terleme gibi noérovejetatif semptomlar1 Modifiye Epley

Manevrasi sonrasinda ortadan kalkmaktadir.
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EKLER
EK:1

Hasta Adi Soyadi:
Tarih:

Basdonmesine Baglh Engellilik Anketi/ Yagsam Kalitesi Skorlama Anketi (DHI):

(Bu boliim hasta tarafindan doldurulacaktir)

Liitfen asagidaki sorulara basdonmesi sikayetinizin siklig1, siddeti ve giinliik

yasaminizda olusturdugu etkilenme derecesine gore uygun puani veriniz.

H= Hayir (0 puan) B= Bazen (2 puan) E= Evet (4 puan)

1) Basdonmesi yakinmanizin siddetinde giderek artis var mi?

EBH

2) Basdonmesi yakinmaniz nedeniyle kendinizi sinirli hissediyor musunuz?

EBH

3) Yakinmaniz is ya da gezi amacgh yaptigimiz seyahatleri kisitlayip, zorlastirtyor mu?

EBH

4) Market reyonlari arasinda yiiriirken basdénmesi yakinmaniz ortaya c¢ikiyor ya da artiyor
mu?

EBH

5) Basdonmesi yakinmaniz nedeniyle yataktan kalkmakta zorluk yasiyor musunuz?

EBH

6) Yakinmaniz aksam yemegi ya da arkadaslarimizi ziyarete gitmek gibi sosyal aktivitelere
katilmanizda ciddi kisithlik yaratiyor mu?

EBH

7) Bagdonmesi nedeniyle kitap okumakta zorlaniyor musunuz?

EBH

8) Spor yapmak, dans etmek ya da ev isleri (yer siipiirmek, tabaklar1 yerlestirmek gibi yapmak
gibi akitiveler basdénmesi yakinmanizi arttirtyor mu?

EBH

9) Basdonmesi yakinmaniz nedeniyle evde yaninizda biri olmadan yalniz kalmaktan korkuyor
musunuz?

EBH

10) Basdénmesi yakinmaniz nedeniyle diger insanlarla iliskilerinizde zorluk yasiyor
musunuz? (gergin olma, onlar1 rahatsiz etme hissi gibi...)

EBH

11) Ani bas hareketleri ile basdénmenizde artis oluyor mu?

EBH

12) Basddnmesi yakinmaniz nedeniyle yiiksek yerlerden kag¢iniyor musunuz?

EBH

13) Yatakta bir taraftan diger tarafa donmek basdénmesini arttiriyor mu?

EBH

14) Basdonmesi yakinmaniz nedeniyle ev ve bahce isleri yapmak sizin icin zor ve yorucu
oluyor mu?

EBH

15) Basdénmesi yakinmaniz nedeniyle insanlarin sizin sarhos oldugunuzu diisiinmelerinden
¢ekiniyor musunuz?

EBH

16) Basdonmesi yakinmaniz nedeniyle tek basiniza yiiriiyiise ¢cikmakta zorlaniyor musunuz?
EBH

17) Yaya kaldiriminda yiiriimek yakinmanizi arttirtyor mu?

EBH
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18) Basdonmesi yakinmaniz nedeniyle konsantrasyonunuzu saglamakta zorlaniyor musunuz?
EBH

19) Basdonmesi yakinmaniz nedeniyle karanlikta eviniz cevresinde yakin mesafede yiirtyiise
¢ikmak sizin i¢in zor oluyor mu?

EBH

20) Basdonmesi yakinmaniz nedeniyle evde yalniz kalmaktan korkuyor musunuz?

EBH

21) Basdonmesi yakinmaniz nedeniyle kendinizi kisitlanmis hissediyor musunuz?

EBH

22) Basdonmesi yakinmaniz aileniz ya da arkadaslarinizla olan iliskilerinizde sorun yaratiyor
mu?

EBH

23) Basdonmesi yakinmaniz nedeniyle kendinizi mutsuz, isteksiz ve ¢cokmiis hissediyor
musunuz?

EBH

24) Basdonmesi yakinmaniz sizin is ya da eviniz ile ilgili olan sorumluluklarinizi yerine
getirmenizi engelliyor mu?

EBH

25) Egilmek basdonmesi yakinmanizda artisa neden oluyor mu?

EBH
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EK:2

Hasta Adi Soyadi:
Tarih:

Avrupa Vertigo Degerlendirme Skalasi (EEV):

(Bu boliim hasta tarafindan doldurulacaktir)

Lutfen asagidaki sorulari hissettiginiz basdénmesi yakinmanizin 6zelligi ve basdénmesine
eslik eden diger sikayetlerin varlig1 ve siddetine gore O ile 4 puan arasinda puan vererek
cevaplayiniz.

1) Cevrenizi veya kendinizi doniiyormus gibi hissetme?

(hareket yanilsamasi ve basdénmesi hissinin 6zelligi)

0------ Yok

1------ Dengenizi saglayamama hissi

2 ------ Saga ya da sola diisme ve yuvarlanma hissi, basta hafiflik hissi
3 - Yerin ayaklarinizin altindan kaymasi hissi

4 ------ Kendinizin ya da ¢evrenizin donmesi ve/ veya biikiilmesi hissi

2) Hissedilen dengesizlik ve bas donmesinin siiresi?
(hareket yanilsamasinin siiresi)

0------ Yok

1------ 1 dakikadan kisa

2 ~mmeme 1 dakika- 1 saat arasi

3 - 1 saat- 3 saat arasi

4 --em- 3 saat- 24 saat arasi

3) Kendinizin hareket etmesi veya cevrenizdeki hareketlilikten rahatsiz olma durumu?
0------ Hareketten rahatsiz olma durumu yok
1------ Nadiren veya biraz rahatsizlik

2 - Bazen veya orta diizeyde rahatsizlik

3 ~mmem- Cok siklikla ve belirgin rahatsizlik

4 —eeeee Daima ve siddetli rahatsizlik

4) Bulanty, kusma, terleme gibi basddnmenize eslik eden sikayet varhigi?
0------ Eslik eden sikayet yok

1------ Sik olmayan ve basdénmesi ataklart ile iliskili olmayan bulanti

2 - Her basdonmesi atagi ile beraber olan bulanti

3 - Her basdénmesi atagl ile beraber olan bulanti1 ve kusma

4 ------ Her basdénmesi atag ile beraber olan ve kontrol edilmesi zor olan kusma

5) Dengesizlik ve diisme ataklar1 varligi?
0------ Dengesizlik yok

1------ Giinliik islerini yapmasini engellemeyen dengesizlik var

2 ------ Giinliik islerini yapmasini engelleyen dengesizlik var ancak diisme yok
3 Dengesizlik ve arada sirada olan ve daha ¢ok yiiriirken veya ayakta dururken
ortaya ¢ikan diisme var

4 ------ Dengesizlik ve her harekette ortaya ¢ikan diisme ataklari var

52



Gokge Ors, Yiiksek Lisans Tezi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Mersin Universitesi, 2018.

OZGECMIS

Adive Soyadi
Dogum Tarihi
E-mail

Ogrenim Durumu

: Gokce ORS

:05.03.1991

: gokceors9135@gmail.com

Derece Boliim/Program Universite Yil

Lisans Zihin Engelliler Anadolu Universitesi 2009-2013
Ogretmenligi

Yiiksek Lisans Odyoloji ve Konusma Mersin Universitesi 2014-
Bozukluklari

Gorevler :

Goérev Unvam Gorev Yeri Yil

Ogretmen Tire 6zel egitim ve uygulama merkezi 2013-2014

Ogretmen Arpacbahsis 6zel egitim ve uygulama merkezi 2014-

53



Gokge Ors, Yiiksek Lisans Tezi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Mersin Universitesi, 2018.

54



