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OZET

Zeynep Aybiike Gokbulut, Videonistagmografi’de Vertikal Nistagmus Saptanan
Hastalarin Incelenmesi, Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Kulak Burun

Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dah Odyoloji Yiiksek Lisans Programi, 2022.

Amac: Bu ¢calismada, spontan nistagmus, head shake nistagmus (bas sallama), Dix-Hallpike
ve supin bas ¢evirme (head roll) testleri uygulanmis ve bu testlere ait sonug traselerinin
herhangi birinde vertikal nistagmus saptanmis hastalarin, ndrolojik tanilarinin ve kafa igi

radyolojik goriintiileme tetkik sonuclarinin incelenmesi amacglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar
Anabilim Dali’na, 27.11.2017 - 03.04.2022 tarihleri arasinda toplam adet 13.318
videonistagmografi kaydi incelendi. Spontan nistagmus, head shake nistagmus (bas
sallama), Dix-Hallpike ve supin bas ¢evirme (head roll) testlerinin en az birinde saf vertikal
nistagmus bulundugu saptanan, video kayitlarinda eksiklik bulunmayan, radyolojik
goriintiileme tetkik sonuclarina ulasilabilen ve calisma onami vermis olan 82 hastaya ait

veriler degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin %62,2’si kadin, %37,8’1 erkek, yas ortalamasi 64,2+18,0 idi. 69 kayitta
Dix-Hallpike, 19 kayitta ise supin bas g¢evirme (head roll) testine ait en az bir test
pozisyonunda, 16 kayitta head shake nistagmus testinde, 5 kayitta ise tiim testlerde vertikal
nistagmus saptandi. Vertikal nistagmusun yoniiniin, 20 kayitta yukari (upbeating), 89 kayitta
ise asag1 (downbeating) oldugu tespit edildi. Bagvuru sayilarina gore degerlendirildiginde,
37 (%45,1) hastanin 1, 31 (%37,8) hastanin 2, 10 (%12,2) hastanin 3, 2 (%2,4) hastanin 4 ve
2 (%2,4) hastanin 5 bagvurusu oldugu tespit edildi. Hastalara uygulanan kafa i¢i radyolojik
goriintiileme yontemlerinin dagilimi incelendiginde, 63 (%77) beyin manyetik rezonans
goriintiileme (MRG), 29 (%35,4) internal akustik kanal (IAK) MRG, 7 (%9) beyin
bilgisayarli tomografisi (BT) uygulandig1 goriildii. Radyolojik goriintiileme tetkiklerinin
%29,0°1 normal simnirlarda rapor edilmisti. En sik raporlanan bulgularin serebral atrofi ve
mikroanjiopatik iskemik gliotik degisiklikler oldugu goriildii. 2 hastada serebellar enfarkt, 1
hastada ponsta lakiiner enfarkt, 1 hastada demiyelinizan plaklar, 1 hastada tek tarafli karotid

arter okliizyonu rapor edildigi anlasildi. 41 (%50) hastanin néroloji bolimii bagvurusu



olmadig: tespit edildi. Kulak Burun Bogaz muayene kayitlar1 incelendiginde 1 hastada
serebellopontin kdse patolojisinden, 2 hastada ise sag anterior kanal BPPV’sinden
stiphelenildigi goriildii. Vestibiiler bozukluklarla iliskili olabilecek belirli komorbid
hastaliklara ait tam1 kodlar1 incelendiginde, hastalarin  %46,3’iinde hipertansiyon,
%19,5’inde insiiline bagimli olmayan diabet, %46,3’iinde D vitamini eksikligi, %43,9 unda

ise B12 vitamini eksikligine ait tan1 girisi yapildig1 gortldi.

Sonu¢: Bas donmesi ve dengesizlik yakinmalariyla degerlendirilen hastalarin spontan
nistagmus, head shake nistagmus (bas sallama), Dix-Hallpike ve supin bas ¢evirme (head
roll) testlerinde saf vertikal nistagmus saptanabilir. Diger testlerle karsilastirildiginda saf
vertikal nistagmus, Dix-Hallpike testine ait pozisyonlarda daha sik ortaya ¢ikmaktadir.
Vertikal nistagmusun hizl1 faz1 daha ¢ok asag1 yonlii (downbeating) olmaktadir. Saf vertikal
nistagmus saptanan hastalarin gogunun kafa i¢i radyolojik goriintiilleme raporlarinda spesifik
olmayan bulgular saptanmaktadir. Bununla birlikte, saf vertikal nistagmus, santral vestibiiler
bozuklugun belirtisi olabilir. Pozisyonel vertikal nistagmusun klinik 6nemini ve santral
vestibiiler bozukluklarla iligkisini net olarak saptayabilmek i¢in daha fazla sayida hasta ile

yapilacak prospektif ¢aligmalara ihtiyag vardir.
Anahtar Kelimeler: Vertikal nistagmus, Goriintiileme yontemleri, Vestibiiler sistem.
Bu ¢alisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik Kurulu

tarafindan onaylanmig ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca

desteklenmistir.



ABSTRACT

Zeynep Aybiike Gokbulut, Examination of Patients with Vertical Nystagmus in
Videonystagmography, Baskent University, Institute of Health Sciences Department
M. Sc. Thesis in Audiology. Ankara, 2022.

Objective: In this study, it is aimed to examine the results that spontaneous nystagmus, head
shake nystagmus, Dix-Hallpike and supine head roll tests were performed and vertical
nystagmus was detected in any of the results of these tests, neurological diagnoses and

intracranial radiological imaging examinations were performed.

Materials and Methods: A total of 13,318 videonystagmography recordings were
examined between 27.11.2017 - 03.04.2022, at Baskent University Ankara Hospital,
Department of Ear Nose and Throat Diseases. Datas were evaluated of 82 patients who were
found to have pure vertical nystagmus in at least one of the spontaneous nystagmus, head
shake nystagmus, Dix-Hallpike and supine head roll tests, there was no deficiency in the
video recordings, radiological imaging results were available, and consent was given to the

study.

Results: 62.2% of the patients were female, 37.8% were male, mean age was 64.2+18.0.
Vertical nystagmus was detected in at least one test position of the Dix-Hallpike test in 69
records, and in the supine head roll test in 19 records, in the head shake nystagmus test in 16
records, and in all tests in 5 records. It was determined that the direction of vertical
nystagmus was upbeating in 20 records and downbeating in 89 records. When evaluated
according to the number of applications it was determined that 1 of 37 (45.1%) patients, 2
of 31 (37.8%) patients, 3 of 10 (12.2%) patients, 4 of 2 (2.4%) patients, 5 of 2 patients (2.4%)
had 5 applications. When the distribution of intracranial radiological imaging methods
applied to the patients was examined, 63 (77%) brain magnetic resonance imaging (MRI),
29 (35.4%) internal acoustic canal (IAC) MRI, 7 (9%) brain computed tomography (CT)
were performed. seen. 29.0% of radiological imaging examinations were reported within
normal limits. The most frequently reported findings were cerebral atrophy and
microangiopathic ischemic gliotic changes. Cerebellar infarction was reported in 2 patients,
lacunar infarct in the pons in 1 patient, demyelinating plaques in 1 patient, and unilateral



carotid artery occlusion in 1 patient. It was determined that 41 (50%) patients did not apply
to the neurology department. When the otorhinolaryngological examination records were
examined, it was observed that cerebellopontine corner pathology was suspected in 1 patient
and right anterior canal BPPV was suspected in 2 patients. When the diagnostic codes of
certain comorbid diseases that may be associated with vestibular disorders are examined, it
is observed that 46.3% of the patients had hypertension, 19.5% non-insulin dependent
diabetes, 46.3% vitamin D deficiency, 43.9% B12.

Conclusion: Spontaneous nystagmus, head shake nystagmus, Dix-Hallpike and supine head
roll tests may detect pure vertical nystagmus in patients evaluated with complaints of
dizziness and imbalance. Compared to other tests, pure vertical nystagmus occurs more
frequently in the Dix-Hallpike test positions. The fast phase of vertical nystagmus is more
downbeating. Most patients with pure vertical nystagmus have nonspecific findings in
intracranial radiological imaging reports. However, pure vertical nystagmus may be a
manifestation of central vestibular disorder. Prospective studies with larger numbers of
patients are needed to clearly determine the clinical significance of positional vertical

nystagmus and its relationship with central vestibular disorders.

Keywords: Vertical nystagmus, Imaging Methods, Vestibular system

This study was approved by Baskent University Institutional Review Board and Ethics
Committee and supported by Baskent University Research Fund.
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1. GIRIS

Vestibiiler sistem viicudun uzaysal pozisyonu, denge ve yergekimi hakkindaki
bilgilerin iletiminde rol oynayan ve evrimsel agidan ilk gelisen duyusal sistemlerden birisidir
(1,2). Denge, Tiirk Dil Kurumu sézliigiinde bir nesnenin veya insanin devrilmeden durma
hali olarak tanimlanmistir (3). Denge, organizmanin lokomotor sisteminin statik ve dinamik
olarak uyum i¢inde islev gormesidir. Yiiksek omurgalilarda santral sinir sistemi tarafindan
ve refleksif olarak saglanir (4). Denge fonksiyonu, insan viicudunda ii¢ farkli duyusal
afferent sistemin (vestibiiler, gorsel ve proprioseptif) uyumlu ¢alismasi ile saglanan, bas
hareketleri sirasinda bakisin sabitlenmesi ve yercekimine karsi viicut pozisyonunun
korunabilmesine olanak veren motor cevaplara ihtiyag duyar (5). Degisen kosullar karsisinda
dengenin korunabilmesi, vestibiiler, gérsel ve proprioseptif sistemlerden gelen uyaranlarin
santral vestibiiler yolaklara ulasarak islenmesi ve burada olusan eferent uyaranlarin ilgili
merkezlere en uygun siirede gonderilmesi ile miimkiindiir. Denge fonksiyonunun
stirdiiriilebilmesini saglayan duyusal sistemlerin her biri kendine 6zgii islevlere sahiptir.
Gorsel-duyusal sistem gérme alanindaki hareketleri algilarken, proprioseptif sistem ise cilt
ve kaslardaki reseptor mekanizmalar ile kas boyu, gerilimi ve destek alanindaki basingla
ilgili bilgi toplar (6,7). Vestibiiler-duyusal sistemin baslica gorevi her iki kulakta yer alan ve
vestibiiler u¢ organlar olarak adlandirilan yapilar tarafindan saglanan bilgiler dogrultusunda
basin dogrusal ve acisal hareketlerini algilamaktir. Vestibiiler sistem ile gbérme sistemi
arasinda ¢ok yakin ve onemli baglantilar vardir. Bakilan nesnelerin gdriintiilerinin retina
tizerinde sabitlenmesi ve bas hareketleri sirasinda gorme diizleminin sabit tutulmasi,
vestibiiler sistemin 6nemli bir gorevidir. Bu islev, vestibiilo-okiiler refleks yoluyla yerine
getirilir. Vestibiiler sistem bozukluklarinda goz hareketleri yeterince kontrol edilemez;
gozler bas hareketlerinin yonii ve hizina uyum saglayamayacagi i¢in bakis sabitlenemez,
gorme bozulur. Ortaya ¢ikan gozlerin istemsiz, ritmik, salinim hareketine “nistagmus” ad1
verilir. Nistagmus, vestibiiler sistem bozukluklarimin degerlendirilmesinde kullanilan ve
subjektif bir yakinma olan vertigonun, teshisinde kullanilan tek objektif bulgudur (8).
Nistagmus, farkli hastaliklardan kaynaklanabilecegi gibi farkli tiirlerde goriilebilir. Bu
anlamda, altta yatan soruna gore farkli tiirde nistagmus ortaya cikabilir. Horizontal —
torsiyonel yonlii, bakis yonii ile degismeyen ve gorsel fiksasyon ile baskilanan nistagmusun
genellikle periferik kaynakli oldugu diistiniilmektedir. Saf vertikal, saf torsiyonel, saf

horizontal ya da karisik goriiniimlii, bakis yonii ile yon degistiren, gorsel fiksasyon ile



baskilanmayan nistagmusun ise siklikla santral nedenli oldugu disiinilmektedir.
Videonistagmografinin bilesenleri olarak uygulanan, smooth pursuit (yumusak takip),
optokinetik ve sakkad testlerinde saptanan bozukluklar, santral bozukluklara isaret eder.
Ancak Klinik pratikte her hastada videonistagmografinin tiim bilesenleri uygulanmaz.
Pozisyonel vertigo 6n tanisi ile degerlendirilen hastalarda uygulanan pozisyonel testlerde
saptanan vertikal nistagmusun klinik 6nemi ise net degildir.  Bu ¢alismada, bag donmesi
yakinmasi ile degerlendirilmis, videonistagmografinin bileseni olarak spontan nistagmus,
head shake nistagmus (bas sallama), Dix-Hallpike ve supin bas ¢evirme (head roll) testleri
uygulanmis ve bu testlere ait sonug traselerinin herhangi birinde vertikal nistagmus
saptanmis hastalarin, ndrolojik tanilarinin ve kafa i¢i radyolojik goriintileme tetkik

sonuclariin incelenmesi amaclanmistir.

Hipotez 1

HO: Videonistagmografinin bileseni olarak uygulanan spontan nistagmus, head
shake nistagmus ve pozisyonel testlerde saptanan izole vertikal nistagmus, santral vestibiiler
bozukluklar1 gostermez.

H1: Videonistagmografinin bileseni olarak uygulanan spontan nistagmus, head
shake nistagmus ve pozisyonel testlerde saptanan izole vertikal nistagmus, santral vestibiiler

bozukluklar1 gosterir.

Hipotez 2

HO: Goriintiileme tetkik sonuglarinda ortaya ¢ikan patolojik goriinim varlig: ile
vertikal nistagmus saptanmasi arasinda iligki vardir.

H1: Goriintiileme tetkik sonuglarinda ortaya ¢ikan patolojik gorlinim varlig: ile

vertikal nistagmus saptanmasi arasinda iligki vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Vestibiiler Sistem

Vestibiiler sistem, yercekimini, kafanin bosluktaki konumunu, viicudun her tiirlii
hareketini ve konum degisikligini algilayan 6zellesmis yapilardan olusur (2). Konum ve
harekete yonelik bilgiler, esas olarak her iki i¢ kulakta yer alan vestibiiler u¢ organlar
tarafindan saglanir. Ayrica gozler, deri, tendonlar, kaslar ve eklemlerden de bilgi toplanir.
Bu bilgiler, merkezi sinir sisteminde islenip biitiinleserek viicudun konumuna ve her tiirlii
hareketine uyumlu olacak sekilde durusu saglayan kaslara uyarilar gonderilir (9). Gozlerin
bakilan noktada sabitlenmesi, ¢esitli viicut kaslarinin tonusunun ayarlanmasi gibi ¢esitli
refleksif mekanizmalarla viicut pozisyonu korunur, denge saglanir. Kafa sabit tutularak
herhangi bir yone dogru g¢evrilmeden, viicudun ileri-geri, saga-sola, yukari-asagi yonlii
hareket etmesi, dogrusal (lineer) hareket olarak tanimlanmaktadir. Kafanin saga veya sola
cevrilmesi, One-arkaya veya yanlara dogru egilmesi ise acisal (angular) veya rotasyonel
hareket olarak tanimlanir. Yer¢ekiminin ve hareketlerin yarattig1 fiziksel uyarilar, her iki i¢
kulakta yer alan vestibiiler u¢ organlarda elektrokimyasal uyarilara doniistiiriillerek merkezi

sinir sistemi tarafindan kullanilabilecek bilgiye cevrilir.

2.1.1. Periferik vestibiiler sistem
2.1.1.1. Anatomi

I¢ kulak temporal kemigin petréz kismi iginde yer almaktadir. Hem ses, hem de
denge duyusu ile ilgili spesifik hiicreler icermektedir. Bir¢ok yol ve bu yollar1 birbirine
baglayan kanallardan olusmasi nedeniyle i¢ kulagin tamamina labirent denilmektedir (10).
Labirentin temel yapisina baktigimizda i¢ ige ge¢mis iki boliimden olugsmaktadir. Labirentin
distaki, i¢i perilenf sivisiyla dolu olan kemik boliimiine kemik labirent denilmektedir (11).
Kemik labirentin i¢inde bulunan zardan yapilmis i¢i endolenf sivisiyla dolu olan bdliimiine
ise membranoz labirent denilmektedir (Sekil 1.). I¢ kulak sivilari arasindaki elektrofizyolojik
denge labirentte aksiyon potansiyelinin iiretilmesinde 6nemlidir. Endolenf kokleada stria
vaskiilaristen, vestibiiler labirentte dark hiicrelerden iiretilir ve endolenfatik keseden

emilmektedir (12). Perilenf sivisi ise Kandan saglanan bir ultrafiltrattir ve ayrica beyin



omurilik sivisindan (BOS) ductus perilenfatikus aracilig1 ile gelmektedir. Perilenf sivisi
kimyasal olarak sodyum iyonundan zenginken, endolenf sivisi potasyum iyonu yoniinden
daha zengindir (13). Bu nedenle perilenf ekstraseliiler siviya, endolenf ise intraseliiler

sivilara benzerdir.
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Sekil 2.1. Periferik vestibiiler sistem anatomik yapilarinin goriinimii. Kemik labirent ve

membrandz labirent yapilari (14).

Kemik labirent, semisirkiiler kanallar (SSK), vestibiil ve koklea olmak {izere ii¢ ana

boliimden olusmaktadir.

Vestibiil, kemik labirentin orta boliimii olup dis tarafinda orta kulak boslugu, 6n
tarafinda koklea, arka tarafinda SSK’ler i¢ tarafinda da i¢ kulak yolunun fundusu
bulunmaktadir. Ovalimsi bir sekilde olan vestibiil distan ice dogru basiktir. Orta kulak
boslugu gibi 0n, arka, iist, alt, i¢ ve dis olmak iizere 6 duvar1 vardir. D1s (timpanik duvar),
orta kulak boslugunun i¢ duvaridir. Bu duvarda stapes tabani ile kapli olan oval pencere
(fenestra vestibiili) yer almaktadir. Kulak zari ile alinan titresimler kulak kemikgiklerinden
gecerek burada i¢ kulaktaki perilenf sivisina iletilir. I¢ duvarin én boliimiinde yuvarlak bir
cukur bulunmaktadir. Bu ¢ukurda membrandz labirente ait sakkiil, utrikiil ve duktus

koklearisin baslangi¢ kismi yer almaktadir. Yumusak dokular1 uzaklastirilmis bir vestibiilde



cukurlarda sinirlerin gectigi birtakim delikcikler goriiliir. I¢ duvarin arka béliimiinde, iginden
duktus endolenfatikus ve bir iki venin gegtigi aquaduktus vestibiilinin i¢ agz1 bulunur. Arka
duvarda SSK’lerin agildig1 bes delik bulunur. On duvarinda, kokleadaki skala vestibiilinin
girisi olan oval agiklik bulunmaktadir (11,12,15).

Semisirkiiler Kanallar, anterior (superior), posterior (inferior) ve lateral

(horizontal) olmak {izere ii¢ adet yarim daire kemik kanallaridir (16).

Bunlar vestibiiliin arka tist kisminda bulunur. Farkli uzunluklarda olan bu kanallar
bir dairenin 2/3’ii kadardir ve yaklasik 240°" lik bir tur yaparlar. Kanallar ortalama olarak 0.8

mm ve uglarindaki ampulla denilen genislikler de 1.6 mm ¢apindadir.

Anterior SSK, 15-20 mm uzunlugundadir. Vertikal yonde olan bu kanal karsi
kulagin posterior SSK’sine hemen hemen paraleldir. Anterior SSK’nin ampullas1 dig ucunda
bulunur ve vestibiiliin iist dig boliimiine agilir. Diger ucu ise posterior SSK’nin iist ucu ile
birleserek 4 mm uzunlugundaki ortak krusu (commune crus) olustururlar. Ortak krus,

vestibiiliin iist i¢ boliimiine agilir.

Posterior SSK, yaklagik 18-22 mm uzulungunda olan bu kanal anterior SSK gibi
vertikal olarak bulunur. Kars1 kulagin anterior SSK’sine hemen hemen paraleldir. Ampullasi
alt ucunda bulunur ve vestibiiliin arka alt kismina agilir. Ust ucu ise ortak krusun olusumuna

katilir.

Lateral SSK, yaklasik 12- 15 mm uzunlugunda olan bu kanal karg1 kulagin lateral
SSK’si ile ayn1 horizontal diizlemde bulunur. Bu nedenle bir SSK diger iki kanala hemen
hemen dik olarak bulunur. Lateral SSK’nin ampullast 6n dis ucunda yer alir ve oval
pencerenin hemen yukarisinda vestibiiliin {ist arka kismina agilir. Horizontal diizlemde 30%

lik bir ag1 yapar (11). (Sekil 2.2.)



Sekil 2.2. (A) MRI verilerinden ¢ikarilan kafatasi modeliyle iliskili klonlanmis labirentler.

(B) Modele deri ylizeyinin eklenmesi ve sol anterior SSK ve sag anterior SSK 104°'lik
agisinin gosterilmesi. (C) Sol posterior SSK ile sag posterior SSK agisinin 83°'lik gosterimi.
(D) Sol lateral SSK ile sag lateral SSK 155°'lik agisinin gosterimi (17).

Koklea, vestibiiliin 6n i¢ tarafinda bulunan yaklasik 32 mm uzunlugunda yaklasik
2,5 dontisliik spiral bir kanaldir. Tabani internal akustik kanalin fundusuna oturur ve 9 mm
capinda 5 mm yiiksekligindedir. Kokleanin yapisi temel olarak modiolus, kanalis spiralis
koklea, lamina spiralis ossea olmak {izere 3 pargadan olusur. Tepeden tabana dogru yapilan
kesitinde ortada goriilen delikli koni seklindeki yaptya modiolus denir. Bu yap1 i¢ duvar
olarak gorev yapar. igerdigi ince kanallarda kan damarlari ve VIIL. sinir lifleri bulunur. Corti
ganglionu da (ganglion spirale) modiolus iginde yer alir. Bunun etrafinda kanalis spiralis
koklea denilen yaklasik 25-35mm uzunlugunda ve 3 mm c¢apinda tepeye dogru gittikge
daralan boru seklinde yap1 vardir. Modiolusun dis yiiziinden kanalis spiralis kokleanin igine
uzanan kemik yapiya lamina spiralis ossea denir. Kanalis spiralis koklea iginde spiral
seklinde dolanir ve i¢ yan duvara tutunarak kanali ikiye ayirir. Koklea igerisinde i¢i sivi dolu

3 tane tiip seklinde yap1 bulunur (11,16,18).
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Sekil 2.3. Kokleanin igerisindeki i¢i sivi dolu yapilar (14).

Kokleadan enine kesit alindiginda bu yapilar yukaridan asagtya dogru sdyle siralanir:
Skala Vestibiili, Skala Media (Cochlear Duct), Skala Timpani’ dir.

Skala media ile skala vestibiili birbirinden ‘‘Reissner’s’” membrani ile ayrilir. Skala
media ile skala timpani birbirinden basilar membran ile ayrilir. Skala vestibiili ve skala
timpani tepe kisminda, helikotrema ad1 verilen bolgede birbiriyle birlesir. Skala vestibiilinin
diger ucu vestibiile agilir. Skala timpani’nin diger ucu yuvarlak pencere ile sonlanir. Skala
media ise kapal1 bir ug halinde helikotremada sonlanir. Lamina spiralis ossea serbest kenar1
ile kanalis spiralis koklea dis yan duvari arasinda basilar membran adi verilen zar bulunur.
Basilar membran 34 mm uzunlugunda olup, apikal ugta daha genis ve gevsek iken, bazal
ucu daha dar ve serttir. Bu zar iizerinde Korti organi yerlesmistir. Skala vestibiili ve skala
timpani, perilenf sivisi ile doludur. Skala media ise, stria vaskiilaris denen 6zel damar aginin
aktivitesine bagli olarak sentezlenip salgilanan, endolenf adi verilen bir siviyla doludur.

Endolenf ve perilenf sivilari birbirlerine higbir zaman karismaz (Sekil 2.3.).

Korti orgam, lamina basillaris’in iist yiiziinde (skala mediada) yerlesen ve bir¢ok
hiicreden yapilmis bir organdir. Gorevi, lamina basillarisin mekanik titresim hareketlerini
néral uyarilara gevirmektir. I¢ tilylii hiicreler ve dis tiiylii hiicreler olmak iizere iki tane duyu

hiicreleri vardir. Bununla birlikte destek hiicreleri (Claudius, Boecher, Hensen, Deiters,



Pillar) ve i¢ sinir hiicreleri bulunur. Korti organindaki duyu hiicrelerinin tstii tektoriyal
membran ile iligki i¢cindedir. Tektoriyal membran ise lamina spiralis osseanin vestibiiler
kismina tutunarak baglar, dis yana dogru uzanarak korti organinin iizerini orter. Basilar
membranin hareketi bu membrani da hareket ettirir. Boylece bu membranin temas ettigi korti
organindaki i¢ tiiylii ve dis tiiyli hiicreler de uyarilmis olur. Tiiyld hiicrelerin %80’ini dis
tiiyli hiicreler geri kalani ise i¢ tiiylii hiicrelerden olugmaktadir. Tiiylii hiicrelerin temel

fonksiyonu mekanik enerjinin sinir aksiyon potansiyaline ¢evrilmesidir (12).

Membranéz labirent, epitel yapili, endolenf icerikli bosluk ve tiiplerden olusmus
bir sistemdir. Membranoz labirent ile kemik labirent arasinda perilenf sivisi bulunur.
Membranéz labirentin igerisinde, utrikiil- sakkiil- duktus semisirkiilaris- duktus koklearis

(korti organy)- duktus endolenfatikus- duktus perilenfatikus- endolenfatik kese mevcuttur.

Utrikiil, Vestibiiliin i¢ yan duvarindadir. i¢ yan duvarindaki makula utrikiilide denge
hiicreleri vardir ve N. utricularis’i olusturur. Utrikiiliin arka boliimiine SSK’ler 5 delikle
acilir. Utrikiilin 6n-i¢ kismindan ¢ikan duktus utrikiilosakkiilaris, duktus endolenfatikusa

acilir ve bu yol ile birlikte sakkiil ile baglant1 kurmus olur.

Sakkiil, utrikiilden daha kiiciik bir yapidir ve vestibiiliin i¢ yan duvarindadir.
Sakkiilin i¢ yan kisminda makula sakkiili vardir ve buradaki denge hiicrelerinden N.
saccularis baglar. Duktus utrikiilosakkiilaris ile sakkiile baglanir. Duktus reuniens ile duktus

koklearise baglanr.

Duktus semisirkiilaris, SSK’lerin igerisinde yer alir ve kanalin 1\5’i kalinliginda,
etraflarinda perilenf sivis1 vardir. Her li¢ ampulladan N. ampullaris superior, lateralis ve

posterior baglar. Daha sonra N. utricularis ve N. saccularis ile birlesip VIII. siniri olusturur.

Duktus endolenfatikus, duktus utrikiilosakkiilaris ile baglantili olarak baslar,

aquaduktus vestibiili i¢ersinde ilerler ve endolenfatik keseye agilir.

Duktus perilenfatikus, aquaduktus koklea igerisinde yer alir. Skala timpani ile

subaraknoidal boslugu birlestirir.



Duktus koklearis, kanalis spiralis koklea i¢inde yaklasik 2,5 tur yapacak sekilde yer
alir. Basiler membran ve Reissner’s membrani arasindadir. Dig duvart spiral kanalin dis yan
duvaridir ve stria vaskiilaris adimi alir. Kokleanin apeksinde cecum kupula adini alarak

sonlanir. Duktus koklearis, isitme duyusu ile digerleri de denge duyusu ile ilgilidir (11).

2.1.1.2. Fizyoloji

Temporal kemigin petrdz parcasinda yer alan, kemik labirent icerisinde birbirleriyle
baglantili olan vestibiiler u¢ organlar ve isitme duyusunun algilandigi koklea bulunmaktadir.
Bu kemik yapinin medialinde, igerisinden fasiyal (VII. kranial sinir) ve vestibiilokoklear
(VIII. kranial sinir) sinirlerin gegtigi internal akustik kanal bulunur. Lateralinde ise mastoid
hava hiicreleri, mastoid antruma agilan aciklik (aditus ad antrum) ve orta kulak boslugu
bulunur. Kemik labirentin igerisinde zardan yapilmis olan igerisi endolenfatik siv1 ile dolu
olan bolimiine ise membrandz labirent denilmektedir. Membranz labirent ile kemik
labirent arasinda perilenfatik sivi mevcuttur. Destekleyici konnektif doku kan damarlar
kemik labirent periosteumu ve membran6z labirent arasindadir (19). Kemik labirent ti¢
kisimdan olusmaktadir. Anteriorda koklea, posteriorda semisirkiiler kanallar (SSK) ve bu
ikisinin ortasinda vestibiil yer alir. I¢ kulagm anterior ve posterior kisimlari arasindaki
baglantiy1 saglayan bir bosluk olan vestibiil lateral duvardaki oval pencere yoluyla ayn
zamanda i¢ kulagin ortak kulak ile baglantisin1 saglamaktadir. Vestibiiler u¢ organlardan
utrikiil ve sakkiilde ayn1 zamanda vestibiil de yer almaktadir. Vestibiiliin posteriorunda da
anterior, posterior ve lateral olmak tizere iigii de birbirlerine yaklasik olarak dik agilarla
yerlesmis SSK’ler bulunur. Anatomik olarak kafa tam karsiya dogru bakar pozisyonda iken,
lateral SSK’ler yatay diizlemle yukariya dogru 25-30 derece ag¢1 yapacak sekilde
yerlesmistir. Anterior SSK’ler dikey diizlemde 6ne ve disa dogru 45 derece ag1 yapacak
sekilde karsi tarafin posterior SSK’sine paralel konuma gelirken, posterior SKK’ler ise
geriye ve disa dogru 45 derece ag1 yapacak sekilde karsi tarafin anterior SSK’sine paralel
konumda yerlesmislerdir. Anterior ve posterior SKK’lerin arka bacaklari birbirleriyle
birleserek, lateral SSK’lerinde arka bacaklar1 bagimsiz olarak vestibiile agilmaktadir.
SSK’lerin herbirinin 6n ucunda ise ampulla adi1 verilen genislikler bulunmaktadir. SSK’lerin
ampullalarinin bulundugu 6n bacaklarda vestibiile agilirlar. Vestibiiler u¢ organlar esas
olarak kemik labirentinde igerisinde bulundugu zarimsi yapida olan mambrandz labirent

tarafindan olusturulur. Membran6z labirentin vestibiiliin i¢inde yer alan {ist-arka kisminda



birbirine bagli olan utrikiil ve sakkiil adinda kese seklinde yapilar bulunur. Membranéz
labirentin, kemik SSK’ler i¢indeki kisimlar1 da “semisirkiiler duktus’’ olarak isimlendirilir.
Membran6z labirentin i¢i “endolenf” potasyum iyonundan zengin, membranéz labirent ile
kemik labirent aras1 ise “perilenf” ad1 verilen sodyum iyonundan zengin olan farkli sivilar

ile doludur.

Kokleaki tiiylii reseptor hiicreler gibi vestibiiler duyunun algilandig1 vestibiiler
reseptor hiicrelerde tiiylii hiicrelerdir. Her bir tiiylii hiicrede, hiicrenin apikal ucundan
kaynaklanan yaklasik 20-200 arasi stereosilyum adi verilen kiigiik tiiyciikler ve 1 adet
kinosilyum ad1 verilen tiiy bulunur (19,20,21). Tiim hiicrelerde bu tiiyler kinosilyum her
zaman en kenarda yer alacak sekilde ve kinosilyumun oldugu kenardan da uzundan kisaya
dogru stereosilyumlar 6zel bir dizilimle yerlesirler. Stereosilyumlarin tepesinde bulunan ¢ok
ince ipliksi baglantilar sayesinde stereosilyumlar birbirlerine ve en uzun olam1 da
kinosilyuma baglanir (Sekil 2.4.). Bu ince ipliksi baglantilar sayesinde es uyumlu hareket
ederler. Stereosilyumlarin tek bir hareket yonii vardir ve sadece kinosilyuma dogru
egilebilirler. Bu hareket sayesinde ipliksi baglantilar stereosilyumlar1 hiicre gévdesinden
disa dogru uzaklastirir ve stereosilyumlarin tabanina dogru hiicre zarinda bulunan iyon
kanallarinin agilmasimma neden olur. Agilan bu kanallardan pozitif yiikli iyon gegisi
gerceklesir. Hiicre i¢i, etraftaki endolenfatik sividan gelen pozitif yiiklii iyonlarla dolar
uyarilmay1 saglayan (eksitator) bir sinir uyarim potansiyeli olusturarak reseptdr hiicre
membrani depolarize olur. Tam ters yonde bir egilme olursa ipliksi baglantilar gevser, iyon
kanallar1 kapanir ve uyarilmay1 Onleyici (inhibitor) potansiyel olusturarak reseptor hiicre

membrani hiperpolarize olur (17,22,23,24).

10



vestibular system g~

macula
crista

saccule
armpulla

enlargement ki enlargement
of crista ‘M\‘\ of macula

o otoconia
\/'\ N . ¥ | otolithic
hair / N

membrane
bundles -

N T N

kinocilium -

—.--{_rﬁ__,.
\ N I
T /\L‘ WO '\THDEH
ype ’ =~
. » L ]

‘ {
o | i hair cell

hair cell L L
- ,.'; supporting

nerve fibrae bazement membrane cells
1997 Encyclopaedia Britannica, Inc.

Sekil 2.4. Vestibiiler reseptor hiicre yapisi. Solda Tip I — sagda Tip II tiiyli hiicre yapisi,

stereosilyumlar ve kinosilyum gosterimi (17).

Tiiyli hiicrelerin kenar ve taban kisimlarinda vestibiiler siniri meydana getiren sinir
liflerinin duyusal uclart mevcuttur. Tiiyli hiicrelerdeki uyarimlar bu sinir uglar ile merkezi
sinir sistemine iletilir (23,25). Kafanin bosluktaki konumu her degistiginde ve bu nedenle
stereosilyumlar her egildiginde uyar1 hizinda degisiklik olur, bu degisiklikler beyne iletilir
ve konum degisikligi hissedilmektedir. Vestibiiler labirentte birbirinden farkli iki tipte tiiylii
hiicre tantmlanmistir. Tiim vestibiiler u¢ organlarda, her iki tipteki hiicrelerden de bulunur.
Tip I tlylii hiicreler kadeh seklindeyken, Tip II tiiyli hiicreler daha diiz ve silindirik
yapidadir. Tip I tiiylii hiicreler morfolojik olarak daha biiyiik ve diizensiz ateslenme 6zelligi
bulunan sinir ug¢larina sahipken; Tip II hiicrelerde diizenli ateslenme 6zelligine sahip daha
kiiglik sinir uglart bulunur (26,27). Bu hiicrelerin yerlesim o&zellikleri farklilik
gostermektedir. SSK’lerde bulunan ampullanin igerisinde bulunan 6zellesmis vestibiiler
duyu epiteline “krista (crista) ampullaris” denen kabarik bir yapi, sakkiil ve utrikiilde
bulunan 6zellesmis vestibiiler duyu epiteline ise “makiila (macula)” ad1 verilir. Kristalarin
kabarik tepe bolgelerinde daha ¢ok Tip I vestibiiler duyu hiicreleri bulunurken kenarlarina

dogru daha ¢ok Tip II vestibiiler duyu hiicreleri yerlesir (Sekil 2.4.). (25,28). Krista
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ampullarisin tist kismini jelatindz bir yapida olan kupula kaplar. Buradaki vestibiiler duyu
hiicrelerinin tiiyleri kupulanin i¢ine dogru uzanir. Endolenfatik sivinin semisirkiiler
duktuslar ve ampulla i¢inde hareket etmesi kupulay1 da oynatir. Kupulanin bu hareketide,
icinde gomiilii halde bulunan vestibiiler reseptor hiicrelerin tiiylerini hareket ettirir. Tiiylerin
hareketi ile SSK’ye ve endolenf akimmin yoniine gore eksitator veya inhibitér uyari
meydana gelir (22,23). Bir tarafin SSK’sinde uyarim artis1 olursa karsi kulaktaki eslenik
SSK’de uyarimda azalma meydana gelir. Lateral SSK’sinin kristalarindaki tiiylii hiicrelerin
kinosilyumlar1 utrikiile yakin yerlesmistir. Bu nedenle lateral SSK’lerde ampullopetal
(ampullaya dogru) bir endolenf akimi olursa eksitasyon gergeklesir. Anterior ve posterior
SSK’lerin kristalarinda ise kinosilyumlar utrikiilden uzaga yerlesmistir. Bu nedenle anterior
ve posterior SSK’lerde ampullaya dogru bir akim gergeklesirse uyarimda azalma yani
inhibisyon goriilir. Kisaca SSK’lerdeki tiiylii hiicreler bu sekilde agisal hareket

degisikliklerini algilayarak vestibiiler sinir yoluyla merkezi sinir sistemine iletirler.

Utrikiil ve sakkiildeki tiiyli hiicrelerin yerlesim yerleri ve mekanizmalar
SSK’lerdeki tiiylii hiicrelerden farklidir. Her utrikiil ve sakkiiliin i¢ yiiziinde kalinlagmis
makiila olarak adlandirilan kiigiik duyu alan1 yer alir. Makiila ¢ok sayida tiiylii hiicreden ve
bunlarin {izerini 6rten jelatindz bir tabakadan olusur. Bu jelatindz tabakayada gomiilii halde
bulunan ¢ok sayida otolit ad1 verilen kalsiyum karbonat kristalleri mevcuttur. Makiilalarin
yapisinda otolitler bulundugu icin utrikiile ve sakkiile otolitik organda denmektedir.
Buradaki tiiylii hiicrelerin stereosilyumlar1 ve kinosilyumlar1 jelatinz tabakanin i¢ine dogru
uzanir. Buradaki jelatindz tabakanin otolitleri destekleyen dis kismi daha yogun iken
stereosilyumlar1 ve kinosilyumlar1 6rten i¢ kismu1 daha elastik yapilidir. Her makiilada tiiyli
hiicreler farkli yone bakacak sekilde yerlesmistir. Sakkiiler makiilada tiiylii hiicreler
kinosilyumlar1 orta hattan (strioladan) uzaga dogru bakacak sekilde yerlesir (Sekil 2.5.).
Utrikiiler makiilada tiiylii hiicre kinosilyumlari striolaya yakin olacak sekilde yerlesmislerdir
(Sekil 2.6.). Striola civarinda daha ¢ok Tip I vestibiiler duyu hiicreleri bulunurken, strioladan
uzaklastikga daha ¢ok Tip II vestibiiler duyu hiicreleri goriiliir. Striolaya yakin yerlesen
otolitler dejenerasyona karsi daha hassastir (22,23,29). Utrikiilin makdilasi, utrikiiliin

inferior yiiziinde yatay diizlemde yerlesirken sakkiiliin makiilasi ise dikey diizlemde bulunur.
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Sekil 2.5. Sakkiiler makiilada tiiylii hiicre kinosilyumlar1 orta hattan (strioladan) uzaga dogru
bakacak sekilde yerlesir (30).

Otoconia Striola of Utricle Kinocilium
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Sekil 2.6. Utrikiiler makiilada tliylii hiicre kinosilyumlar: striolaya yakin olacak sekilde
yerlesir (30).

Yer ¢ekiminin oldugu her ortamda kafanin her konumu i¢in makiilalardaki tiiyli
hiicrelerin bu yerlesim 6zelligi nedeniyle farkli ¢esitte uyarilar ortaya ¢ikar. Makiilalarin
sekil ve konumu sayaesinde tiim yonlerdeki dogrusal hareketleri algilamamiz saglar. Tiiyli
hiicrelerden ¢ikan uyarilar, bu hiicrelerin etrafindaki sinir uglari tarafindan algilanir. Sinir
uclar1 bir araya gelerek sinir liflerini olusturur. Anterior ve lateral SSK ampullari ile utrikiil
makiilasindan kaynaklanan sinir lifleri superior vestibiiler siniri meydana getirirler. Posterior
SSK ampullast ile sakkiil makiilasindan kaynaklanan sinir lifleri ise birleserek inferior

vestibiiler siniri olustururlar. Superior ve inferior vestibiiler sinirler, kokleadan gelen koklear
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sinir ile birlikte vestibiilokoklear siniri yani “VIIIL. kranial sinir”, “igitme ve denge siniri”

meydana getirirler.

2.1.2. Santral vestibiiler sistem
2.1.2.1. Anatomi

VIIl.kranial sinir, denge ile iligkili olan superior ve inferior vestibiiler sinirlerden ve
isitme ile iliskili olan kokleadan gelen koklear sinirden olusmaktadir. Vestibiilokoklear sinir,
fasiyal sinirle birlikte internal akustik kanal (IAK) i¢inden gecerek vestibiiler ¢ekirdeklere
ulasir. IAK icerisinde, superior vestibiiler sinir arka-iistte, inferior vestibiiler sinir arka-altta,

koklear sinir On-altta, fasiyal sinir ise 6n-iistte bulunur (Sekil 2.7.).

Facial Superior
nerve vestibular nerve

Cochlear Inferior
nerve vestibular nerve

Sekil 2.7. Sag internal akustik kanalin enine kesit goriiniimii (31).

Vestibiiler sinir, VIII. sinirin posterior yarisinda bulunur ve yaklasik olarak 20.000
liften olusmaktadir. Vestibiiler sinir meatus akustikus internus arka yarisini kaplar.
Vestibiiler néronlar bipolar néronlardir. Vestibiiler noronlarin distal uglar tiiylii hiicrelerin
etrafinda, govdeleri ise vestibiiler ganglionda yani skarpa (scarpa) ganglionunda organize
olmuglardir. Buradan iki ana demet seklinde ¢ikar. Bunlar; superior vestibiiler sinir dali,

anterior ve lateral SSK’lerden, utrikiil ve sakkiilin bir kismindan lifler alir. Inferior
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vestibiiler sinir dali ise posterior SSK ve sakkiil ile baglantilidir (12). Vestibiiler sinir,
vestibiiler ¢ekirdeklere girerken SSK’lerden gelen sinir lifleri sinirin rostral yarisinda,
sakkiilden ve utrikiilden gelen sinir lifleri ise kaudal yarisinda kalir. Noronlarin diger uglari
ise, vestibiiler ¢ekirdekler ve serebelluma uzanir. Vestibiiler sinir liflerinin ¢ogu beyin
sapinda vestibiiler ¢ekirdeklerde sonlanir. Bazi lifler ise, sinaps yapmadan direkt olarak
beyin sapindaki retikiiler ¢ekirdeklere ve serebellumun fastigial, uvular ve flokiilonodiiler
lob c¢ekirdeklerine giderler. Vestibiiler c¢ekirdeklerde sonlanan lifler, yine serebellum,
vestibiilospinal traktus, medial longitudinal fasikulus ve ozellikle retikiiler ¢ekirdekler
olmak tizere beynin diger bolgelerine giden ndronlarla sinaps yaparlar. Bu baglantilar
sayesinde bas, boyun, goz hareketleri ile kas tonusunun diizeni ve dengede kalma saglanir

(2,32,33,34).

Vestibiiler ¢ekirdekler, labirentten gelen uyarilarin ana islem noktasidir. Vestibiiler
¢ekirdekler beyin sapinda, yaklasik olarak medulla ile pons arasinda yerlesirler. Lateral
(Deiters), Superior (Bechterew), Medial (Schwalbe) ve Inferior (Rollei) olmak {izere 4 adet
vestibiiler ¢ekirdek bulunur. Superior vestibiiler ¢ekirdek 4. ventrikiiliin rostral tabanina
yerlesir (11,18,32). Superior vestibiiler ¢ekirdek, SSK’lerden kaynaklanan vestibiilo-okiiler
refleks (VOR) i¢in ana yonlendirme ¢ekirdegidir. Esas olarak SSK’lerin kristalarindan gelen
lifleri alir, efferentleri ise her iki tarafta medial longitudinal fasikulus ve okiiler motor
cekirdeklere gider. Serebelluma giden efferentleri de bulunur. Medial vestibiiler ¢ekirdek,
vestibiiler ¢ekirdeklerin en biiyiigiidiir; superior vestibiiler ¢ekirdegin hemen kaudalinde
bulunur. Medial vestibiiler ¢ekirdek, VOR i¢in 6nemli SSK girdilerini alir; bunun yaninda
kas tonusunu diizenlemek i¢in vestibiilospinal traktusa vestibiiler sinyalleri yonlendirir.
Inferior vestibiiler gekirdek, lateral vestibiiler ¢ekirdegin kaudalinde yer alir ve genis bir
afferent sinir agina sahiptir. inferior vestibiiler gekirdegin ayn1 zamanda serebellum, spinal
kord ve diger vestibiiler cekirdeklere efferentleri bulunur (18,32). Lateral vestibiiler
cekirdek, ventral yiiziinde utrikiilden gelen, dorsal yiiziinde ise serebellumdan gelen bilgileri
alir. Serebellumdan gelen bilgiler, serebellar korteksten, ipsilateral anterior vermisten,
fastigial ¢ekirdekten, flokiilonodiiler lob ve paraflokkulustan kaynaklanir (12). Lateral
vestibiiler ¢ekirdekten ¢ikan ana efferentler, asag1 dogru uzanarak lateral vestibiilospinal
traktusu olusturur (22,32,34). Vestibiiler ¢ekirdeklere gelen afferentlerin  gogu,
serebellumdan gelir. Bunu, vestibiiler sinir ve spinal kordtan gelen primer vestibiiler

afferentler izler.
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Sekil 2.8. Santral vestibiiler yollar. IVN: Inferior vestibiiler niikleus. MVN: Medial
vestibiiler niikleus. LVN: Lateral vestibiiler niikleus. SVN: Santral vestibiiler niikleus. MLF:
Medial longutidunal fasikulus (35).

Serebellum c¢ogu hizli viicut hareketi i¢in oldugu gibi dengeyi saglamada da bir
Ongoriicii organ gibi galisir. Serebellumun flokiilonodiiler loblar1 6zellikle SSK’lerden gelen
dinamik denge uyarilan ile iligkilidir. Bu loblarin hasari, SSK’nin hasar1 ile gelisen
belirtilerin neredeyse aynisina yol agar. flokiilonodiiler loblarin ya da SSK’lerin zarar
gormesi, hareket yoniiniin hizli degisikliklerinde dinamik dengenin bozulmasina, ancak
statik durumlarda dengenin ¢ok fazla etkilenmemesine neden olur. Serebellumun uvulasinin
ise statik dengede Onemli rol oynadigi disiiniilmektedir (11,36). Kisaca vestibiiler
cekirdeklerin basin her iki tarafindan alman dengeyle ilgili duyusal bilgileri entegre etme,
serebelluma bilgi iletimi, kortekse bilgi iletimi ve beyin sapindaki motor ¢ekirdeklere ve
omurilige komut gonderme gibi gérevleri vardir. Vestibiiler yollar ise vestibiilo-okiiler yol,

vestibiilo-spinal yol ve vestibiilo-serebellar yollardan olusur.
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2.1.2.2. Fizyoloji

Santral vestibiiler sistemin ¢iktilari, ii¢ onemli refleks olan vestibiilo-okiiler refleksi
(VOR), vestibiilo-kolik refleksi (VKR) ve vestibiilo-spinal refleksi (VSR) aktive etmek icin
okiiler kaslara ve spinal korda gider. VOR, bag hareket halindeyken bakisin netlesmesini
saglayan goz hareketleri olusturur. VKR, bas1 stabilize etmek i¢in boyun kas sisteminin
tizerine etki eder. VSR, kafa ve durus stabilitesini korumak ve boylece diismeleri dnlemek
icin telafi edici viicut hareketi olusturur. VOR, VKR ve VSR'nin performansi, santral sinir
sistemi tarafindan izlenir, serebellum tarafindan gerektigi gibi yeniden ayarlanir ve kortikal

siireclerle desteklenir.

Vestibiiler cekirdekler: 4 tane cekirdeklere ek olarak, motor refleks arklariyla
iligkili olan ek hiicre topluluklar1 da bulunur. Vestibiiler ¢ekirdekler primer girdilerini VIII.
kranial sinirin vestibiiler boliimiinden ¢oklu sinir lifleri ile alirlar. Vestibiiler niikleuslar
primer vestibiiler sinyallere ek olarak gorsel ve proprioseptif afferent bilgileri de alir. Bu
ndron gruplarinin ¢ogunlugu bulbusda, bir kismi da ponsda yer alir. Vestibiiler niikleuslar
ayrica hareket algisi icin serebral kortekse ve postiiral degisiklikleri kompanse edici goz ve
bas hareketlerini koordine etmek i¢in de serebellar yolaklara projeksiyonlar gonderir. Her
iki labirentten gelen vestibiiler sinyaller niikleusta diger sensoriyel sistemlerden gelen
sinyallerle etkilesir. Vestibiiler niikleustaki az sayida noronun direkt vestibiiler baglantilar
vardir. Vestibiiler sinirin intertisiyel niikleusu disinda bir¢ok noéron servikal bolge,
serebellum, retikiiler formasyon, spinal kord ve kontralateral vestibiiler niikleus gibi farkl
bolgelerden afferentler alir. Vestibiiler niikleustan efferent sinyaller bu farkli sistemlerin

etkilesmesi ile ortaya ¢ikar (11,18,32).

VOR’un efektdr organlar1 ekstraokiiler kaslardir, vestibiilospinal refleksinki ise
yercekimine karst koyan kaslardir. Bunlar ekstansér boyun kaslari, govde ve
ekstremitelerdir. VOR, vestibiiler reseptdrlerin u¢ ndron baglantisi, vestibiiler niikleustaki
ikincil néronlar ve okiiler kas motor ndronlari tarafindan olusturulur. Bu sinyalleri tasiyan
major yolak medial longitudunal fasikulustur. Ayrica vestibiiler niikleustan iist beyinsap1 ve
talamusa otolit sinyali tagiyan baska ¢ikan yollar da tanimlanmistir. Bunun yaninda otolit

sinyallerin okiiler motor ndronlara ulasma yolagi tam olarak bilinmemektedir.
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Vestibiilospinal yollar: Sekonder vestibiiler ndronlar lateral vestibiilospinal trakt,
medial vestibiilospinal trakt ve retikiilospinal trakt olmak iizere ii¢ biiyiik yol mevcuttur. ilk
ikisi vestibiiler niikleustan direkt olarak, tigiinciisii ise vestibiiler uyarimla etkilenen retikiiler
formasyon noronlarindan ortaya ¢ikarlar. Serebellum bu yollarla baglanti igerisindedir

(11,19).

Lateral vestibiilospinal trakt (LVST): Lateral vestibiiler spinal traktin biiyiik bir
boliimiiniin lateral vestibiiler niikleustaki noronlardan kaynaklandigi kabul edilir. Spinal
korda, lifler ipsilateral lateral funikulusun ventral yaris1 ve ventral funikulusun lateral
boliimiinde seyreder. LVST spinal kord boyunca seyreder ve kontralateral uzanan liflere de
sahiptir. Lateral niikleusta elektrik uyaranla vestibiilospinal liflerin uyarilmasi ekstansor
motor noronlarda monosinaptik ekstansiyona, fleksor motor noronlarda disinaptik

inhibisyona neden olur.

Medial vestibiilospinal trakt (MVST): Medial vestibiilospinal trakt lifleri medial
vestibiiler niikleuslarindan koken alir ve spinal korda inen medial longutidunal fasikulusten
(MLF) girer. Lifleri ventral funikulusta orta torasik seviyeye kadar uzanir. MVST boyun
refleksleri ve VOR’un etkilesiminde énemli rol oynar. inen MLF nin uyarilmasi ile fleksor
ve ekstansor servikal motor ndronlardan intraseliiler olarak uzun latensli inhibitér ve

eksitator postsinaptik potansiyeller kaydedilir.

Retikiilospinal trakt: Bulber retikiiler formasyon néronlarindan kdken alir. Uzun
inen spinal projeksiyonlarin bdlgesi olan pontomediiller retikiiler formasyonun uyarilmasi,
ekstansor ve fleksor motor noronlarin inhibisyonuna neden olur. Vestibiiler niikleus retikiiler
formasyona lifler gonderen pek ¢ok yapidan biridir. Dort ana vestibiiler ¢ekirdegin aksonal

dallar1 ve kollateralleri pontomediiller retikiiler formasyona dagilir.

Serebellar-vestibiilospinal yollar: Serebellar vermis ve fastigal niikleus sekonder
vestibiiler noronlardan, spinal kord ve pontomediiller retikiiler formasyondan inputlar alir.
Sonug olarak hareket ve dengenin devamliligini siirdiirmek ve korumak icin vestibiiler,

retikiiler, serebellar fonksiyonlar birbirine siki sikiya baglidir (37,38).
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2.1.3. Vestibiiler refleksler
2.1.3.1. Vestibiilo-okiiler refleks

Vestibiilo-okiiler refleks, bas hareketleri sirasinda goézlerin stabilizasyonunu ve
gorsel uyaranin fovea iizerine diismesini saglayan refleks olup gorme alanini sabit tutmay1
amagclar. Bas hareketinin tersi yonde ve yaklasik olarak ayni hizda gozlerin hareket etmesini
saglar. Refleks arki, SSK’lerde olusan stimulusun ekstraokiiler kaslara ulagsmasiyla saglanir.
Bu baglant1 SSK’lerin yani sira utrikiil ve sakkiilde de yer almaktadir. Vestibiiler niikleus
okulomotor niikleusa direk ve indirekt olacak sekilde iki yoldan baglantilidir. Vestibiilo-
okiiler refleksin meydana gelisinde, vestibiiler sinir (primer vestibiiler afferent noron),
sekonder vestibiiler noéron (vestibiiler g¢ekirdeklerle gbz motor g¢ekirdekleri arasindaki
baglantilar), motor néron (gbz motor ¢ekirdeklerinden goz kaslarina giden lifler) gorev alir.
Genellikle eksitator impulslar kontralateral MLF, inhibitér impulslar ise ipsilateral MLF
araciligi ile tasinir. Goz ve bas hareketleri ile endolenf hareketlerinin meydana geldigi kanal

arasindaki iliski ortaya konmustur (39).
Ewald’in Kanunlari: 1992 yilinda Ewald tarafindan bas, goz hareketleri ve endolenf
hareketinin meydana geldigi kanal diizlemi arasinda iligki tanimlanmigtir. Bu nedenle 3

kanun ortaya ¢ikarmistir. Bunlar;

1) Flouren’in kanununa benzer: Herhangi bir SSK’nin uyarilmasi sonucu ortaya

cikan goz hareketleri, o kanalin diizleminde ve endolenf akimi yoniindedir.

2) Lateral SSK’ler igin ampullopedal (ampulaya dogru) akim, ampullofugal

(ampuladan uzaga) akima gore daha siddetli yanit olusturur.

3) Anterior ve posterior SSK’lerde ampullofugal endolenf akimi, ampullopedal

akima gore daha siddetli yanit olusturur (29).

Bu sebeple vestibiilo-okiiler refleks uyaranin agisal ve dogrusal olmasina gore veya

hareketin kaynaklandig1 kanala gore ifade edilir.
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2.1.3.2. Kanal-okiiler refleks

Kanal-okiiler refleks SSK’lerin ampullasinin uyarilmasi ile meydana gelir. Flouren
kanuna gore hangi SSK uyarilirsa o kanal diizleminde kas kontraksiyonu meydana gelir ve

gozler o kanalin diizleminde hareket eder (19).

Horizontal VOR; direkt eksitator projeksiyonu lateral SSK, medial vestibiiler
¢ekirdek, assenden vestibiiler trakt, MLF ve ipsilateral medial rektus kas yolunu izler. Bir
diger direkt eksitator yol ise kontralateral abdusens ¢ekirdege ve lateral okiiler kasa gider.
Bu yol nedeniyle kisaca lateral SSK’de uyar1 artis1 oldugunda, sinyaller ipsilateral medial
vestibiiler ¢ekirdege burdan da ipsilateral okiilomotor ¢ekirdege ve kontralateral abdusens
cekirdege gider. Sonug olarak, ipsilateral medial rektus ve kontralateral lateral rektus

kasilarak gozler karsi tarafa dogru konjuge hareket eder.

Anterior VOR; anterior SSK’de uyari artigi oldugunda sinyaller ipsilateral superior
vestibiiler ¢ekirdege burdan da kontralateral okiilomotor ¢ekirdege gider. Sonug olarak,
ipsilateral superior rektus kasi ile kontralateral inferior oblik kas1 kasilarak gozler yukari ve

kars1 tarafa dogru torsiyonel sekilde doner.

Posterior VOR; posterior SSK’de uyari artigi oldugunda, sinyaller ipsilateral medial
vestibiiler c¢ekirdege, buradan da kontralateral trochlear c¢ekirdege ve kontralateral
okiilomotor cekirdege gider. Sonug olarak, ipsilateral superior oblik kasi ile kontralateral

inferior rektus kaslar1 kasilir ve gozler asagi ve karsi tarafa dogru torsiyonel sekilde doner
(33,40).

2.1.3.3. Otolit-okiiler refleks

Otolit-okiiler refleks otolit organ kaynaklidir. Makiiladaki tiiylii hiicrelerin farkli
yonlerdeki dizilisi, kristadakilerden farkli oldugu i¢in otolit organ kaynakli okiiler refleks
cevaplari, SSK kaynakli okiiler refleks cevaplarina gore daha karmasiktir. Sakkiiler ve
utrikiiler uyarilar goreli olarak kiiciik vertikal goz hareketlerine neden olabilir ve otolit-
okiiler refleks gozlerin ayni diizlemde hizalamasini saglamaktadir. Bu nedenle otolit-okiiler

refleksler bakis stabilizasyonunun saglanmasinda énemli goérev almaktadir (11,12,39).
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2.1.3.4. Vestibiilo-spinal refleks

Vestibiilo-spinal refleks, 6zellikle yer¢ekimine karsi koyan kaslarin kasilmalarinin
ayarlanmasi ve hareket esnasinda dengenin korunmasindan sorumludur. Yergekimine karsi
koyan kaslara giden eksitator uyarilar, ipsilateral lateral vestibiiler ¢ekirdekten (Deiter’s
¢ekirdegi) c¢ikan lateral vestibiilospinal yol (LVST) ile tasinir. Her bir taraftaki medial
vestibiiler ¢ekirdekten ¢ikan bir medial vestibiilospinal yol (MVST) da bulunur. Bu iki yol
ayn1 zamanda ventral funikulustan ve MLF’den lifler alarak bas, boyun, govde ve ekstremite
kaslaria uyarilar gonderir (12). Retikiiler ¢ekirdeklerden ¢ikan uyarilar ise retikiilospinal
traktus yoluyla spinal korda iletilir. Vestibiilokolik refleks yolu, sakkiilden kaynaklanan
gegici inhibitor sinyalleri ipsilateral boyun kaslarina tasir (12,41).

2.1.3.5. Vestibiilo-kolik refleks

Vestibiilookiiler refleksin analogu olan VKR’nin fonksiyonu basin beklenmeyen
hareketinde, basin uzaydaki konumunu korumaktir. VOR ve VKR okiiler stabiliteyi
saglamak i¢in sinerjist ¢alisirlar. Horizontal VKR sadece horizontal SSK’ye baglidir,
vertikal plandaki rotasyon hareketleri ise SSK’leri ve otolitik organlari beraber aktive eder.
Vestibiiler sinir ve boyun motor ndronlar1 arasinda bilateral disinaptik baglantilar vardir.
SSK’lerin dogal aktivasyonu i¢in beklenen refleks hareket cevabi, ampuller sinir dallar1 ve
dorsal boyun motor ndronlar1 arasindaki disinaptik aktivasyon ve inhibisyon baglantilarla
saglanir. Vestibiilo-okiiler refleks belli sayida agonist ve antagonist kas1 kontrol eder, oysa

VKR c¢ok sayida boyun kasini kontrol etmek zorundadir.

Vestibiiler organlarda olusan uyarilar, vestibiilokolik, vestibiilospinal ve
retikiilospinal traktuslar yoluyla asagi spinal korda dogru gider. Bu refleksler, postiir
degisimleri sirasinda dengenin devamini saglarlar. Spinal korda giden bilgiler, yer¢ekimine
kars1 ¢alisan viicuttaki bir¢ok kasin kasilma gevseme diizenini saglamada ve dengenin

otomatik olarak korunmasinda etkili olur (42).
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2.1.4. Denge ve nistagmus

2.1.4.1. Denge

Denge, Tiirk Dil Kurumu sozliigiinde ‘bir nesnenin veya insanin devrilmeden durma
hali’ olarak tanimlanmistir (3). Denge fonksiyonu, insan viicudunda ii¢ farkli duyusal
afferent sistemin (vestibiiler, gorsel ve proprioseptif) uyumlu c¢alismasi ile saglanan, bas
hareketleri sirasinda bakisin sabitlenmesi ve yergekimine karsi viicut pozisyonunun
korunabilmesini saglayan motor yanitlardan olusur. Dengenin saglanabilmesi igin
vestibiiler, gorsel ve proprioseptif sistemlerden gelen uyaranlarin santral vestibiiler yolaklara
ulasarak islenmesi (yorumlama, adaptasyon ve kompansasyon) ve burada olusan eferent
uyaranlarin ilgili merkezlere en uygun siirede gonderilmesi ile gerceklesir. Organizmanin
lokomotor sisteminin statik ve dinamik olarak uyum icinde c¢aligmasidir. Yiksek

omurgalilarda santral sinir sistemi tarafindan ve refleksif olarak saglanir (6).

2.1.4.2. Nistagmus

Vestibiiler sistem ile goérme sistemi arasinda ¢ok yakin ve Onemli baglantilar
mevcuttur. Bakilan nesnelerin goriintiilerinin retina {izerinde sabitlenmesi ve bas hareketleri
sirasinda gérme diizleminin sabit tutulmasi, vestibiiler sistemin 6nemli bir gérevi olan
vestibiilo-okiiler refleks yoluyla saglanir. Vestibiiler sistem bozukluklarinda g6z hareketleri
yeterince kontrol edilemez; gozler bas hareketlerinin yonii ve hizina uyum saglayamayacagi
icin bakis sabitlenemez ve gérme bozulur. Her iki kulaktaki u¢ organlar merkezi sinir
sistemine denge ve konumla ilgili uyari iletirler. Saglikli bir bireyde her iki taraftan gelen
uyarilar simetriktir ve bir denge s6z konusudur. Bir taraftaki vestibiiler u¢ organlari ya da
siniri etkileyen herhangi bir bozukluk sonucu o taraftan gelen uyarilar azalir ve kars1 taraftan
gelen uyarilarda artis gozlenir. Her iki taraftan gelen bu uyarilardaki asimetri sonucu goz
kiireleri uyaranin az geldigi tarafa dogru yavas bir fazla kayar. Merkezi sinir sistemi devreye
girerek diizeltici goz hareketleri ortaya cikar. Ortaya ¢ikan bu gozlerin istemsiz, ritmik
salinim hareketine nistagmus denir. Nistagmus terimi, Yunanca uykuya dalmak anlamina
gelen ‘‘nystazein’’ kelimesinden gelir (44). Nistagmus cogunlukla yavas g6z kaymasi
(patolojik nedenden dolay1) ve hizli bir geri doniisten olusan istemsiz gdz hareketleri

anlamina gelmektedir (45).
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Nistagmus, sekline gore, yoniine gore, ortaya ¢ikis sekline gore ve derecesine gore

siiflanabilir.
A. Sekle gore nistagmus siniflandirmasi:

Salimimsal (Pendiiler) nistagmus, okiilografik bir trasede genellikle yaklasik olarak
sinlizoidal olan ileri geri yavas faz salimimlarindan olusur. Bu salinimin goriinimii bir

sarkacin siniizoidal hareketine benzer ve bu nedenle pendiiler nistagmus olarak adlandirilir.

Sicrayici (Jerk) nistagmus, yavas bir fazi takiben hizli bir fazdan olusur. Yavas faz,
okiilografik kayitlarda bazen ‘‘yukar1 egimli’’ olarak adlandirilir. Sabit bir hiza (dogrusal
“‘testere dig’’ gOriinlim) sahip olabilir, hiz azalir veya okiilografik kayitlarda hiz dalga

bigimini artirir.

Nistagmusun iki evresi; vestibiiler sistemdeki anormallik nedeniyle ‘‘yavas faz’’
nistagmusu meydana getiren nedenle ilgilidir. Nistagmusun yavas fazi labirenter stimulus
tarafindan kaynaklanir. Diizeltici merkezi mekanizma nedeniyle ‘‘hizli faz’’ nétral
pozisyona gelme hareketidir ve paramedian retikiiler formasyon tarafindan beyin sapinda

sekillenir. Bununla birlikte, nistagmusun hizli fazin y6niine gore isimlendirilir (46).

Pendular

VAV

Jerk with accelerating velocity slow phase

1A

Jerk with decelerating velocity slow phase

e

Jerk with linear velocity slow phase

R e

Sekil 2.9. Sekline gore nistagmus siniflandirilmasinin dalga formu gosterimi (47).

Eye position

23



B. Yoniine gore nistagmus siiflandirilmasi:

Nistagmus, hizli fazinin oldugu yone gore isimlendirilebilir. Gozlerin hareketleri,
yatay diizlemde (lateral/horizontal, Ornegin, saga cakan/sola c¢akan); dikey diizlemde
(vertikal, 6rnegin, asagi ¢akan/yukar1 ¢akan); yatay ve dikey diizlemlerin karisimi olarak
rotasyonel (torsiyonel/dairesel) veya yer ¢ekimi ya da tersi yonde (geotropik, yercekimine

dogru/ageotropik, apogeotropik, yer¢ekiminin tersi yone dogru) olabilir.

C. Ortaya cikis sekline gore nistagmus siniflandirilmasi:

Konjenital nistagmus, dogumdan kisa bir siire sonra ortaya c¢ikar. Bebeklik
doneminde baslayan nistagmus idiyopatik infantil nistagmus (idiyopatik konjenital
nistagmus) olarakta adlandirilir. Genellikle kendi kendine olusur ve baska herhangi bir
dogustan anormallik ile iliskili degildir. Kaybolmaz ancak zamanla azalabilir. Konjenital
nistagmusun diger nedenleri arasinda kornea, lens, retina ve optik sinir gibi goz yapilarindaki

gelisimsel anormallikler veya beyindeki gérme yollarindaki anormallikler yer alir (48,49).

Fizyolojik nistagmus; Hareket veya fiziksel uyarim (kalorik/mekanik) sonucu
kulaga verilen kalorik stimiilasyonla veya rotasyon ile ortaya ¢ikabilir. Gozlerin ug noktalara
bakislar1 ile bakilan yone dogru cakan ve “end-point nistagmus” olarak isimlendirilen
nistagmus goriilebilir. End-point nistagmus fizyolojiktir, bir bozuklugun sonucu degildir.

Ayrica optokinetik nistagmus olarakta gdzlemlenebilir.

Patolojik nistagmus; Herhangi bir yone dogru bas hareketi ya bakis yokken mevcut
ise i¢ kulakta, vestibiiler sinirde, vestibiiler niikleuslarda veya interniikleer sinir traktusunda
gelisen bir lezyon, beyin sapinda elektriksel uyari nedeni olarak “spontan nistagmus”
gbzlemlenebilir. Belirli bir yone dogru bakis ile ortaya ¢ikiyorsa “bakis nistagmusu” (gaze-

evoked) denir. Belirli bas pozisyonlarinda ortaya ¢ikiyorsa pozisyonel nistagmus denir.

D. Derecesine gore nistagmus siniflandirilmasi:

Birinci derece nistagmus, sadece hizli fazin oldugu yone dogru bakildiginda

gbzlemlenir.
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Ikinci derece nistagmus, diiz karsiya bakista ve hem de hizli fazin oldugu yone

dogru bakista gézlemlenir.

Uciincii derece nistagmus ise, hem diiz karsiya bakista hemde her iki yone bakista

(hem sag hem sol) gozlemlenebilir.

Periferik nistagmus ile merkezi sinir sistemi kaynakli nistgamusn ayirt edici

ozellikleri mevcuttur.

Tablo 2.1. Periferik ve santral nistagmusun farklari.

Periferik Kokenli Nistagmus

Santral Kokenli Nistagmus

Horizontal/torsiyonel nistagmus

Herhangi bir yonde olabilir
Vertikal nistagmus
(Saf asagi/yukari)

Fiksasyon ile baskilanir

Fiksasyon ile baskilanmaz

Yon degistirmez
Hizl1 faz1 saglam olan tarafa dogru
Hizli fazin oldugu yo6ne bakis sirasinda
siddetlenir
(Alexander kanunu)

Yon degistirebilir

Yorulma gosterir

Yorulma gostermez

Tablo 2.2. Periferik pozisyonel nistagmus ile santral pozisyonel nistagmus arasinda

pozisyonel testlerde goriilen farklar (65).

Periferik Pozisyonel Nistagmus Santral Pozisyonel Nistagmus

Latent donemi Latent donemi

2-10 sn Yok

Adaptasyon/Nistagmus kaybolmasi Adaptasyon/Nistagmus kaybolmast
Yaklasik 20-40 sn icerisinde kaybolur Devam eder

Vertigo Vertigo
Var ve siddetli Az veya yok

Insidans Insidans

Sik gortiliir Az goriiliir
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Baz1 6zel nistagmus gesitleri de belirli rahatsizliklarla iliskilidir. “Periyodik alternan
nistagmus”, hastanin bakis yonii degismese bile bir siire sonra (2-6 dakika) nistagmusun
yoOniiniin degismesidir. Beyin sap1, serebellum ve servikomediiller bileske lezyonlar1 gibi
merkezi sinir sistemi bozukluklarinda gériiliir. Ozellikle vestibiiler schwannom gibi
serebellopontin agiy1 tutan tiimorlerde ve serebellum lezyonlarinda ‘‘Burn’s nistagmus’’
karsiya bakista belirgin nistagmus yokken, hastalikli olan tarafa dogru bakildiginda daha
bliyiik amplitiidlii ve daha yavas, diger yone bakildiginda ise daha diisiik amplitiidlii ve hizli

olarak gozlemlenebilir.

2.1.5. Periferik vestibiiler sistem bozukluklar:

Denge bozukluguyla birlikte seyreden periferik vestibiiler hastaliklar, akut/kronik
otitis media, kolesteatom, labirentit, vestibiiler norit, benign paroksismal pozisyonel vertigo,
M¢éniere hastaligi, endolenfatik hidrops, vestibiiler ototoksisite, labirent konkiizyona sebep
olan kafa travmasi, konjenital i¢ kulak anomalileri, tek tarafli periferik vestibiilopati,

labirenter iskemi, koklear otoskleroz ve perilenf fistiilii gibi hastaliklar 6rnek verilebilir.

Pozisyonel vertigo ilk olarak Robert Barany tarafindan 1921 yilinda ‘‘basin
pozisyonunda meydana gelen degisiklikler nedeniyle tetiklenen kisa siireli ancak siddetli bag
donmesi ve nistagmus ile karakterize bir durum’’ olarak tanimlamigtir. 1952 yilinda Dix ve
Hallpike tarafindan ilk kez kullanilan ve giiniimiizde de kullanilan benign paroksismal
pozisyonel vertigo (BPPV), en sik karsilasilan vestibiiler hastaliklardan biridir (52). Lateral
kanalin etkilendigi BPPV c¢esidi ise 1985 yilinda McClure tarafindan ilk kez bildirilmistir.
Esas olarak bir yetiskin hastaligidir; ¢ocuklarda nadiren rastlanir, bildirilen en kiiciik olgu
11 yasindadir. Siklikla orta yasta, 5. ve 7. dekadlar arasinda ortaya ¢ikar; yasla birlikte
goriilme siklig1 artar. Yapilan ¢alismalar dogrultusunda BPPV en sik posterior SSK’de,
ikinci siklikta lateral SSK’de goriiliir. En az siklikta anterior SSK’ler etkilenir. Bu ¢alismada
torsiyonel komponentli nistagmus c¢alisma dist birakilmis olup, anterior SSK kaynakli
vertikal nistagmusu olan hastalar periferik nedenli vertigo ayirici tanisinda yer almaktadir.
Bas donmesiyle birlikte seyreden periferik vestibiiler hastaliklar biri olan ve bu caligmada
taranan hasta tani1 sonuglarinda Méniere hastalifi mevcuttur. Semptomatik idiopatik
endolenfatik hidrops olarakta bilinen Méniere hastaligi, vertigo, dalgali isitme kaybi, tinnitus

ve kulakta dolgunluk hissi sikayetleri ile kendini gosteren idiopatik bir i¢ kulak hastaligidir.
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Calismaya dahil edilen saf vertikal nistagmusu gozlenen hastalarin Kulak Burun Bogaz
hekimi tarafindan veya norolojik tani kodlarinda Méniére tanis1 almis olmasi saf vertikal

nistagmusun hangi durumlarda ortaya ¢ikabilecegi arastirmak i¢in ayrici not edilmistir.

Norolojik yakinmalarin eslik etmedigi bas donmesiyle birlikte gozlenen periferik
vestibiiler hastaliklarda gézlenen tipik periferik vestibiiler sistem kokenli bas donmesinin
Ozelliklerinden s6z edilebilir. Bunlar; géz agikken cevredeki cisimlerin ve/veya goz
kapaliyken kisinin kendi i¢inde rotasyon tarzinda donme hissinin olusmasi, ani baslangi¢ch
olmasina ragmen donme ve buna eslik eden diger belirtilerin dakikalar veya saatler i¢inde
giderek azalmasi, ndrovejetatif yakinmalarin (mide bulantisi, kusma ve soguk terleme gibi)
siddetli bag donmesi ataklarina eslik etmesi, bas hareketleriyle birlikte cevrenin donme
olaymin artmasi, genellikle cevrenin siddetli dénmesi hissinin beklenmedik bir anda
baglayarak kisa siirmesine karsi akut donemde hastanin giinlik yasamini etkilemesi

sOylenebilir (54).

2.1.6. Santral vestibiiler sistem bozukluklar:

Denge bozukluguyla birlikte seyreden santral hastaliklar, temporal lob epilepsisi,
basilar migren, malign paroksismal pozisyonel vertigo, beyinde anevrizma riiptiirii, agir kafa
travmasi, akut menenjit, menenjitin ge¢ komplikasyonlari, beyin sap1 iskemisi, beyin sap1
hemorajisi, beyin sapi tiimorii, vestibiiler schwannoma, multipl skleroz (MS), multipl sistem
yetersizligi, Lyme hastali1i (merkezi sinir sistemi tutulumu), cocuk ¢agi gelisimsel
anomalileri (Dandy-Walker Kisti; Arnold Chiari, hidrosefali), vertebrobasilar yetmezlik,

Subklavian ¢alma sendromu, vaskiiler loop sendromu gibi hastaliklar 6rnek verilebilir.

Bizim de ¢alismamizda g6z onilinde bulundurdugumuz migren ve vertigo arasindaki
iliski uzun yillardir bilinmektedir. ilk kez 1873’te Ingiliz hekim Edward Living tarafindan
bu konuya dikkat ¢ekilmistir. Vestibiiler migren (VM) terminolojisi ise 1917°de Boenheim
tarafindan kullanilmistir. Dieterich ve Brandt tarafindan 1999 yilinda, epizodik vertigo ve
migreni olan 90 hastalik ilk olgu serisi yayimlanmis ve bu klinigi tanimlamak i¢in segilecek
terminolojinin VM olmasi 6nerilmistir. Migrenli hastalardaki ndrolojik bulgular ise ilk kez
Ege Tip Fakiiltesi’nde noérotoloji laboratuvarim1 kuran Dr. Altan Kayan ve meslektasi Dr.

Hood tarafindan 1984°te yaymlanmistir. Neuhauser ve ark. tarafindan 2001 yilinda VM i¢in
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tan1 kriterleri onerilmistir. Bu kriterlere gore bas agrisi ve vertigonun bir arada goriildiigii
hastalarda “kesin migrendz vertigo” tanisi, vertigonun migren gibi davrandigi cevresel,
fizyolojik nedenler ya da yiyecek gibi tetikleyiciler ile iligkili oldugu ve migren profilaksisi
ilaglarina cevap verdigi durumlarda ise “olas1t migrendz vertigo” tanisi 6nerilmektedir. VM
ilk kez Béarany Society’nin de katkilar1 ile 2013 yilinda Uluslararas1 Bas Agris1 Hastaliklari
Siniflamasi'nin 2018’de yayinlanan {igiincii siniflamasina girmistir. Bu ¢alismada yine Kulak
Burun Bogaz hekiminin ve Noroloji boliimiiniin tan1 kodlarina gére migren tanis1 almis
hastalarda ayrica not edilerek, migren tanisi alan ka¢ hastada vertikal nistagmus

gbzlenebildigi bakilmistir.

Dengesizlikle birlikte seyreden genellikle norolojik yakinmalarin eslik ettigi santral
vestibiiler patolojilerde kastedilen genellikle beyin sapinin vestibiiler niikleus kompleks
boliimiinil veya vestibiilo-serebellumu tutan hastaliklardir. Bu tip bas donmeleri genellikle
hastalarin giinliik aktivitelerini ¢ok etkilemez ve hastay1 fazla rahatsiz etmez. Bu yiizden

hastalik sinsi seyirli olabilir. Bag donmesi, azalma ve artmalarla birlikte aylarca siirebilir

(54).

Klinik pratikte bas donmesi veya dengesizlik sikayetiyle degerlendirilen tiim
hastalarda radyolojik gériintiileme yapilmayabilir. Oykii, muayene veya test bulgulart
tamamen ve net olarak periferik vestibiiler hastalikla uyumlu degilse, goriintiileme
gerektiren periferik patoloji varsa (kronik otit, kolesteatom, travma, fistiil, retrokoklear
lezyon siiphesi gibi), ndrolojik belirti, bulgu veya merkezi sinir sistemi ile iliskili olabilecek
herhangi bir patoloji siiphesi varsa radyolojik goriintiileme istenebilir. Akut kanama, travma
ve kemik kiriklar1 gibi durumlarda BT 6nemli bilgiler verir. MRG ise, VII. kraniyal sinir,
beyin, beyin sap1 ve serebellumdaki yumusak dokulari ilgilendiren intrakranial patolojileri
gostermede BT ye gore iistiindiir ve bag donmesi hastasinin degerlendirilmesinde daha ¢ok
tercih edilmektedir. Akut sorunlari erken taniyabilmek i¢in difiizyon MRG’de istenmelidir.
Serebellar kanama disiiniilen olgularda erken donemde kraniyal BT’de yararh
olabilmektedir. Ancak beyin ve/veya internal akustik kanal MRG’ye girmekten g¢ekinen
hastalarda BT daha kolay olabilmektedir. Muayene bulgulari periferik bir patolojiyi

diistindirmiiyorsa santral sinir sistemi MRG istenmelidir (60).
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3. GEREC VE YONTEM

Bagskent Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Kulak Burun Bogaz Hastaliklari
Anabilim Dali1 Odyoloji Tezli Yiiksek Lisnas Programi kapsaminda hazirlanan, geriye doniik
kesitsel bir arastirma olan bu ¢alisma, Helsinki Deklarasyonu Prensipleri ¢ergevesinde
yiiriitiilmiis ve Bagkent Universitesi T1p ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik Kurulu

tarafindan onaylanmstir. (Proje no: KA21/182)

3.1. Hasta Verileri

Bagkent Universitesi Ankara Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim
Dali’na, 27.11.2017 - 03.04.2022 tarihleri arasinda bas donmesi sikayetiyle bagvuran

hastalarin videonistagmografi kayitlari incelenmistir.

Videonistagmografinin alt bilesenleri olarak uygulanan spontan nistagmus (gorsel
fiksasyon varliginda ve fiksasyon olmadan), head shake nistagmus (bas sallama), Dix-
Hallpike ve supin bas c¢evirme (head roll) testlerinin eksiksiz uygulandigi hastalar
belirlenmistir. Videonistagmografi kayitlarinin yer aldigi bilgisayar ve bu bilgisayardaki
Spectrum 9 programi (Spectrum 9 balance software, Micromedical Technologies, IL,
A.B.D.) kullanilarak hastalara ait test kayitlar1 degerlendirilmistir. Her kayit i¢in, test tarihi,
hasta adi soyadi, hasta yas1 ve cinsiyet bilgileri not edilmistir. Gorsel fiksasyon varliginda
spontan nistagmus, gorsel fiksasyon ortadan kaldirildiginda spontan nistagmus, head
shaking nistagmus, Dix-Hallpike testi sola yatis (supin pozisyon), Dix-Hallpike testi soldan
kalkis (oturur pozisyon), Dix-Hallpike testi saga yatis (supin pozisyon), Dix-Hallpike testi
sagdan kalkis (oturur pozisyon) ile supin pozisyonda bas sagda, ortada ve solda olacak
sekilde yapilan supin bas g¢evirme testleri sirasinda elde edilen nistagmografi traseleri
incelenmistir. Spontan nistagmus (fiksasyonlu/fiksasyonsuz), head shake nistagmus, Dix-
Hallpike ve supin bas ¢evirme (head roll) testlerine ait horizontal kanal okiilografi
traselerinde nistagmusu saptanan hastalar ¢alisma dis1 birakilmis; bu testlerden en az birinin
vertikal kanal okiilografi traselerinde nistagmusu saptanan hastalara ait video goriintiileri
ayrica degerlendirilmistir. Video kayitlari incelenerek, vertikal nistagmusun varligi, hangi

test pozisyonunda ortaya ¢iktig1 ve hizli fazinin yonii (asagi/yukari) not edilmistir. Video
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goriintiilerinde vertikal nistagmus saptanan hastalarin dosya kayitlart hastane veri tabani
programi (Nucleus v9.36.34) kullanilarak ayrica incelenmistir. Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 (KBB) ve Noroloji béliimleri tarafindan Hastaliklarin ve Ilgili Saglhk
Sorunlarmnin Uluslararasi Istatistiksel Siiflamasi (International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems 10th, ICD10) sistemine gore verilmis tani kodlart not
edilmistir. Ek olarak, hastalarin diger bolimlere de yapilanlar dahil olmak iizere tiim
basvurularina ait dosya kayitlari incelenmis, vestibiiler fonksiyon bozukluklar1 ve merkezi
sinir sistemi islev bozukluklar ile iliskili olabilecek hipertansiyon, diabetes mellitus, D
vitamini eksikligi ve B12 vitamini eksikligi gibi bazi hastaliklara/durumlara ait dntani/tani
girisleri not edilmistir (73,74,75,76,77,78,79,80). Ayn1 veri tabani lizerinden hastanin KBB
klinigine kag kez basvurdugu ve basvuru tarihleri belirlenmistir. Merkezi sinir sistemine ait
bozuklugun objektif bir gostergesi olarak, KBB ve/veya Noroloji boliimii tarafindan istenen
kafa i¢i radyolojik goriintiileme yontemlerinin dagilimi ile bu tetkiklere ait sonug raporlari
incelenmistir. Bu amagla, Bilgisayarli Tomografi (BT) (beyin) ve Manyetik Rezonans
Goriintiileme (MRG) (beyin ve/veya internal akustik kanal/ temporal/ kulak) tetkik sonuglari
degerlendirilmistir. Hastane veri tabani iizerinden tetkik raporlarina ulasilamayan hastalarin
dis merkezde yapilmis goriintiileme tetkiki sonug¢larima Saglik Bakanligi e-nabiz sistemi
tizerinden ulasilmig, vertikal nistagmusu bulunan hastalarin radyolojik goriintiileme

sonuclar1 not edilerek degerlendirilmistir.

3.2. Videonistagmografi Testleri

Testler Micromedical VisualEyes 4 Channel (Micromedical Technologies, IL,

A.B.D.) videonistagmografi cihazi ve gozliigii kullanilarak kayit edilmistir.

3.2.1. Spontan nistagmus testi

Videonistagmografi (VNG) cihazinin gozligi takilan hastaya spontan nistagmus
testi oncesinde test kalibrasyonu i¢in oturdugu yerden 1 metre uzaklikta bulunan igikli
bardaki kirmizi noktayr basini oynatmadan sadece gozleri ile takip etmesi istendi.
Kalibrasyon tamamlandiginda gozIliigiin kapagi kapatildi. Test, fiksasyonlu ve fiksasyonsuz

olmak iizere iki asama seklinde gerceklesti. Ilk asamada hastadan gozliigiin icinde yanan
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1518a bakmasi istendi, ikinci agamada ise gorsel fiksasyon ortadan kaldirildi ve hastadan
karanlik ortamda gozlerini sabit bir pozisyonda tutmasi istendi. Fiksasyonliu ve
fiksasyonsuz spontan nistagmus testindeki g6z hareketleri de sirastyla VNG cihazinda kayit
edildi.

3.2.2. Head shake (bas sallama) nistagmus testi

Head Shake nistagmus testi i¢in hastaya VNG cihazinin gozIliigi takildi ve kapagi
kapatildi. Lateral SSK yere paralel olacak sekilde hastanin basi yaklasik olarak 30° 6ne
egilmis pozisyona getirildi. Test iki asamal1 gerceklesti. Ik asamada hastanin basi 20 saniye
boyunca 15-20 derecelik acilarla saga sola sallandi. Ikinci asamada ise 20 saniye sonunda
bas sallama hareketi durdurularak hastadan gozlerini agmasi ve karanlik ortamda sabit bir
sekilde bakmas: istendi. Head shake nistagmus testindeki g6z hareketleride VNG cihazinda
kayit edildi.

3.2.3. Dix-Hallpike testi

Dix- Hallpike testi i¢in hastaya VNG cihazinin gozliigii takildi teste baglamadan 6nce
hasta bilgilendirildi ve gozligiin kapagi kapatildi. Hastadan sedyeye oturur pozisyonda
ayaklarini uzatmasi istendi. Posterior ve anterior SSK’leri degerlendirmek igin iizere
hastanin bast sola 45° a1 ile cevirilerek hizla geriye dogru yatirildi ve bas sedyeden 30°
sarkitildi. Bu pozisyonda bir dakika bekletilen hasta ayni1 bas agis1 ile kaldirildi. Ardindan
hastanin basi saga 45°ac1 ile gevrilerek hizla geriye dogru bas sedyeden 30° sarkacak sekilde
yatirildi bu pozisyonda da bir dakika bekletildikten sonra ayni agiyla kaldirildi. Sirasiyla,
Dix-Hallpike testi sola yatis (supin pozisyon), Dix-Hallpike testi soldan kalkis (oturur
pozisyon), Dix-Hallpike testi saga yatis (supin pozisyon), Dix-Hallpike testi sagdan kalkis
(oturur pozisyon) siiresince gergeklesen goz hareketleri VNG cihazinda kayit edildi.

31



3.2.4. Supin bas ¢evirme (head-roll) testi

Hastanin lateral SSK’leri degerlendirmek igin supin bas ¢evirme (head-roll) testine
gecildi. Hasta dnce sirt iistii yatirildi. Basinin altina konulan yaklasik 30°" lik bir yastik ile
bas fleksiyona getirildi. Bu pozisyonda énce bas 90° (miimkiin oldugunca) saga cevrildi,
sonra ortaya getirildi ve en son da 90° (miimkiin oldugunca) sola cevrilerek her pozisyonda
1 dakika bekletilerek g6z hareketleri kayit edildi.

3.3. Verilerin istatistiksel Analizi

(Calisma kapsaminda ele alanin degiskenlere iliskin istatistiksel analizler, istatistik
paket programi (IBM SPSS Statistics 25) kullanilarak gergeklestirilmistir. Kesikli verilere
iliskin tanimlayici istatistikler frekans ve yiizde ile, siirekli verilere iliskin tanimlayici
istatistikler ortalama ve standart sapma ile verilmistir. Istatistiksel karsilastirmalarda kikare
analizi ve Independent sample t testi kullanilarak degiskenlerin iliski durumlar
degerlendirilmistir. Yapilan tiim istatistikler i¢cin kurulan hipotezlerin yorumlanmasinda 0,05
anlamlilik diizeyi ile karsilastirma yapilmis ve 0,05°ten kiigiik olan degerler i¢in kurulan

hipotezler reddedilmistir.
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4. BULGULAR

Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim
Dali’nda, 27.11.2017 - 03.04.2022 tarihleri arasinda uygulanmis toplam adet 13.318

videonistagmografi kaydi incelenmistir.

Bu kayitlara ait nistagmografi traseleri incelendiginde, 145 hastada, testlerden en az
birinde saf vertikal nistagmus bulundugu saptanmis; bu hastalara ait veriler ayrica
incelenmistir. Video kayitlarinda eksiklik bulunan, goriintileme tetkik sonuglarina
ulagilamayan ve calisma onami vermeyen hastalar ¢alisma dis1 birakilmis ve sonugta 82

hastaya ait veriler degerlendirilmistir.

Yas dagilimi

[15,29] (29, 43] (43, 57] (57,71] (71, 85] (85,99]

Sekil 4.1. Katilimcilarin yas dagilimu.

Hastalarin yas ortalamasi 64,2+18,0 yas olarak belirlenmistir. Hastalarin %62,2’sinin
kadinlardan, %37,8’inin erkeklerden olustugu; kadinlarin yas ortalamasinin 64,4+15,8,
erkeklerin yas ortalamasinin 64,0+21,6 oldugu saptanmistir. Her iki cinsiyetteki hastalarin

yaslar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmamistir (p=0,931).
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I Erkek

Sekil 4.2. Katilimcilarin cinsiyet dagilima.

Hastalarda tespit edilen vertikal nistagmusun, yas gruplarina (65 yas alt1 ve 65 yas
ve lizeri), yapilan teste, test pozisyonuna ve nistagmusun yoniine gore dagilimi Tablo 4.3’te
verilmistir. Buna gore, 69 kayitta Dix-Hallpike testine ait en az bir test pozisyonunda, 19
kayitta supin bas ¢evirme (head roll) testine ait en az bir test pozisyonunda, 16 kayitta head
shake nistagmus testinde, 5 kayitta ise tiim testlerde vertikal nistagmus saptanmistir. Yas
grubuna gore degerlendirildiginde, 65 yas alt1 ve lizeri hastalarin sayisal dagilimlari arasinda
istatistiksel acidan anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,698). Vertikal nistagmusun hizli
fazinin yoniiniin, 20 kayitta yukar1 (upbeating), 89 kayitta ise asag1 (downbeating) oldugu
tespit edilmistir.
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Tablo 4.3. Vertikal nistagmusun, yas gruplarina (65 yas alt1 ve 65 yas ve iizeri), yapilan

teste, test pozisyonuna ve nistagmusun yoniine gore dagilimi

65 yas alt1 65 yas ve iizeri Tiim Kayitlar
Test Pozisyonu ve Frekans |Yiizde| Frekans |Yiizde| Frekans |Yiizde
Nistagmusun Yonii (n) (%0) (n) (%) (n) (%)
Bilateral Dix-Hallpike
Asag1 Cakan Nistagmus 11 22,0 18 30,0 29 26,6
Bilateral Dix-Hallpike
Yukar1 Cakan Nistagmus 3 6.0 1 L 4 3,7
Bilateral Head Roll
Asag1 Cakan Nistagmus 5 100 ! 1.7 12 11.0
Bilateral Head Roll
Yukar1 Cakan Nistagmus 2 4.0 1 L7 3 2.8
Head Shake Nistagmus
Asagi1 Cakan Nistagmus 5 10,0 9 150 14 128
Head Shake Nistagmus
Yukar1 Cakan Nistagmus 2 4.0 0 0.0 2 18
Sag Dix-Hallpike
Yukar1 Cakan Nistgamus 2 »’ 1 4 3 2.8
Sag Dix-Hallpike
Asagi Cakan Nistagmus ! 14.0 5 83 12 11.0
Sag Head Roll
Asagi1 Cakan Nistgamus 4 2,0 L Qe 1 0.9
Sol Dix-Hallpike
Asagi1 Cakan Nistagmus 5 108 8 133 13 11.9
Sol Dix-Hallpike
Asag1 Cakan Nistagmus 2 4.0 1 L £ 2.8
Sol Dix-Hallpike
Yukar1 Cakan Nistgamus 2 4.0 3 5.0 S 4.6
Sol Head Roll
Asag Cakan Nistagmus 0 0.0 2 3.3 2 18
Sol Head Roll
Yukar1 Cakan Nistagmus 1 2.0 0 0.0 1 0.9
Tiim Pozisyonlar
Asag1 Cakan Spontan 1 2,0 2 3,3 3 2,8
Nistagmus
Tiim Pozisyonlar Yukari
Cakn Spontan Nistagmus 1 2.0 1 L7 2 18
Toplam 50 100 59 100 109 100

Hastalarin Kulak Burun Bogaz klinigine bas donmesi nedeniyle yaptiklar1 bagvuru
sayilarina gore dagilimlar1 Tablo 4.4’ te verilmistir. Buna gore, 37 (%45,1) hastanin 1, 31
(37,8) hastanin 2, 10 (%12,2) hastanin 3; 2 (%2,4) hastanin 4 ve 2 (%2,4) hastanin 5
basvuruda bulundugu anlasilmistir. {1k basvuru ile son basvuru arasinda gegen siirenin, 2

giin ile 3 y1l 187 giin arasinda degistigi goriilmiistiir.

35



Tablo 4.4. Hastalarin bagvuru sayilariin frekans daglima.

Basvuru Sayisi Frekans (n) Yiizde (%)
1 37 45,1
2 31 37,8
3 10 12,2
4 2 2,4
5 2 2,4
Toplam 82 100,0

Hastalara uygulanan kafa i¢i radyolojik goriintileme ydntemlerinin dagilimi
incelendiginde, 63 hastada (%77) beyin manyetik rezonans goriintiileme (MRG), 29 hastada
(%35,4) internal akustik kanal (IAK) MRG, 7 hastada (%9) ise beyin bilgisayarli tomografi
(BT) uygulandig1 goriilmiistiir. 70 hastanin goriintiileme tetkiki sonu¢ raporlarina Baskent
Universitesi Ankara Hastanesi Nucleus v9.36.34 progranu iizerinden; dis merkezli MRG
tetkiki olan 12 hastanin goriintiileme tetkiki sonug raporlarina ise Sagliki Bakanlig1 e-nabiz

sistemi tizerinden ulagilmistir.

Kafa i¢i radyolojik goriintiileme tetkiki sonug¢ raporlarinda belirtilen bulgularin

dagilim1 Tablo 4.5’te verilmistir.
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Tablo 4.5. Radyolojik goriintiileme tetkiki sonug raporlarinda belirtilen bulgularin dagilimi.

Goriintiileme Tetkik Sonuclar Frekans | Yiizde
(n) (%)

Normal smirlarda 40 29,0

Serebral atrofi 15 10,9

Mastoid selullerde sivi 15 10,9

Diffiiz serebral atrofi 12 8,7

Her iki periventrikiiler beyaz cevherde birkag adet mikroanjiopatik 10 7,2

iskemik gliotik degisiklikler

Her iki serebral hemisferde yaygin iskemik gliotik degisiklikler 6 4,3

Her iki serebral hemisferde iskemik gliotik degisiklikler 5 3,6

Her iki periventrikiiler beyaz cevherde, frontal subkortikal beyaz 5 3,6

cevherde mikroanjiopatik iskemik gliotik degisiklikler

Serebellar enfarkt 2 1,4

Ponsda milimetrik ¢aplh lakiiner enfarktlar 1 0,7

Her iki serebral hemisferde birka¢ adet mikroanjiopatik iskemik gliotik 2 1,4

degisiklikler

Verteks diizeyinde skalpte fibrom ile uyumlu lezyon 2 14

Sag anterior, inferior serebellar arterin internal akustik kanal icerisine 1 0,7

dogru minimal indentasyonu

Araknoid kistten sliphelenilmistir. Hafif diizeyli bilateral frontal ve 1 0,7

temporal atrofi ile uyumlu goriiniim.

Hiperosteozis frontalis internaya ait goriiniim 1 0,7

Temporal lobda hipokampus diizeyinde milimetrik ¢apli fokal kontrast 1 0,7

madde tutulumunu gdsteren alan

Bilateral posterior periventrikiiler beyaz cevherde siipheli hafif intensite 1 0,7

artiglar

Serebral hemisferik beyaz cevherde daginik perivaskiiler gliotik sinyal 1 0,7

degisiklikler

Periventrikiiler beyaz cevherde subkortikal bazal ganglionlar diizeyinde 1 0,7

multipl milimetrik iskemi gliozis lehine odaklar

Paranazal siniislerde mukozal kalinlagsmalar 2 14
Bilateral mastoid seliillerde mukozal kalinlagmalar ve solda minimal siv1 1 0,7
Sagda inferior konkada belirgin hipertrofi 1 0,7
Kalvaryumda hiperostozis frontalis ile uyumlu frontal bolgede 1 0,7
kalinlasma

Her iki sentrum semiovalede milimetrik ¢apli nonspesifik gliozis alanlar 1 0,7
Solda internal karotid arterin okliizyonu 1 0,7
Sag temporal genislemis perivaskiiler bosluk veya ndroepitelyal kist 1 0,7
Her iki sentrum semiovalede mikroanjiopatik iskemik gliozis ile uyumlu 1 0,7
intensite degisiklikleri

Minimal frontal atrofi, minimal vermian atrofi 1 0,7
Minimal kortikal atrofi 1 0,7
Her iki sentrum semiovalede milimetrik ¢apli nonspesifik gliozis alanlar 1 0,7
Takipte MS 1 0,7
Supra ve infratentorial diizeyde demiyelinizan plaklarla uyumlu bulunan 1 0,7
lezyonlar

Pineal kist 2 1,4
Toplam 138 100
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Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 (KBB) ve Noroloji bdoliimleri tarafindan,
Hastaliklarin ve Ilgili Saglik Sorunlarinin Uluslararasi Istatistiksel Siniflamas (International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 10th, ICD10) sistemine

gore verilmis tan1 kodlarinin dagilimlar: sirasiyla Tablo 4.6 ve Tablo 4.7°de verilmistir.

Vertikal nistagmusu olup tanilar1 incelenen 41 hastanin noroloji boliimii bagvurusu
ve dolayisiyla ndérolojik tan1 kodu bulunmadigi anlasilmistir. KBB boliimii tarafindan verilen
tan1 kodlarinin %96,4 {iniin kesin tan1, %3,6’sinin 6n tan1 olarak; Noroloji boliimii tarafindan
verilen tan1 kodlarmin ise %47,3 kesin tani, %8,8 6n tani olarak girildigi goriilmiistiir.
Hastalarin Kulak Burun Bogaz muayene kayitlari incelendiginde 1 hastada serebellopontin
kose patolojisinden, 2 hastada ise sag anterior kanal BPPV’sinden siliphelenildigi

anlagilmistir.

Tablo 4.6. Kulak Burun Bogaz boliimii tarafindan verilen ICD10 tani kodlarinin dagilima.

Frekans | Yiizde
Tam kodu ve tam ) (%)
R42 Bag donmesi (vertigo) 72 76,6
HS81.9 Vestibiiler fonksiyon bozukluklari 10 10,6
HS81.0 Meniyer hastalig1 5 5,3
R51 Bas agrisi 3 3,2
H81.3 Periferik vertigolar, diger 3 3,2
HS82 Vertigin6z sendromlar, bagka yerde siniflanmis hastaliklarda 1 1,1
Toplam 94 100,0
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Tablo 4.7. Noroloji boliimii tarafindan verilen ICD10 tant kodlarmin dagilima.

Frekans | Yiizde

Tam kodu ve tani (n) (%)
G35 Multipl skleroz 1 1,1
G43.0 Aurasiz migren 2 2,2
G43.1 Aurali migren 3 3,3
G43.9 Migren, tanimlanmamis 2 2,2
G44 .4 Tlaca bagh bas agris1, baska yerde siiflanmamis 1 1,1
G44.8 Bas agris1 sendromlar1 diger, tanimlanmis 1 1,1
G45.0 Vertebro-baziler arter sendromu 7 7,8
G45.8 Gegici serebral iskemik ataklar ve bununla ilgili 1 1,1
sendromlar, diger

G45.9 Gegici serebral iskemik atak, tanimlanmamis 1 11
G50.0 Trigeminal nevralji 1 1,1
G51.3 Klonik hemifasiyal spazm 1 1,1
(G62.9 Polindropati, tanimlanmamis 2 2,2
H81.1 Benign paroksismal vertigo 1 1,1
H81.2 Vestibiiler noronit 1 1,1
HS81.4 Merkezi kaynakl1 vertigo 1 1,1
HS81.9 Vestibiiler fonksiyon bozukluklari 4 4.4
HS82 Vertigindz sendromlar, baska yerde siniflanmig 1 1,1
hastaliklarda

163.4 Serebral enfarktiis serebral arterlerin embolizmine bagh 4 4,4
163.9 Serebral enfarktiis, tanimlanmamais 5 5,6
165.0 Vertebral arterin okliizyonu ve stenozu 3 3,3
165.2 Karotid arterin okliizyon ve stenozu 7 7,8
165.9 Preserebral arterin okliizyon ve stenozu, tanimlanmamis 1 1,1
167.9 Serebrovaskiiler hastalik, tanimlanmamis 4 4,4
M50.8 Servikal disk bozukluklar: 1 1,1
M350.9 Servikal disk bozuklugu 1 1,1
R26.2 Yiriimede zorluk 1 1,1
R42 Bag donmesi (vertigo) 23 25,5
R51 Bas agrisi 9 10,0
Toplam 90 100

Hastalarin tiim bagvurularina ait dosya kayitlari, vestibiiler bozukluklarla iliskili
olabilecek belirli komorbid hastaliklara ait tan1 kodlar1 agisindan incelendiginde, hastalarin
%46,3’tinde hipertansiyon, %19,5’inde insiiline bagimli olmayan diabet, %46,3’linde D
vitamini eksikligi, %43,9’unda ise B12 vitamini eksikligine ait tan1 kodu girildigi

anlasilmstir.
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Tablo 4.8. Segilmis komorbid hastalik/durumlara ait tan1 kodlarinin dagilima.

antimegaloplastik anemi preparatlari

Frekans| Yiizde
(n) (%)
Hipertansiyon 110 ~Esansiyel hipertansiyon 38 46,3
E10.9 ~Insiilin bagimli diabetes mellitis, ) 24
komplikasyonlar1 olmayan
E11.2 ~Insiilin bagimli olmayan diabetes
mellitiis, bobrek komplikasyonuyla birlikte : Le
E11.7 ~Insiilin bagimli olmayan diabetes . 12
Bozulmus mellitiis, birden fazla komplikasyon
Glukoz E11.8 ~Insiilin bagimli olmayan diabetes
Metabolizmas: | mellitils, tanimlanmamus, komplikasyonlarla 1 1,2
birlikte
E11.9 ~Insiilin bagiml1 olmayan diabetes mellitiis 13 15,9
E14.9 ~Diabetes mellitiis, tanimlanmamus, . 6.1
komplikasyonlar1 olmayan
R73.9 ~Hiperglisemi, tanimlanmamis 2 2,4
D vitamini
eksikligi E55.9 ~Vitamin D eksikligi, tanimlanmamais 38 46,3
D51.0 ~Vitamin B12 eksikligi anemisi, intrinsik 3 37
faktor eksikligine bagl
D51.8 ~Vitamin B12 eksikligi, diger 7 8,5
Vitamin B12
eksikligi D51.9 ~Vitamin B12 eksikligi 17 20,7
E53.9 ~Vitamin B12 eksikligi, tanimlanmamais 8 9,8
Y44.1 ~Vitamin B12, folik asit ve diger ) 12
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5. TARTISMA

Vertigo (bas donmesi) ve denge bozuklugu oldukga sik rastlanan yakinmalardandir.
Vertigo kisinin kendisinin veya g¢evresinin genellikle donme seklinde goriilen bir hareket
illiizyonudur. Sag veya sol vestibiiler ¢ekirdek arasindaki esit olmayan néral aktiviteye baglh
olarak ortaya cikar. Yapilan epidemiyolojik ¢alismalara gore vertigo ve denge bozuklugu
hastaneye basvuruda en sik yakinmadir (54). Etiyolojide periferik veya santral olarak cesitli
nedenler goriilebilir. Denge bozuklugu ve bas donmesi sikayetiyle bagvuran bir hastanin
Oykiisii ve muayene bulgular tani i¢in ¢ok dnemlidir. Vertigoda tani algoritmasi; oykd,
Kulak Burun Bogaz hekim (KBB) muayenesi, norolojik muayene, odyolojik testler,
vestibiiler testler ve goriintiilleme yontemlerini icerir. Anamnez tani i¢in biiyiik onem tasir.
Vertigonun karakteri, siiresi, arttiran faktorler ve eslik eden diger semptomlar taniya
yonlendirir. Ayiric tani amaglh klinik pratikte kullanilan vestibiiler testler periferik ve santral
vestibiiler bozukluk ayrimini yapmada yardimci olmakla birlikte, tek basina etiyolojiyi

ortaya koymaz (54).

Videonistagmografi (VNG), vestibiiler sistemin biitiinliigiinii degerlendirmek i¢in
kullanilan, spontan nistagmus, head shake nistagmus, fistiil testi, okiillomotor testler, statik
ve dinamik pozisyonel testler ve kalorik test gibi bilesenlerini igeren bir vestibiiler test
bataryasidir. Ozel donanim ve zaman gerektiren VNG testlerinin tiim bilesenlerinin her
hastada uygulanmasi gerekmez. Oykiisiinde ve muayenesinde santral bozukluklar:
diisiindiiren belirti ve bulgular1 olmayan hastalarda, spontan nistagmus ve head shake
nistagmus gibi pratik bilesenler ile daha sik rastlanan pozisyonel sebeplerin taninmasi ve
ekarte edilmesi i¢in pozisyonel testler uygulanirken; kalorik test ve smooth pursuit (yumusak
takip), optokinetik test ve sakkadlar gibi santral islevleri yansitan okiilomotor testler her
hastada uygulanmamaktadir. Bununla birlikte, spontan nistagmus (gorsel fiksasyon ile ve
gorsel fiksasyon olmadan), head shake nistagmus, Dix-Hallpike ve supin bas ¢evirme (head
roll) testlerinde izole vertikal nistagmus saptanabilmektedir. Bu testlerde belirlenen saf
vertikal nistagmusun klinik 6nemi ve merkezi sinir sistemi bozukluklar ile iliskisi ise net

degildir.

Saglikli bir bireyde her iki taraftaki vestibiiler u¢ organlardan gelen uyarilar

simetriktir. Her iki kulaktaki u¢ organlar merkezi sinir sistemine denge ve konumla ilgili
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uyarilar iletir. Bir taraftaki vestibiiler u¢ organlar1 ya da siniri etkileyen herhangi bir
bozukluk sonucu o taraftan gelen uyarilar azalir, boylece karsi taraftan gelen uyarilarda
goreceli bir artig gozlenir. Her iki taraftan gelen uyarilardaki asimetri sonucu goz kiireleri
uyaranin az geldigi tarafa dogru yavas bir fazla kayar; merkezi sinir sisteminin devreye
girmesi ile hizl, diizeltici goz hareketleri ortaya ¢ikar (61). Ortaya ¢ikan gozlerin istemsiz,
ritmik salinim hareketine nistagmus denir (62,63,64). Periferik vestibiiler vestibiiler islevi
bozarak nistagmusa neden olan lezyonlar arasinda, labirentit, demiyelinizan hastaliklar,
Méniére hastaligi ve BPPV sayilabilir (62,64). Periferik nistagmusta gozler genellikle
bilateral ve konjuge hareket eder; genellikle horizontal/horizontal rotatuar nistagmus
goriiliir. Yon degisikligi yoktur ve hizli fazin yonii etkilenmeyen tarafa dogrudur. Hizl faz
yoniine bakildiginda amplitiid ve frekans artar ancak ters yone bakilinca azalir. Yukari cakan

(upbeat) nistagmus ve asag1 ¢akan (downbeat) nistagmusa rastlanmaz (65).

Santral vestibiiler nistagmus formlari, merkezi vestibiiler yapilar ve noral
biitiinlestiriciler arasindaki bir¢ok ara baglantinin islev bozuklugunun bir sonucu olarak
ortaya ¢ikar. Lezyon yeri genellikle beyinsap1 veya serebellumdur. Nistagmusun fazlari
diizensiz veya esit hizda degildir. Diskonjuge veya unilateral nistagmus olabilir.
Nistagmusun ve hizli fazin yonii degisebilir. Nistagmus saf rotatuar, saf vertikal veya saf
horizontal karakterde olabilir. Saf vertikal nistagmus bu nedenle genellikle santral sinir

sistemi patolojisinin ekarte edilmesini gerektirir (64,65).

Yukar1 ¢akan (upbeat) nistagmus, genellikle alt beyin sap1 patolojisi veya serebellum
lezyonlarinin neden oldugu bir tiir merkezi vestibiiler nistagmustur (66). Yavas asag1 kayma
ve hizli diizeltici yukar1 ¢akan dikey bir nistagmustur. Genellikle yukari bakista artar
(Alexander’s kanunu), ancak yan bakista artma s6z konusu degildir ve gorsel fiksasyon ile

bir degisiklik gézlenmez (68).

Asag1 cakan (downbeat) nistagmus, santral vestibiiler nistagmusun en yaygin
seklidir. Genellikle kranioservikal bileske patolojisinden kaynaklanir veya ilaca bagl olarak

olusur. Konverjans ve yiiziistii yatma ile nistagmus artar (69).

Santral pozisyonel nistagmus, siklikla inme, tiimorler veya demiyelinizan hastaliklar
gibi serebellumu ve/veya beyin sapini etkileyen yapisal lezyonlara, veya bu yapilar yaygin

olarak etkileyen dejeneratif veya otoimmiin/paraneoplastik hastaliklar nedeniyle goriiliir
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(70). Vestibiiler migren hastalarinda da santral pozisyonel nistagmus goriilebilir. Santral
pozisyonel nistagmus, paroksismal veya kalic1 olabilir; nistagmusun yonii, genellikle, bas
asag1 pozisyonda iken asagi1 dogru veya lateral supin pozisyonda apogeotropik olarak izlenir;

bu iki formun kombinasyonlar1 da izlenebilir (70).

Esteban-Sanchez ve ark., (2016) pozisyonel asagi ¢akan nistagmusu bulunan 42
hastada MRG’nin yararliligin1 saptamak i¢in retrospektif bir ¢alisma yapmustir (71).
Yazarlar, hastalarin %52'sinde BPPV ile uyumlu klinik belirtiler ve fizik muayene bulgulari
oldugunu; MRG’nin %67 oraninda normal raporlandigini, hastalarin %5'inde serebral
vaskiiler serebral patoloji, %9’unda ise Tip I Arnold-Chiari malformasyonu bulundugunu

bildirmistir (71).

Bu ¢aligmada, spontan nistagmus, head shake nistagmus, Dix-Hallpike veya supin
bas ¢evirme (head roll) testlerinin en az birinde saf vertikal nistagmus saptanmis 82 hastanin
norolojik tani kodlar1 ve kafa i¢in radyolojik goriintiileme tetkik sonuglar1 degerlendirilerek,
vertikal nistagmusun merkezi sinir sistemi bozuklugu ile iligkisi belirlenmeye calisilmistir.
Calismada kullanilan yontemin belirli kisitliliklart mevcuttur. Oncelikle, kayit sistemine
hekim tarafindan girilmis tan1 kodlarinin, hastalarin kesin tanilarimi yansitmadigi
sOylenebilir. Nitekim, KBB boliimii tarafindan kullanilan ICD tan1 kodlarinin biiyiik kismi
spesifik bir taniya degil, bir belirtiye (vertigo, bas donmesi, bas agrisi) veya spesifik olmayan
tanimlara (vestibiiler fonksiyon bozukluklari, periferik vertigolar vb.) aittir. Noroloji boliimii
tarafindan kullanilan ICD tan1 kodlarinin dagiliminda da, spesifik tan1 kodlar1 goreli daha
fazla kullamlmis olsa da, benzer durum sdz konusudur. ikinci olarak, radyolojik
gorilintiileme yontemleri, merkezi sinir sistemi islevlerini mutlak yansitmaz; anatomik
yapilar1 tutan yapisal lezyonlar1 gosterebilir. Bir bagka ifadeyle, radyolojik goriintiileme
sonuglariin normal olmasi, santral vestibiiler bozukluklar ekarte ettirmez. Bununla birlikte,
bu calismada degerlendirilen hastalarda, serebral veya serebellar atrofi, iskemik gliotik
degisiklikler, lakiiner enfarktlar, demiyelinizan plaklar gibi bulgular saptanmistir. Bu
bulgularin santral vestibiiler bozukluklarla veya vertikal nistagmus ile iligkisini desteklemek
i¢cin daha fazla hastayi iceren ileriye doniik ¢alismalar tasarlanmalidir. Vestibiiler bozukluga
neden olan gerek periferik, gerekse santral kesin taninin belirlenebilecegi prospektif
caligmalar ile, spontan, bas sallama sonrasi (head shake nistagmus) veya pozisyonel vertikal

nistagmusun klinik anlam1 netlesecektir.
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Santral vestibiiler islevlerde yasa bagli bozukluklar oldugu bilinmektedir (82).
Yaglilarda yapilmis boylamsal, kesitsel bir ¢alismada 70 yas iizeri kadinlarin ve erkeklerin
denge sorunu yasama prevelansinin sirast ile %36 ve %29 oldugu 88-90 yaslarinda bu
degerlerin sirasi ile %51 ve %45’¢ yiikseldigi bildirilmistir (83). Serebrovaskiiler olay ve
inme riskinin de ileri yasla arttigi bilinmektedir (84). Bizim c¢alismamizda, hastalarin
%62,2’sinin  kadinlardan, %37,8’inin erkeklerden olustugu; yas ortalamalarinin ise
64,2+18,0 oldugu belirlenmistir. Bu durum 65 yas altindaki hastalarda da saf vertikal
nistagmus saptanabildigini, 45 yasindaki multipl skleroz hastasinda oldugu gibi merkezi
sinir sistemine ait bozukluklarin yas grubunda da ekarte edilmesi gerektigini gostermektedir.
Bu nedenle yas grubuna gore degerlendirildiginde, 65 yas alt1 ve iizeri hastalarin sayisal

dagilimlari arasinda istatistiksel acidan anlaml farklilik saptanmamustir.

Denge sorunlarinin siklikla bas arkaya atildiginda ortaya ¢iktig, altta yatan ndrolojik
sorunlara ait olas1 bulgularin nadir goériildiigii vurgulanmistir (83). Bununla birlikte bizim
calismamizda ¢iktig1 yone ve pozisyona bakildiginda saf vertikal nistagmus literatiirde
bildirilene uyumlu sekilde en sik Dix-Hallpike testinin yatis pozisyonlarinda ortaya
cikmistir. Bu durum pozisyonel vertikal nistagmusun merkezi sinir sistemine ait dokiimente

edilebilir bir islev bozuklugu olmadan da tespit edilebilecegini gostermektedir.

Tiim testlerde asag1 cakan spontan nistagmusu izlenen 3 hasta ve tiim testlerde yukar1
cakan spontan nistagmusu izlenen 2 hasta gozlenmistir. Asagi ¢akan nistagmusu olan 3
hastanin birinde sol temporal lob atrerioinferior kesimde ekstraaksiyel BOS mesafede
yaklasik 18x9 mm’lik genisleme dikkat ¢cekmis; hafif diizeyli bilateral frontal ve temporal
atrofisi ile uyumlu goriiniim saptanmustir. Ikincisinde normal sinirlarda IAK MRG
mevcuttur. Ugiincii hastanin goriintiileme tetkikinde diffiiz serebral atrofi raporlanmistir.
Yukar1 ¢akan nistagmusu olan 2 hastanin birinde akut enfarkt izlenmemis; normal sinirlarda
IAK MRG tetkiki raporlanmis, digerinde ise diffiiz serebral atrofi, her iki serebral
hemisferde birka¢ adet mikroanjiopatik iskemik gliotik degisiklikler ve hiperosteozis
frontalis internaya ait goriiniim raporlanmigtir. Head shake nistagmus testinde asag1 ¢akan
nistagmusu mevcut 14; head shake nistagmus testinde yukar1 ¢akan nistagmusu olan 2 hasta
incelenmistir. Bilateral head roll testinde asag1 ¢akan nistagmusu olan 12 hasta, yukar1 ¢akan
nistagmusu olan 3 hasta belirlenmistir. Tiim pozisyonlarda bakiliginda, vertikal nistagmusun
hizli fazinin yoniiniin, 20 kayitta yukar1 (upbeating), 89 kayitta ise asag1 (downbeating)
oldugu tespit edilmistir.
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Bu caligmada verileri degerlendirilen hastalarin yarisindan fazlasinin bag donmesi
nedeniyle Kulak Burun Bogaz poliklinigine birden fazla bagvuruda bulundugu goriilmiistiir.
Bir baska ifadeyle saf vertikal nistagmusu bulunan ancak merkezi sinir sistemi bozuklugu
tespit edilemeyen hastalar saglik kuruluslarina tekrarlayan basvurular yapabilmektedir.
Santral bozukluklarin ayirici tanisinin yapilmasi amaciyla istenecek radyolojik goriintiileme
yontemleri se¢iminde bu husus dikkate alinmalidir. Vertikal nistagmusun merkezi sinir
sistemi bozukluklariyla olan iliskisi ve klinik 6nemi netlestik¢e bu hastalarin ayirici tanisi
daha kolay yapilabilir; gerek hasta, gerekse saglik kuruluslar1 ve toplum icin gereksiz yiik
yaratabilecek tetkikler azaltilabilir.

Vertikal nistagmusun altta yatan merkezi sinir sistemi hastalig1 ile olan iligkisini
belirleyebilmek amaciyla Hastaliklarm ve ilgili Saglik Sorunlarmin Uluslararasi istatistiksel
Siniflamasi (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
10th, ICD10) sistemine gore verilmis tanit kodlari incelenmistir. Degerlendirme sonucu
gerek Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 (KBB) gerekse Noroloji boliimleri tarafindan verilen
ICD10 kodlarinin genis c¢esitlilik gdsterdigi ve ¢ogunlukla belirli bir hastalig1 yansitmadigi;
spesifik olmayan bas déonmesi (vertigo), vestibiiler fonksiyon bozukluklar1 gibi semptom ve
bulgular1 ifade ettigi gorllmiistiir. Altta yatan olast norolojik taninin belirlenmesini
giiclestiren ve ¢alismanin temel kisitliliklarindan birini olusturan bu sorun iyi planlanmis
ileriye doniik klinik ¢aligmalar tasarlanarak asilabilir. Olasi norolojik bozuklugun objektif
gostergesi olarak radyolojik goriintiileme yoOntemlerinde ortaya c¢ikacak degisiklikler
incelenmigstir. Hastalarin biiyiik bir kisminda altta yatan norolojik bozukluga ait spesifik bir
bulgu rapor edilmemistir. Bununla birlikte radyolojik goriintiilemede santral vestibiiler
bozuklugun nedeni olabilecek serebellar enfarkt, pontin enfarkt, demiyelinizan plaklar gibi
bulgular rapor edilen hastalar mevcuttur. Bu durum hastalarda biitiinciil yaklagimin, klinik
degerlendirmenin ve siiphede kalinan hastalarda goriintiileme yontemlerinin 6nemini ve

gerekliligini gostermektedir.

2021 yilinda Imas, Duncan ve Tay yeni mutipl skleroz tanisi almis bir hastada ortaya
cikan vertikal nistagmus ile ilgili bir vaka ¢alismasi yaymlamislardir. Bizim ¢alismamizda
bir hastada multipl skleroz takipli oldugu goriintiilleme tetkikinde raporlanmistir ve hem
bilateral Dix-Hallpike hem de head shake nistagmus testinde asagi ¢akan nistagmus
goriilmiistiir. Musat ve Musat’in 2021°de, izole semptomatolojisi pozisyonel vertigo olan 31

yasinda kadin hasta ile vaka kontrol caligmasi yaymlamiglardir (72). Yaptiklart bu
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calismada, videonistagmografide Dix-Hallpike testinde anterior kanal BPPV’yi diistindiiren
asag1 ¢akan atipik géz hareketleri izlenmistir. Ayrica VNG kayitlart incelendiginde merkezi
pozisyonel vertigodan siiphelenmislerdir. Bu dogrultuda nistagmusun latans siiresi olmayan,
asag1 cakan ve atipik torsiyonel nistagmus goriilmiistiir. Hastadan istenen manyetik rezonans
goriintiileme tetkik sonucu multipl skleroz i¢in karekteristik olan ¢ok sayida beyaz cevher
lezyonu gosterilmistir. Bu nedenle hasta ileri degerlendirme ve tedavi i¢in néroloji boliimiine
yonlendirilmistir. Bu vaka kontrol ¢alismasinda multipl skleroz ile baglantili olabilecek

baska semptom olmamasina ragmen tani beklenilenin disinda olmustur.

Retrospektif olarak inceledigimiz bu calismada; Oykiisiinde anterior kanal BPPV
tanist oldugu diisiiniilen hastalar ayrica degerlendirilmistir. Ancak bu hastalarda Kulak
Burun Bogaz hekiminin tani1 kodlarinda ve ndroloji boliimii tan1 kodlarinda multipl skleroz
mevcut degildi. Hastaya yapilan pozisyonel testlerde ortaya ¢ikan vertikal nistagmusun,
hastaya konan tan1 sonucuna gore tek basina yeterli olmadigi ve hala bu konuda klinik pratik

i¢in bir¢ok ¢alismanin yapilmasi 6nerilmistir (72).

Bu c¢aligmanin bir diger kisitliligi, degerlendirmelerin hastane kayitlari ile sinirlt
olmasidir. Hastalarin ¢alisma donemi icinde baska hastanelere ne oranda bagvurdugu
belirsizdir. Ayrica, testlere ait horizontal kayit traselerinde nistagmus saptanan hastalar, saf
vertikal nistagmuslar1 olmadig1 kabul edilerek calisma dis1 birakilmistir. Bu durumda,
pozisyonel vertigosu olan ve belirli testlerde veya test pozisyonlarinda vertikal nistagmusu

olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmis olmaktadir.

Literatiirde, hipertansiyonun (73,74), diabetes mellitus gibi glukoz metabolizmasi
bozukluklarinin (75,76), D vitamini (77,78) ve vitamin B12 seviyelerinin (79,80), vertigo ve
inme gibi merkezi sinir sistemini etkileyen bozukluklarla iligkilendirildigi raporlar
mevcuttur. Croll ve ark. tarafindan 2021 yilinda yapilmis bir ¢alismada, vitamin D
eksikliginin daha kiiciik beyin dokusu ve hipokampiis hacmi gibi MRG bulgular ile de
iligkili olabilecegi One siiriilmiistiir (81). Bu ¢alismada da, vertikal nistagmus ile olast iligkiyi
tanimlamak amaciyla, hipertansiyon, glukoz metabolizmasi bozukluklari, D vitamini
eksikligi ve vitamin B12 eksikligi ile ilgili ICD10 tani kodlarmin varligi ve dagilimi

incelenmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

. Bas donmesi ve dengesizlik yakinmalariyla degerlendirilen hastalarin spontan
nistagmus, head shake nistagmus (bas sallama), Dix-Hallpike ve supin bas ¢evirme

(head roll) testlerinde saf vertikal nistagmus saptanabilir.

. Yas grubuna gore degerlendirildiginde, 65 yas alti ve lizeri hastalarin sayisal
dagilimlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmamustir. Yash
hastalarda daha sik goriildiigii diisiiniilen, santral patolojiye isaret eden vertikal

nistagmus, daha geng hastalarda da pozisyona bagli ortaya ¢ikabilmektedir.

. Diger testlerle karsilastirildiginda saf vertikal nistagmus, Dix-Hallpike testine ait

pozisyonlarda daha sik ortaya ¢ikmaktadir.

. Vertikal nistagmusun hizli faz1 daha ¢ok asagi yonlii (downbeating) olmaktadir.

Saf vertikal nistagmus saptanan hastalarin ¢ogunun kafa ici radyolojik goriintiileme

raporlarinda spesifik olmayan bulgular saptanmaktadir.

. Vertikal nistagmus goriilen 82 hastadan; 2 hastada serebellar enfarkt, 1 hastada
ponsta lakiiner enfarkt, 1 hastada demiyelinizan plaklar, 1 hastada tek tarafli karotid
arter okliizyonu rapor edildigi goriintiileme tetkik sonuclari dogrultusunda anlagildi.

Vertikal nistagmusu mevcut nérolojik hastaligi agiklamiyordu.

Calisgmamizda VNG’de vertikal nistagmus goriilmesi durumunda mutlaka her

hastadan MRG tetkiki ¢ekilmesi, noroloji boliimiine konsiiltasyonu onerilir.

Pozisyonel vertikal nistagmusun klinik 6nemini ve santral vestibiiler bozukluklarla
iliskisini net olarak saptayabilmek icin ¢ok merkezli, prospektif caligmalara ihtiyag

vardir.
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9. Bu ¢alismada horizontal kanalinda traseleri mevcut hastalar ¢calisma dis1 birakilarak
sadece vertikal kanal traseleri olan hastalar incelenmistir. Torsiyonel nistagmusu
olan hastalarda, BPPV’ ye eslik eden sonradan saf vertikal nistagmusu olan

hastalarinda komorbit durumlari arastirilarak daha ileri caligmalar yapilabilir.
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