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AKUT UNILATERAL VESTIBULER YETMEZLIiGi OLAN HASTALARDA
VESTIBULER YETMEZLIGIN KOGNiISYONA ETKIiSIiNIN
DEGERLENDIRILMESI

OZET

Amag: Kalic1 kronik vestibiiler sinir hasar1 Vestibiiler Norit (VN) geciren hastalarda
ve Meniere Hastaligi nedeniyle intratimpanik gentamisin enjeksiyonu uygulanan hastalarda
gOrulmektedir. Vestibiiler yetmezlikte temel olarak vizyospasyal fonksiyonlarin etkilendigi
kognitif bozukluklar tanimlanmistir. Calismanin amaci tek tarafli vestibiiler yetmezlikli

(TTVY) hastalarda kognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi (EUTF)
Noroloji  kliniginde norosensoriyel birimimizde yapildi. Vestibuler sinir aktivitesini
degerlendirmek icin Oncelikle hastalara kalorik test ve servikal vestibiiler evoked myojenik
potansiyel (SVEMP) kayitlamasi yapildi. SVEMP testi incelemesi Synergy Elektromyografi
(EMG) (Medelec; Viasys Healthcare UK Ltd 2009) kullanilarak yapildi. Test sirasinda her iKi
kulaga da ayr1 ayr1 110 dB (desibel) Klik sesi seklinde uyaran verildi. Bu uyarilar ylz
milisaniye araliklarla kayitlanarak 250 defa averajlama yapildi. Olgiimler icin referans, aktif,
toprak olacak sekilde ii¢ elktrod kullanildi. Aktif elektrod ipsilateral sternokleidomastoid
(SKM) kasmin orta 1/3 noktasina gelecek sekilde yapistirildi. Kontrol ve hasta grubun
kayitlamalariyla P13, N23 latanslar1 ve diizeltilmis amplitiid degerleri kaydedildi. Bunlarin
istatistiksel analizleri yapildi. Ardindan TTVY tanisi alan 21 hastanin kognitif fonksiyonlar1
Standardize Mini Mental Test, Oktem Sozel Bellek Suregleri Testi, Digit Span Testi, Cizgi
Yonu Belirleme Testi (CYBT), Isaretleme Testi (IT), Rey Karmasik Figiir Testi (RFKT) yan1
sira Beck Depresyon ve Anksiyete Envanterleri ile degerlendirildi ve test sonucglar1 benzer yas
ve cinsiyettte 20 saglikli goniillii sonuglari ile karsilastirildi. Istatistik analiz SPSS Statistics
25.0 paket programi kullanilarak yapildi normal dagilima uymayan sayisal degiskenler Mann-
Whitney U testi ile karsilagtirildi. Multiple Logistic Regression analizi Beck Anksiyete ve
Depresyon skorlarinin kognitif skorlara etkisini arastirmak i¢in kullanilmistir. Kategorik
degiskenlerin degerlendirilmesi Chi-square test ile yapilmis anlamlilik i¢in p < 0.05 esas

alinmustir.

Bulgular: Hasta grubu 12 erkek, 9 kadin ve yas ortalamasi 54.3 (SD: 10.3) yil, kontrol
grubu 13 erkek, 7 kadin ve yas ortalamas1 49.3 (SD: 8.5) yildir. Egitim yillar1 hastalarda 12.3
(SD: 4), kontrollerde 13.7 (SD: 3.4) yildir. Kognitif test skorlar1 karsilastirildiginda Isaretleme

iv



Testi (p=0.005), Cizgi Yonu belirleme Testi (p=0.042) ve Geriye dogru Digit Span Testi
(p=0.029) skorlarinda saglikli kontrollere gore diisiiklik bulunmustir. Beck depresyon
(p=0.012) ve anksiyete skorlar1 (p < 0.001) arasindaki fark ¢ok anlamlidir. Univariate
analizler ile kognitif test skorlarinda saptanan farklar Beck depresyon ve anksiyete skorlarinin

g0z Oniline alindig1 multiple regresyon analizinde saglikli goniilliilerden farkli degildir (p >
0.05).

Sonug: Son yillarda vestibiiler yetmezlikli hastalarda agirlikla vizyospasyal
fonksiyonlar: ilgilendiren ancak kognisyonun diger alanlarini da bozan defisitlerin ortaya
ciktig1 belirtilmektedir. Hastalarimizda konsantrasyon, uzaysal dikkat ve anlik hatirlama
bozukluklar1 saptamis olmakla beraber bunun eslik eden anksiyete ve depresyon ile iligkili

oldugu kanisma varilmstir.

Anahtar Kelimeler: Vestibiler sistem ve kognisyon; servikal vestibuler uyarilmis

myojenik potansiyel; vestibiler yetmezlik
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KISALTMALAR LIiSTESI
Spinal aksesuar sinir: ACC
Akut vestibuler sendrom : AVS
Anterior inferior serebellar arter: AICA
Benign paroksismal pozisyonel vertigo: BPPV
Beyin omurilik sivisi: BOS
Beck depresyon 6lgegi: BDO
Beck depresyon envanteri: BDE
Beck anksiyete dlcegi: BAO
Constructive Interference in Steady State Sekansi: CISS
Cizgi yoni belirleme testi: CYBT
Dix Hallpike: DHP
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi: EUTF
Elektromiyografi: EMG
g-amino-bitonik asit: GABA
Head impuls test: HIT
Head impuls test nistagmus test skew deviasyon: HINTS
Herpes simplex virls: HSV
Hipertansiyon: HT
Intramuskdler : 1M
Intravenoz: 1V
Inferior oblik kas: IOM

Isaretleme testi: IT



Kontrol grubu: KG

Medial longitudinal fasikil: MLF

Mini mental test: MMT

Manyetik rezonans gorintileme: MRG

Multiple Skleroz: MS

Medial vestibuler spinal trakt: MVST

Nucleus ambiguis: NA

Okdiler vestibuler uyarilmig miyojenik potansiyel: o VEMP
Oktem sozel bellek stirecleri testi: O-SBST

Rey karmasik figiir testi: RKFT

Servikal vestibuler uyarilmis miyojenik potansiyel: s VEMP
Standardize mini mental test: SMMT

Sternokloidomastoid kas: SKM

Semisirkiler kanallar: SSK

Tek tarafli vestibiiler yetmezlik: TTVY

Vestibuler Norit: VN

vestibuler nukleer komplex: VNC

Vestibulookuler refleks: VOR

Vestibuler migren: VM

Vestibuler uyarilmis miyojenik potansiyel: VEMP



1. GIRIS VE AMAC

Lantince “’donmek ’ fiilinden olusan vertigo ve dengesizlik gunliik pratikte ndroloji

poliklinik ve acil servis bagvuru nedenleri arasinda ilk siralarda yer almaktadir.

Vesibller sistemin temel goOrevi bas hareketlerini algilayarak bunu postural
diizenleme ve refleks g6z hareketleri ile birlestirip vizyonu ve postiirii stabil tutmaktir.
Vestibuler sistem santral ve periferik vestibiiler sistem olmak tizere iki boliimden olusur.
Periferik vertigonun en sik karsilan nedenleri Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV),
akut vestibuler norit (VN) ve Meniére hastaligidir. VN, BPPV ‘den sonra 2.en sik periferik
vertigo nedenidir.(1)

Etiyolojisinde viral nedenlerin su¢landigr VN, akut uzun siireli vertigo, bulanti-
kusma ile karakterizedir. Isitme ile ilgili semptomlar cogunlukla beklenmez. Vestibiiler sinirin
secici hasarinin tespitinde servikal veya okuller VEMP, head impuls test-bas itme-bas savurma
testi (HIT) oldukga yararhdir.

Son yillarda vestibiiler yetmezlikli hastalarda agirlikla vizyospasyal fonksiyonlari
ilgilendiren ancak kognisyonun diger alanlarim1 da bozan defisitlerin ortaya ¢iktigi
belirtilmektedir. Calismamizin amaci tek tarafli vestibiiler yetmezlikli (TTVY) hastalarda

kognitif fonksiyonlarm degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1 VESTIiBULER NORIT
2.1.1 TANIM

Bu hastalik ilk kez klinik olarak 1909 yilinda Ruttin tarafindan isitme ile ilgili
semptomlar olmaksizin ani, unilateral vestibiiler fonksiyon kayb1 seklinde tanimlanmistir. Dix
ve Hallpike, VN'nin klinik 6zellikleri daha 6nce tanimlanmis olmasina ragmen, Meniere

hastaligindan ayirt etmek i¢in ilk kez 1952'de “vestibiiler noronit” terimini ortaya atti (2).

VN ‘in tipik prezentasyonu ani bagslangicli, siddetli, uzun siireli vertigo ataklari,
bulanti, kusma, osilopsi ve dengesizliktir. VN’ in nedeni tam olarak bilinmese de farkli
hipotezler iizerinde durulmaktadir. En kabul goren hipotezlerden biri ndrotropik viriis

reaktivasyonudur. (3)
2.1.2 INSIDANS VE EPIDEMIiYOLOJi

VN, BPPV ‘den sonra 2. en sik periferik vertigo nedenidir (1). Bas donmesi
nedeniyle yapilan poliklinik bagvurularmin % 3.2-9'unu olusturur ve insidansmin ortalama

100.000 de 3.5 oldugu belirtilmistir (4).

Kadmlar1 ve erkekleri esit oranda etkiler (5). Hastalar, genellikle genc-orta yas

eriskinlerdir ve en sik goriildiigli yas aralig1 40-50 yastir.
2.1.3 ETIYOLOJI

VN’in etiyolojisinin tam olarak anlasilmamis olmasina ragmen, farkli hipotezler
ortaya atilmistir. En ¢ok iizerinde durulan hipotez viral etiyolojilerdir. Bu virlis grubunun en
iyi bilinen Gyeleri herpes simplex virtisi (HSV) tip 1 ve tip 2 ve herpes zoster virtsudur (3) .
Bu virGslerin vestibuler ganglion hiicrelerinde latent oldugu ve asir1 stres veya

immunsupresyon durumunda reaktive oldugu diistiniilmektedir. (6).

VN’in viral etiyolojisi baz1 epidemiyolojik ¢alismalarda tanimlanan olast mevsimsel
farkliliklar ile de desteklenmektedir. Salgin vertigo vakalar1 tanimlanmis olmasimna ragmen,

hastalik ¢ogunlukla sporadik gdériinmektedir.

Olas1 bir diger mekanizma vaskiilerdir. VN ‘li hastalarda plazma fibrinojen,

lipoprotein a, CRP konsantrasyonundaki yikselme akut inflamasyonun kaniti olarak



gosterilmektedir (7). Ayrica VN ‘li hastalarda monosit ve makrofajlarda marker olan CD40
yukselmesi trombosit-monosit agregatlarinin olusumuna neden oldugu ve bdylece
mikrovaskiiler tikanikliga yol agarak perflizyonun bozulabilecegi tizerinde durulmaktadir (8) .
CD40 m inflamatuvar faktorlerden oldugu vaskiiler progesin bir pargasi olabilecegi

diistiniilmektedir (9).

Immiinolojik mekanizmalar da VN'nin olas1 nedenleri olarak gorilmektedir. VN’te
immunulojik disregiilasyonun varhgmin spesifik HLA alt tipleri ve CD4/CD8 oranindaki
degisiklik ile vurgulanmaktadir. inflamasyonun aracilik ettigi bir epifenomen olarak VN ‘te

vaskiiler degisikliklerin olmasi da muhtemeldir.

Diger olasi etiyolojiler ise otoimmunite ve vestibller labirintin mikrovaskuler

iskemisidir.
2.1.4 PATOGENEZ

VN’ in tanist kliniktir, bu nedenle patofizyolojisi net degildir. Viral ganglionit
(6zellikle HSV tip 1) ve inflamasyon en olas1 neden olarak kabul edilmektedir (10). VN
patogenezini anlamak i¢in dncelikle vestibiiler sistemin anatomik yapisi hakkinda bilgi sahibi

olunmalidir.

Basm uzaydaki hareketini, konumunu agisal ivmelerle kontrol eden sistem vestibiiler
sistemdir (11). Periferik ve santral olmak {izere 2 komponentten olusur. Periferik kisim beyin
sapindaki vestibiiler ¢ekirdeklere kadar olan yollarin tamamidir. Beyin sapi, talamus,

serebellum, korteks ise santral kismi1 olusturur.

Semisirkiiler kanallar (SSK) ve otolitler periferik vestibiiler sistemin parcalaridir. Bu
yapilar temporal kemigin petréz pargasinda kemik ve membrandz labirent iginde bulunur
(12). Membrandz labirent kemik labirentin i¢inde bulunur utrikiil, sakkiil, SSK’ lar1 igerir.
Igerisinde endolenf dolasir. Endolenfin yapisi intraselliiler siviya benzer. Kemik labirent ise
vestibiil, SSK, kohledan olusur, igerisinde yapisi beyin omurilik sivisina (BOS) benzeyen

perilenf dolasir.



SSK’ lar birbirleri ile 90 derecelik dik ac1 olusturacak sekilde 3 eksende yerlesir ve
basin agisal ivmelerine duyarhdir (Sekil 2). Lateral (horizontal), Anterior (superior) ve
posterior olmak Uzere 3 ¢ifttir. Bu 3 ¢ift SSK basin lineer agisal ve donme hareketlerine
duyarhdir (13).

Otolit organlar (utrikulus ve sakkulus) lineer hizlanmaya duyarhidir. Utrikulus
makulasi temel olarak horizontal plandadir ve lateral SSK’a paraleldir. Sakkulus makulasi

basin sagital diizlemine paraleldir, medial duvara yerlesmistir (Sekil 3)

Sekizinci kranial sinir (vestibulokoklear sinir), isitme ile ilgili olan koklear sinir ve
denge ile ilgili olan vestibular sinir olmak iizere iki ayr1 islevsel boliimden olusur. Koklear
sinir igitme organi olan kohleadan bilgi alirken , vestibular sinir utrikulus makulasi, sakkulus

makulasi, SSK’ larin kristalarindan gelen girdilerden olusur.

Vestibular sinir superior ve inferior olmak {izere iki ayri subdivizyondan olusur
Vestibular sinirin superior divizyonu, anterior SSK, horizontal SSK, utrikulustan gelen bilgiyi
tasir iken, sinirin inferior boliimi ise posterior SSK’dan ve sakkulustan gelen bilgiyi iletir

(14) (Sekil 4).

Vestibular sinir beyin sapina pontomeduller diizeyden girer, ¢ikan ve inen fasikiillere
ayrilir ve kaudal pons ve rostral medullada uzanan vestibiiler nukleuslarda sonlanir. Dort adet
vestibiler nukleus bulunur ; medial, superor, lateral (Deiters) ve inferior. Bu nukleuslar ;
basin hareketi sirasinda goriintiiniin sabit korunmasini, gévdenin hareketi sirasinda postiiriin
sabit kalmasinin saglanmasi i¢in ipsilateral vestibulospinal refleksleri ve kontralateral

vestibulookuler yanitlar1 baglatir.



SSK’lardan baglayan lifler medial ve superior vestibular cekirdeklerde, sakkulus ve
utrikulustan baglayan lifler ise inferior ve lateral ¢ekirdeklerde sonlanir. Vestibular
cekirdekler komsu retikuler formasyon, serebellum ve servikal spinal korddan da impulslar

alr.

VN en sik superior divizyonu etkiler (15). Superior VN % 55-100 oraninda goriilirken
ikinci siklikta %15-30 ile total vestibular sinir tutulumu, en az oranda da %3.7-15 inferior VN
gorulir (16). Superior ve inferior bolimlerin tutulum oranlari anatomik farkliliklara
baglanabilir (17). G.Gianoli ve arkadaslarinin yaptigi temporal kemik anatomik
calismalarinda vestibular sinirin superior divizyonunun bulundugu kanalin uzunlugunun
(1.944 milimetre) ,inferior divizyonun bulundugu kanalin (0.277 milimetre) yaklasik 7 kat
daha fazla oldugu goriilmiis (17) ( Sekil 5)

Ayrica superior divizyonun i¢inde bulundugu kemigin spikiillerinin inferior
divizyonun bulundugu kemik ile kiyaslandiginda daha yogun oldugu ve bunun sonucunda
superior divizyonun bulundugu kanal boslugunun daha dar olmasma neden oldugu goriilmiis
(Sekil 6) (17). Bu anatomik farkliliklar - daha fazla serpilmis kemik spikiilii olan daha uzun
kanal ve nispeten daha dar bir kanal - vestibiiler sinirin superior boliimiiniin lateral kismini,

inferior boliime oranla tuzak ve iskemiye daha duyarli hale getirilebilecegi 6ne siiriilmiis (17).

2.1.5 KLINiK SEMPTOMLAR VE OYKU

VN, santral sinir sistemi veya isitme ile ilgili bulgu ve belirtilerin olmadigi, akut
baslangicli uzun siireli vertigo, bulanti-kusma, dengesizlik ile kendini gosteren bir klinik
durumdur (18). Bu klinik tablo icin vestibller ndéronit, vestibuler nérinit, akut labirentit,

norolabirentitis epidemika, vestibuler paralizi terimleri kullanilmagtur.

Vertigo: Bir ¢ok olguda klinik durum, uykudan uyandiran veya yataktan kalkarken
farkedilen bag donmesi seklinde baslar. Vertigo yavas yavas siddetlenebilir, birkag saat i¢inde

ve ilk giin i¢inde zirveye ulasabilir. Tiim olgularda bas hareketleri bas donmesini ve mide



bulantisin1 arttirir.  Vertigo tiim bas pozisyonlarinda mevcuttur. Benign paroksismal
pozisyonel vertigonun (BPPV) aksine bas donmesi kisa siirede gegmez, saatler ve giinler

stirebilir ve stireklidir. Siddetli vertigo bir ile iki gun iginde biylk oranda duzelir (14).

Hastalar genellikle gozleri kapali saglam kulaklar1 asagiya gelecek sekilde sakin bir
ortamda yatakta kalmayi tercih ederken (14) bazi hastalar ise bas donmesinin siddetlendigi

sirada oturmayi tercih edebilir.

VN’li hastalarin % 8.6-24 oraninda siddetli vertigo atagindan birka¢ gilin dnce birkag
dakika siiren prodromal dizziness goriilebilecegi bildirilmistir (19). Prodromal ataklarda
siddetli vertigo olmaz iken dizziness hali, bulanti ve dengesizlik eslik edebilir. Prodromal
ataklar aniden veya yavas yavas gelisebilir. VN'deki bu prodromal bas donmesinin
mekanizmas1 bilinmemektedir, ancak vestibiiler sinirde inflamasyonun baslangicina bagh

olabilir (20).
Cogu hastada siddetli bulant1 ve kusma goriilebilir (20).

VN’li hastalar dengesizlik hissetmelerine ragmen gorsel ve somatosensoriyel sistemler
aracilifiyla bilgi hala denge kontrolii i¢in kullanilabileceginden genellikle sabit bir sekilde
oturabilir veya ayakta durabilirler (21). Ayakta durmaya c¢alistiklarinda ve yiiriidiiklerinde

lezyon tarafina dogru diisme egilimi de gosterebilirler.

VN ’li hastalarda Meniere Hastaliginda gormeyi bekledigimiz kulakta dolgunluk,

basing hissi, isitme kaybi, tinnitus beklenmez.

Hastalarda siddetli klinik semptomlar, siklikla birka¢ giin devam eder. Akut tablo
sonrasindaki klinik siire¢ olgular arasinda farklilik gosterebilir. Neredeyse tiim hastalarda bag
donmesi ataklar1 azalir veya kaybolur ancak dengesizlik hali devam edebilir. Dengesizligin
yanisira ani bag hareketleri ile tetiklenen dizziness hali birkac hafta daha devam edebilir. Baz1
olgularda bu belirtiler kalic1 hale gelebilir. Olgular arasindaki iyilesmede farklilik santral sinir
sisteminin periferik fonksiyon kaybini telafi edebilme kapasitesine ve end-organ hasarmnin
derecesine baghdir. End-organ hasar1 az ise kalic1 dengesizlik beklenmez. Utrikulus ve ayni
tarafli SSK fonksiyonlarinin belirgin oldugu durumlarda ani bas hareketleriyle tetiklenen uzun

sureli dengesizlik haline yol acabilir.

Klinik deneyimler ve literatiir gézden geg¢irildiginde VN’in tek atak seklinde veya

multiple ataklar seklinde goriilebilecegi diisliniilmektedir. Mevcut kanitlar hastaligin bir veya



her iki kulagi es zamanli veya sirayla etkileyebilecegini gostermektedir. Hastaligin kroniklik

derecesi ataklarm vestibuler néronda neden oldugu atrofinin siddeti ile belirlenebilir (22).

Yas, kadm cinsiyet, egitim diizeyinin diisiik olmasi, tinnitus, depresyon ve cesitli
kardiyovaskiiler hastaliklar ve risk faktorleri gibi komorbid durumlar tek degiskenli analizde
vestibiiler vertigo ile iliskili bulunmustur. Cok degiskenli analizde ise kadin cinsiyet,
depresyon, tinnitus, hipertansiyon (HT) ve dislipideminin vestibller vertigo Uzerinde

bagimsiz bir etkisi oldugu goriilmiistiir (23).

VN’i bulunan olgularin bir kisminda VN ile birlikte ya da VN’i takiben BPPV
gorilebilir (24). Bu birliktelik ilk olarak Schuknecht tarafindan VN sebebiyle utrikulda
gelisen hasarin otokonialarda gevsemeye neden olabilecegi, otokonialarin da posterior SSK’ a
kacarak posterior kanal ampullasini uyarabilecegi hipoteziyle ortaya atilmistir. Gacek ve
arkadaslari, pozisyonel vertigo ataklarmi rekurren viral ganglionit teorisi ile agiklik getirmeye

caligmislardir (25). Tablo 1‘de VN’in klinik 6zellikleri yer almaktadir.

Tablo 1- VN Klinik 6zellikleri (14)

Bulant1 ve kusmanin eslik ettigi akut veya subakut baslangi¢li spontan vertigo

Osilopsi : ¢evrenin nistagmusun hizli faz1 yoniinde ddnmesi

Etkilenmeyen-saglam kulagin oldugu tarafa vuran spontan horizonto-torsiyonel

nistagmus

Head impuls test veya kalorik test ile SSK iglev bozuklugunun gosterilmesi




Ipsiversif okuler tilt reaksiyon ( skew deviasyon, head tilt, okuler torsiyon)

Etkilenen kulakta vestibular evoked miyojenik potansiyel yanitlarin azalmasi ve yanit

allmamamasi

Lezyon tarafina dogru diisme egiliminin olmast

VN’li olgularda biling kayb1, biling bulanikligi, motor veya duysal defisit gibi bulgu
veya belirtiler beklenmez. Bazi olgularda, yakin zaman 6nce gegirilmis grip veya bir (st

solunum yolu enfeksiyonu 0ykisu olabilir.
2.1.6 TANI

VN’ in tanisinda hastadan alinan 6ykii oldukca belirleyicidir. Dogrulayici tani testleri
mevcut olmadigindan VN oOncelikle dislama tanisidir. Bulgular etkilenen vestibular bdlime
gore farklilik goOsterebilse de anahtar semptomlar ani baslangigli, siddetli ve rotatuvar tarzda
vertigo, bulanti-kusma, hizli faz1 saglam tarafa vuran horizonto-rotatuvar spontan nistagmus,
head impuls test (HIT) veya kalorik test ile etkilenen SSK’in fonksiyon bozuklugunun
gosterilmesi, etkilenen kulakta VEMP yanitlarin azalmasi ve yanit alinamamasi ve lezyon

tarafina dogru diisme egiliminin olmasidir (14).

VN’in akut doneminde spontan nistagmus gorsel fiksasyon saglandiginda bile
gorilebilir; ancak gorsel fiksasyonun ortadan kaldirildigi durumlarda goérulmesi daha da

kolaylasir.

Kiigiik gozlemsel ¢aligmalarda acil servise akut vestibuler sendrom (AVS)
semptomlart ile bagvuran hastalarin yaklasik % 25'inin 6n tanisin1 inme olusturmaktadir (26).
Hayat1 tehdit eden santral bir bozuklugu “dislamak” i¢in en etkili yolun, periferik vestibller
bozukluklardan birini “diglamak” oldugu diisiiniilmektedir. Son zamanlarda, yatakbas1 oktler
motor bulgular1 toplu olarak Head-Impuls Test, Nistagmus, Skew Test (HINTS) seklinde
gruplandirildi. Yapilan iki AVS ¢aligmasinda HINTS ‘teki li¢ basamaktan birinde patolojinin
tespit edilmesi inme ayirici tanisinda ilk 24-48 saatte ¢ekilen MR (diflizyon agirlikli imajlar
dahil ) ile karsilastirildiginda daha yiksek sensitivite % 98 ve Ozgiilliige %85 sahip oldugu
tespit gortlmiistiir (26). VN genellikle benign, kendi kendini smirlayan bir durum iken,
sadece subtle norolojik bulgular1 olan vertigo olarak ortaya ¢ikan bir serebellar inme vertigo

icin korkulan bir nedendir. VN, serebellar inmeden daha yaygindir ve HINTS muayenesi
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kullanilarak giivenilir bir sekilde taniya gidilebilir. VN tanisin1 koyabilmemiz i¢in dncelikle
diger norolojik patolojileri, 6zellikle de beyin sapi veya serebellumdan veya akut isitme
bozukluklarindan kaynaklananlari diglamaniz gerekir. Hastadan aliman anamnez oldukga
onemlidir, i¢ kulak, beyin sap1 veya serebellumdan kaynaklanabilecek semptomlari

sorgulamamiz gerekir.

Nistagmus, vestibulo-okuler refleksteki (VOR) dengesizlik sonucu meydana gelir.
Periferik vestibuler lezyonu olan olgularda kisinin g6z hareketlerinden bagimsiz sekilde
nistagmusun yoni sabittir. Bu nistagmusun yoni daima daha aktif olan labirente dogrudur.
Labirente ait lezyonlar genellikle hipofonksiyona neden olur. Bunun sonucunda nistagmusun
hizli faz1 daima saglam kulaga dogrudur. Bu durumun istisnasi hastaligi takip eden ilk
saatlerdir. Periferik lezyonlarda nistagmusun siddeti bakis yoniine bagli olarak degiskenlik
gosterir. Hasta kisinin nistagmusun hizli fazi yOniine bakmasi ile var olan nistagmusun
amplitiidiinde siddetlenme olur iken, nistagmusun yavas fazi yoniine bakmasi ile nistagmusun
amplitiid siddeti azalir. Buna Alexander kurali denir ve periferik vestibuler lezyon lehine bir
bulgudur (14).

VN'deki spontan nistagmus paternleri, hangi SSK’in ne kadar etkilendigine baghdir.
Her ii¢ kanal da esit sekilde etkilendiginde, spontan nistagmus horizonto-torsiyonel olup
lezyon tarafindan uzaklasir yani hizli fazi saglam kulaga dogrudur. Spontan nistagmus
vertikal komponentli olabilir 6zellikle upbeat nistagmus tarzinda ise siklikla anterior SSK’1n
posterior SSK’dan daha ¢ok etkilendigini gosterir (15). Spontan nistagmus 6zellikle hastaligin
akut doneminde gorsel fiksasyon ile goriilebilmesine ragmen, nistagmusun gercek
yogunlugunu ve yoniinii gérmek icin Frenzel gozliikkleri ile gorsel fiksasyonu ortadan
kaldirilmasi gerekebilir (27). Spontan nistagmus tipik olarak head shake (bas sallama)
manevrasi sonrasi veya hiperventilasyon ile artar (28). Bu manevralar, spontan nistagmusun
santral kompanzasyon veya labirent fonksiyonunun kendiliginden iyilesmesi nedeniyle daha
az belirgin hale geldigi subakut veya kronik faz sirasinda 6zellikle 6nemlidir (29). Okulografi
kullanilarak g6z hareketlerinin kaydedilmesi ve oOlglilmesi, nistagmusun dalga formunun
tanimlanmasina ve santral bozukluklardan veya konjenital nistagmustan ayirt edilmesine

yardimct olur (20).

Head impuls test (HIT- Bas itme/savurma testi): Ayni taraftaki kulaktan gelen
azalmig vestibuler input VOR yetmezligine neden olur. Periferik vestibuler lezyonlarda

goralur. Vestibuler nukleus lezyonu (AICA-anterio-inferior serebellar arter) periferik



patolojiyi taklit eder, tek istisnadir. VOR mekanizmasinda amag bas hareketi sirasinda gorsel
imajin foveada sabit tutulmasini saglamaktir. Bas hizla sola dondiiriildiigiinde gozler saga, bas
hizla saga dondiiriildiigiinde gozler sola hareket eder (Sekil 8) (30). Test sirasinda hastanin
hekimin burnuna sabit bir noktaya bakmasi istenir, bas hekim tarafindan 10-20 derece kadar
hizl1 bir bigimde saga sola hareket ettirilir. Saglkli kigilerde basin rotasyonu zit yonde hizl
kompansatuvar g0z hareketine neden olur ve basmn hekim tarafindan saga-sola hareketi
sirasinda hasta sabit bir sekilde hekimin burnuna bakmay1 siirdiirebilir. Tek tarafli labirent
hasarinda etkilenen kulaga dogru bas hareketi sirasinda kontraversif goz hareketi yapilamaz
ve hedefte fiksasyonu saglayabilmek i¢in yakalayici-diizeltici sakkadlar gozlenir (Sekil 9)
(30).

VN tanisindan siiphelenildiginde unilateral VOR yetmezligi HIT ile gosterilebilir (31).
Yatak bas1 uygulanan HIT'in kabul edilebilir bir duyarlilig1 vardir; ancak vestibller defisitler
hafif oldugunda negatif gorinebilir (32). Ayrica, vertikal kanallarin degerlendirmesinin

yapilmas1 ve sonuglarin yorumlanmasi oldukca zordur (16).

Superior VN: Spontan nistagmus ¢ogunlukla kontraversif horizonto-torsiyonel ve
upbeat nistagmus seklindedir (15). VN’ te g0z hareketlerinin i¢ boyutlu kayd: yapildiginda
spontan nistagmusun dénme eksenlerinin horizontal SSK ekseni boyunca veya horizontal

SSK ve anterior SSK eksenleri arasinda kiimelenmis oldugunu gosterilmistir.

Inferior VN: Inferior VN tanis1 koymak zordur, ciinkii vestibiiler ndritin olagan
belirtileri yoktur (16). Izole inferior VN santral bir patoloji ile karistirilabilir. inferior VN te
spontan nistagmus kontraversif- torsiyonel ve downbeat nistagmus seklindedir. Tablo 2’ de

izole inferior VN i¢in tan1 kriterleri yer almaktadir.
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Tablo 2: izole inferior VN tami kriterleri (16)

Ani baslangigli bag donmesi, dengesizlik, bulanti-kusma

Spontan torsiyonel downbeat nistagmus

Posterior SSK i¢in anormal HIT yanit1

Anormal s VEMP yaniti

Anterior ve horizontal SSK i¢in normal HIT yanit1

Kalorik testin normal olmasi

Norolojik muayene ve kranial MRG ile santral patolojilerin diglanmasi

Kalorik test; sadece horizontal kanal islevini diisiik stimiilasyon frekans araliginda
(~0.003Hz) degerlendirebilir. Superior VN olgularinda kalorik testte anormallik saptanabilir,

inferior VN olgularinda ise kalorik test yanitlari normaldir.

Odyometri: Genelde VN olgularinda normal saptanmaktadir. Meniere Hastaligi ve

VN ayirict tanisinda yararh olabilecek bir testtir.

Radyolojik incelemeler: Norogoriintileme ¢ogunlukla santral bir patolojiden
stiphelenildiginde endikedir. Vestibiiler sinirin inflamasyonu gadolinyumlu MRG goriintiileri

ile gosterilebilir (33).
2.1.7VN AYIRICI TANI

Periferik kaynakli tiim vestibiiler hastaliklarda basm belirli pozisyonlari ile bas
donmesi artabilir, siddetlenebilir. Hastalardan alinan ayrmntili bir 6ykii ve dikkatli bir sekilde

yapilan ndrolojik muayene ile VN ile karisabilen diger patolojilerin ayiriCi tanis1 yapilabilir.
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2.1.7.1 BPPV

Bas donmesinin en sik nedenleri arasindadir. Olgularin klinik 6zellikleri 60 saniyeden
kisa siiren bag donmesi ataklari, dengesizlik, bulanti, kusmadir. Semptomlar hemen daima bas
hareketleriyle ortaya ¢ikar. Tetikleyici faktorlere baglh olarak giin iginde bir ¢ok atak olabilir
(34). Isitme kayb1 beklenmez. Olgularm bir kisminda BPPV ataklar1 giinler- haftalar devam
edebilir; sonrasinda kendiliginden diizelebilir. Aylar, yillar sonra tekrarlayabilir. En sik

posterior SSK etkilenir. BPPV tani kriterleri tablo —3 ‘te yer almaktadir.

Tablo 3- Vestibiler vertigo ve BPPV tani kriterleri (35)

Vestibiiler vertigo: asagida yer alan kriterlerden en az 1’1 mutlaka olmalidir.
1- spontan vertigo
2- pozisyonel vertigo

3- rekurren bulanti, osilopsi veya dengesizlik

BPPV tani kriterleri: a-d’ ye kadar biitiin kriterleri karsilamalidir
a- rekiirren vestibiiler vertigo ataklar1
b-her vertigo ataginin 1 dakikadan kisa stirmesi

C- ani bas hareketleriyle bas donmesinin olmas1 (yataktan ani kalkis sirasinda veya

yatakta saga-sola doniislerde)

d-baska bir hastalik ile agiklanamamasi

Olgularm tanisinin konulmasinda en 6nemli basamak hastadan alinan 6ykii ve ayrintili
norootolojik muayenedir. En sik goriilen posterior kanal BPPV i¢in uygulanan tanisal
manevralar Dix-Hallpike manevrasi (DHP) ve daha az siklikla Brandt-Cohen manevrasidir.
DHP testi sirasinda horizontal nistagmus ortaya ¢ikar ise horizontal (lateral ) kanal BPPV’den
stiphelenilmelidir. Lateral (horizontal) kanal BPPV icin spesifik bir test olan Supin yuvarlama
( Roll') testi yapilmalidir. Superior (anterior) kanal BPPV % 1.3-2 oraninda goriilmektedir
(36).
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BPPV tedavisinde repozisyon manevralari kullanilir. Posterior kanal BPPV i¢in en sik
kullanilan manevralar Epley ve Semont manevralaridir. Lateral (horizontal ) kanal BPPV i¢in
en cok tercih edilen repozisyon manevrasi Barbekii (Lempert) manevrasidir. Diger iki kanal
ile kiyaslandiginda daha nadir goriilen Superior (anterior) kanal BPPV igin uygulanan

repozisyon manevrasi ise Ters Epley manevrasidir.

Hangi kanalin etkilenmis olduguna bakilmaksizin, repozisyon manevralariin basarisiz
oldugu durumlarda 1980 yilinda Brandt ve Daroff tarafindan tanimlanan Brandt-Daroff

egzersizleri hastanin semptomlar1 kayboluncaya kadar uygulanabilir.
2.1.7.2 MENIERE HASTALIGI

Meniere hastaligindaki tipik semptomlarin iyi biliniyor olmasina ragmen, klinik hem
hastalar arasinda hem de ayni hasta iginde zaman i¢inde degisebilmektedir. Meniere Hastaligi
klinik olarak tekrarlayan spontan vertigo epizotlari, tinntus, dalgali isitme kaybi ve kulakta
dolgunluk hissi ile karakterizedir. Ilk olarak 1861 yilinda Prosper Meniere tarafindan

tanimlanmis olmasina ragmen, bu hastalik hakkinda hala bir¢ok belirsizlik alan1 mevcuttur

(1).

I¢ kulaktaki membrandz labirentte endolenfatik hidropsun Meniere Hastaligmin temel

patogenezi oldugu diistiniilmektedir.

Meniere Hastaliginda bas donmesi ataklar1 genellikle 20 dakika ile 12 saat arasi siirer.
BUtln periferik vestibiiler hastaliklarda oldugu gibi bas donmesi hareketle artar. Bulant1 ve

kusma gorilebilir. Bas donmesi ataklarinim sikligi 8-10 yillik donemde giderek azalabilir (37).

Meniere hastaliginda gecirilen her atakta isitme kaybinin derecesi artabilir. Beklenen

isitme kayb1 pes tonlar1 igeren sensorindral tiptedir.

Hastalarin % 13 ‘linde yalnizca vertigo baslangi¢ semptomdur. % 19 unda kulakta

cmnlama ve igitme kayb1 mevcuttur. % 40’ mnda ise 3 ana semptom baslangicta birlikte bulunur
(38).

2.1.7.3 KRONIK BIiLATERAL VESTIBULOPATI

Anahtar semptomlar harekete bagli postiiral vertigo, ylirime sirasinda dengesizlik ve
hastalarmm % 40'mda yiiriirken ortaya ¢ikan osilopsi, mekansal hafizada bozulmadir (39).

Bilateral vestibiiler yetmezlik yasli hastalarda harekete bagli postural vertigonun en sik
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nedenidir (40). Hastaligin fiziksel ve sosyal islevsellik tizerinde belirgin olumsuz etkisi vardir
ve bu da yasam kalitesinin bozulmasina neden olur (41). Hastalarda genis tabanli dengesiz
yurime ve her yone diisme egilimi vardir. Dengesizlik vestibulospinal traktus fonksiyon
bozuklugu nedeniyle 6zellikle diiz olmayan ve yumusak zeminde daha da artar. Olgularda
karanlikta postural instabilite daha da belirginlesir. Her yasta goriilebilir ancak en sik goriilme

yas1 50-60 yaslaridir.

Etiyolojisi % 50-70 dejeneratif/idiyopatik iken en sik goriilen ilk 3 nedeni ototoksik
ilaglar, bilateral Meniere hastaligi ve menenjit/ensefalittir. Ototoksik ilaglar grubunda

aminoglikozidler ilk sirada yer almaktadir (42).

Bilateral vestibulopatide muayenede HIT bilateral pozitiftir. Kalorik testte
hipoeksitabilite veya ineksitabilite saptanabilir. Bilateral vestibiiler hasar gelisen hastalarda

ototoksik ilaglardan ve vestibiilosupresan ilaglardan ka¢imnilmaldir.
Tedavide vestibuler rehabilitasyon, postural denge egzersizleri 6nerilmektedir (40).
2.1.7.4 VESTIBULER PAROKSISMIi

Hemifasiyal spazm ve trigeminal nevraljide goriildiigii gibi sekizinci kranial sinirin
beyin sapindan ¢iktig1 bdlgede norovaskiiler kompresyon nedenli hasara ugramasidir. En sik

anterior inferior serebellar arter (AICA) basisina bagh olarak gelisir (43).

Vestibuler paroksismi; spontan, tekrarlayan, kisa siireli tipik olarak saniyeler veya
dakikalar siiren vertigo ataklar1 ile karakterizedir (44). Ataklarda isitme kaybi1 ve tinnitus da
gorlebilir. Constructive Interference in Steady State Sekansi (CISS) iceren kranial MRG
goriintiileme tetkiklerinde hastalarin % 95’inden fazlasinda sekizinci kranial sinirin 6zellikle

AICA tarafindan vaskiiler kompresyona ugradig gdsterilmistir (45).
Tedavide ilk tercih olarak karbamazepin kullanilmaktadir (45).
2.1.7.5 VESTIBULER MIGREN

Migrendz vertigo, migren ile iligkili vertigo-dizziness, vertijindz migren, migren ile
iligkili vestibulopati olarak da isimlendirilmistir. Kadinlarda erkeklere kiyasla daha sik
goriilmektedir. Herhangi bir yasta goriilebilir. ICHD-3 ‘te Onerilen tan1 kriterleri asagidaki
Tablo 4’ te yer almaktadur.
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Tablo 4- ICHD 3’ te yer alan vestibiiler migren tan1 kriterleri

A- Ataklarm en az 5 kez yasanmis olmasinin yaninda

B- Geg¢miste aurali veya aurasiz migren dykiisiiniin olmasi

C- 5 dakika ile 72 saat stiren orta ya da siddetli vestibiiler semptomlarin tariflenmesi

D-Ataklarin en az % 50’ sinde 3 bag agrisi1 6zelliginden 1 inin bulunmasi
1- bas agrisinin 4 6zelliginden en az 2 sinin
a. tek tarafli yerlesimli
b. zonklayici nitelikte
c. orta yada siddetli bas agris1
d. glinliik fiziksel aktivitelerde bas agrisinin siddetinin artmasi
2- fotofobi ve fonofobi

3- vizuel aura

Vestibiiler migren (VM) ‘de vestibiiler semptomlar olarak vertigo, bulanti-kusma,
dengesizlik yer almaktadir. Vertigo spontan olabilecegi gibi pozisyonel ve gorsel uyaran ile
tetkilenebilir. Olgular arasinda vertigonun siiresi degiskendir. VM’li olgularda vertigonun
stiresi hastalarin % 10’unda saniyeler, % 30’unda dakikalar, %30 ‘unda saatler, geri kalan

%30’unda ise birkag giin siirmektedir (46).

VM’li olgularda tasit tutma Oykiisii siklikla mevcuttur. Migren tedavisinde Onerilen

tiim ilaglar VM olgularinda da Onerilmektedir (47).
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2.1.7.6 SANTRAL VERTIGO

Akut spontan vertigo ve nistagmusu olan bir hastada cevaplanmasi gereken ilk
sorulardan biri olgunun periferik bir VN mi yoksa merkezi bir ¢’ vestibiiler psédondrit ©> mi
olup olmadigidir (48). Santral vertigo vestibiiler korteks, beyin sap1, vestibuler nukleuslar ve
vestibuloserebellumu ilgilendiren patolojilerden kaynaklanir. Bas donmesi ile basvuran

hastalarin % 25’inde santral etiyolojinin sorumlu oldugu bilinmektedir.

Dikkatli 6yki alma ve klinik degerlendirmeye dayanarak ayirici tani iki temel soru ile
belirlenir: (1) Klinik sendrom sadece periferik vestibiiler kayip ile uyumlu mu yoksa
vestibiiler ndritle uyumlu olmayan herhangi bir merkezi norolojik defisit var m1? (2) Akut tek
tarafli, kismi veya tam vestibiiler kaybin spesifik bir etiyolojisi i¢in herhangi bir belirti,
semptom var mi1? (4). VN ve santral nedenli vertigo ayirici tanisinda anamnez, nérolojik baki,
goriintiileme ¢aligmalar1 anahtar rol oynar. Ozellikle, ekstremitelerin veya yuzin
duyumundaki herhangi bir zayiflik veya degisiklik (agri, sicaklik veya uyusma), konusma
bozuklugu, gorme degisiklikleri, biling degisikligi veya ataksi sorulmalidir. Bu semptomlar
merkezi bir patolojinin gdstergesidir ve vestibiiler noritli hastalarda kullanilandan oldukca
farkli bir yOnetim paradigmasi gerektirir (10). Santral vertigo nedenleri Tablo 5’te

Ozetlenmistir.

Tablo 5- Santral vertigo nedenleri

Serebrovaskuler olaylar (iskemi veya hemoraji)

- Posterior inferior serebellar arter sendromu (Lateral meduller sendrom)

- Anterior inferior serebellar arter sendromu (Lateral pontomeduller sendrom)
- Superior serebellar arter infarkt sendromu

- Vertebrobaziler yetmezlik sendromu

Multiple Skleroz

Migren

Tumorler

- Pontoserebellar ag1 tiimorleri (Vestibuler Schwannoma)
- Serebellar tumorler (astrositom, medulloblastom,metastazlar,. ..
Epilepsi

Vaskiiler loop sendromu (vestibular paroksisma)
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Toksik, metabolik, postravmatik , psikojenik nedenler

Kalitsal ataksiler

Santral vertigoda tedavide altta yatan etiyolojiye gore belirlenmelidir.

Tablo 6- Akut vertigoda ayirict tani (49)

Tam Vertigonun ozelligi Nistagmus Isitsel Ek Klinik
semptomlar Ozellikler
BPPV Rekurren, gegici, horizontal, yok Kafa travmasi veya
pozisyonel ,hareketle | torsiyonel veya ani hareketlerle
tetiklenen vertikal ozellikte tetiklenir
Meniere | Rekurren, spontan ve | Horizontal , | Fluktan isitme | Kulakta dolgunluk
Hastah@ | saatler suren spontan kayb1 ve hissi ve tinnitus
tinnitus
Vestibuler | Spontan, pozisyonla | Spontan, siklikla Yok Yakin zamanda
Norit kétiilesebilir horizontal gecirilmis viral
enfeksiyon dykusi
ve HIT pozitifligi
Vestibuler Rekurren, spontan Nadiren, siklikla | Cok nadir Migrenoz bas
migren olabilien, siresi pozisyonel agrisi, tagit tutmast
degisken, pozisyonel ve ailede migren
olabilen Oykisi
Inme Spontan, strekli olan | Spontan ve bakis olabilir Skew  deviasyon,
ve pozisyonla ile yon degistiren diplopi, disfaji gibi
kotiilesebilen eslikci bulgular

2.1.8 VN TEDAVI

VN tedavisinde en iyi yaklasim altta yatan etiyolojiye yonelik tedavi uygulamaktir;
ancak VN patofizyolojisinin halen belirsizligini korumasindan su an i¢in kabul goren

kaliplagsmis bir tedavisi bulunmamaktadir (14).
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VN tedavisi akut donemde ilk olarak semptomatik/destekleyici tedavi, ikinci olarak
nedene yonelik tedavi ve son olarak da santral kompanzasyonu artirmaya yonelik olan

vestibiiler rehabilitasyon seklinde basamaklandirilabilir.

Semptomatik / destekleyici tedavi: Siddetli vertigo, bulanti, kusma sikayeti olan
hastalarda uygulanan tedavidir. Bu grupta kullanilan ana ila¢ smiflar1 arasinda
antihistaminikler, antikolinerjik ajanlar, antidopaminerjik ajanlar ve g-amino-butonik asit
arttirict (GABAerjik) ajanlar bulunur. Bu ilaclar vertigindz semptomlar siddetini azaltir.
Vestibiiler noritli hastalarin ¢ogunda etkilidirler, ancak bunlar1 etkinlik ac¢isindan karsilastiran

az sayida kontrollii ¢aligma vardir (50).

Acil serviste bas donmesi olan hastalarin alindig1 randomize klinik ¢alismada 50 mg
intravendz (IV) dimenhidrinatin, 2 mg IV lorazepam ile karsilastirildiginda dimenhidrinatin
daha yararli bir etkiye sahip oldugu gorilmistiir (51). Yapilan baska bir caligmada
intramuskuler (IM) dimenhidrinat (50 mg) ile droperidol (2.5 mg) etkisi karsilagtiriimig
dimenhidrinat ve droperidoliin esit derecede etkili oldugu gorilmistiir (52). Akut donemde,
siddetli bulant1 ve azalmis gastrik motilite nedeniyle, IM veya IV yol genellikle tercih edilir.
Yanit doza baghdir, bu nedenle baslangic dozu etkili degilse, daha yiiksek dozlar
denenmelidir (14). Bu ilaglarin sedatize etkisinden dolay1 arag kullanimi gibi aktiviteler
oncesinde kullanilmamalidir. Oral meclizin ve transdermal skopolamin gibi daha az sedatize
edici etkisi olan ilaglar hafif vertigo sikayeti olan hastalarda kullanilabilir (14). Semptomatik
tedavide kullanilan ilaglar santral kompanzasyon mekanizmasinin gecikmesine neden
olacagindan uzun siireli kullanilmas1 onerilmemektedir (hastalik baslangicindan itibaren ilk 3

giin kullanilmasi yeterlidir) (14).

Steroidler ve Antiviral Ajanlar: Vestibller noritin vestibller sinirin viral veya
postviral inflamasyonunun bir sonucu oldugu varsayilarak, inflamasyonu durdurmay1
amagclayan tedaviler onerilmistir. Kortikosteroidlerin ve asiklovir gibi bir antiviral ajanin
kombinasyonunun, Bell's palsi (53), 7. ve 8. kranial sinirleri iceren herpes zoster
enfeksiyonunun tedavisinde etkili oldugu bildirilmistir (54). Vestibiler norit tedavisi igin bu

tir stratejileri destekleyecek yeterli veri bulunmamaktadir (55).

1990'h yillarda yapilan c¢aligmalar glukokortikoidlerin 'akut vertigo' seyrini
iyilestirebilecegini gostermistir (1). 141 hasta ile yapilan prospektif, randomize, plasebo
kontrollii bir ¢alismada metilprednizolon ile uygulanan monoterapinin hastalarin periferik

vestibiler fonksiyonunu onemli 06lctde iyilestirdigini gostermistir (56). Valasiklovirin
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monoterapi seklinde veya metilprednizolon ile kombinasyon seklinde uygulanmasinin
hastaligin seyri iizerinde higbir etkisi olmadig1 goriilmiistiir (56). Yakin zamanda yapilan bir
Cochrane derlemesinde, kortikosteroidlerin kullanimi1 igin herhangi bir tedavi Onerisi
sunulmamustir, ayrica vestibiiler iyilesmeyi degerlendirmek ve kortikosteroid tedavisinden
sonra klinik semptomatolojide gercek bir iyilesme olup olmadigini belirlemek i¢in en iyi
yontem konusunda tartismalar devam etmektedir (57). Tartismali olmasina ragmen, ¢aligmalar
72 saat icinde tedaviye baslandiginda steroid tedavisini destekleme egilimindedir (56). Ancak
steroid tedavisinin ne zaman ve kime baslanmas1 gerektigi hala belirsizdir. Eldeki kanitlar
steroid tedavisinin glnluk doz azaltimi yapilarak 3 hafta siireyle uygulanmasi yoniindedir
(56). Anekdot olarak pek ¢ok klinisyen VN ‘te steroid tedavi semasinda ilk bir hafta doz

azaltim1 yapmadan tedavi uygulamaktadir.

VN patofizyolojisinde latent HSV-1 enfeksiyonunun yeniden aktivasyonunun neden
oldugu varsayimina dayanarak, steroidlerin, antiviral ajanlarmn  veya ikisinin
kombinasyonunun VN tedavisinde kullanilip kulanilamayacagini belirlemek igin prospektif
randomize ¢ift kor bir calisma gergeklestirilmis. 114 hastanin katildigi bu ¢alismada plasebo,
metilprednizolon,  valasiklovir,  metilprednizolon ve valasiklovir  kombinasyonu
karsilagtirilmig. Steroid ile monoterapinin VN’li hastalarin periferik vestibiiler islevini 6nemli
Olglide iyilestirmek i¢in yeterli oldugu goriilmiis, Metilprednizolon ve valasiklovir arasinda

sinerji olduguna dair bir kanit elde edilememis (56).

VN tedavisinde steroidlerin temporal kemik i¢inde 6dem nedenli mekanik basiya
ugrayan vestibuler sinire antienflamatuvar 6zelligi ile var olan 6demi azaltarak etki ettigi
diistiniilmektedir (4). Az sayida hasta grubu ile yapilan bir prospektif bir ¢aligmada prednizon
tedavisinin erken iyilesmeyi saglayabilecegi; ancak vestibiler ndritin uzun sireli prognozunu

iyilestirmedigini bildirmistir (58).

Vestibuler Rehabilitasyon: Vestibller rehabilitasyon, vestibller hasari olan olgularda
dengesizlik, sersemlik sikayetlerini ortadan kaldirmak ve hasar goren fonksiyonlarin yerine
konmasi1 amaciyla uygulanan egitimi, 6zel manevralar1 ve egzersizleri iceren 6zellesmis bir
tedavi seklidir. Denge sisteminde hasar olustugunda kompanzasyon donemi olarak
adlandirilirilan kaybolan vestibiler fonksiyonun yerine konmasi igin cesitli stratejiler
olusturulur. Akut vestibiiler lezyon sonrasinda merkezi kompanzasyona bagh olarak ilk 1-3

giinde bas donmesi, bulanti-kusma, dengesizlik, sersemlik, nistagmus ortadan kalkar. Akut
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vestibiiler hasar1 olan olgularin kimisinde iyilesme hizli ve spontan bir sekilde gerceklesir.
Kimi olguda ise dengesizlik, bas donmesi sikayetleri devam edebilir. Bu hastalar vestibuler
rehabilitasyondan yarar gorebilir.

VN sonrasi iyilesme genellikle birka¢ hafta surebilir; ancak daha uzun iyilesme
donemleri nadir degildir. Vestibiiler egzersizlerin amaci vestibuler kompanzasyon siirecini
hizlandirmak ve son iyilesme seviyesini iyilestirmektir (14). Hayvanlarda (59) ve insanlarda
(60) yapilan kontrollii ¢alismalar, vestibuler egzersizin periferik vestibller lezyondan sonra
dengenin iyilesmesini hizlandirabildigini, ancak nihai iyilesme seviyesine iliskin verilerin
eksik oldugunu gostermektedir. Vestibiiler egzersiz programu tipik olarak okiler stabiliteyi
saglamak ve dengeyi gelistirmek i¢in tasarlanmis egzersizleri igerir. Prospektif bir ¢alismada
spesifik vestibuler egzersizlerin akut VN i olan olgularda vestibulospinal kompanzasyonu
onemli Olgiide iyilestirdigi gosterilmistir (60). Vestibiler rehabilitasyon tedavisinin, VN’in
akut doneminde etkili olduguna dair orta derecede kanitlar mevcuttur (61). Denge egitimi
vestibiilospinal kompanzasyon ve postiiral regiilasyonun gelismesi i¢in gereken siireyi 6nemli
Olglide azaltir. Vestibuler rehabilitasyon siresi 4-6 hafta ile 10-12 hafta araliginda
degisebilmektedir. Hastalar giinde U¢ kez en az 30 dakika egzersiz yapmalidir. Egzersizlerin

daha sik yapilmasinin daha hizli iyilesme saglayip saglamadigi bilinmemektedir (14).
2.1.9 VN PROGNOZ

VN, genellikle ¢ogu hastada iyi seyirli, kendini siirlayan ve akut donem gecgince iyi
prognoz gosteren bir hastaliktir. VN'li hastalarin hemen hemen tiimiinde subakut veya akut
spontan vertigo goriiliir ve birka¢ saat icinde yavas yavas artar ve ilk giin i¢cinde zirveye
ulagir. Siddetli vertigo bir veya iki giin i¢inde belirgin sekilde diizelir ve geri kalan
semptomlar takip eden haftalarda yavas yavas diizelir (29). lyilesmenin ¢ogu, etkilenen
kulaktaki fonksiyonel diizelmeden ziyade merkezi kompanzasyondan kaynaklanmaktadir
(62).

Yapilan bir ¢caligmada, statik vestibiler imbalans (spontan nistagmus, okiler torsiyon
ve osilopsi ) belirtileri ve bulgularinm, hastaligin baslangicindan 3 ay sonra, dinamik
vestibiler imbalans belirtilerinin (HIT, head — shaking nistagmus ve kalorik parezi) ise
hastaligin baslangicindan 1 yil sonra hastalarin % 30'undan fazlasinda halen mevcut oldugu
gosterilmistir (29). Labirentin fonksiyonunun tam olarak iyilesemedigi hastalarda, hizl1 kafa

hareketi sirasinda osilopsi goriilebilir (61).
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Akut VN sonrasi bazi hastalarda meydana gelen kalict dengesizlik hali yetersiz
merkezi kompanzasyona, yetersiz periferik dizelmeye ve psikofizyolojik Ozellikler gibi
birgok faktore bagl olabilir (63).

VN’in sadece % 2-11 oraninda niiksettigi bilinmektedir (64). VN’li hastalarin yaklasik
% 10-15’inde etkilenen kulakta BPPV gelisebilir (65). Ikinci énemli komplikasyon, VN’in
somatoform fobik postural vertigo haline gelebilmesidir (semptomlar1 agiklayabilecek
herhangi bir gercek diisme veya vestibiiler disfonksiyon olmadan kalic1 postural algisal bas

donmesidir) (66).

2110 VN UZUN DONEM SONUCLARI-VESTIBULER SISTEM VE
KOGNISYON

Vestibuler yetmezligi olan hastalarda bilissel islevlerle ilgili cesitli caligmalar
yapilmistir. Bilateral vestibuler yetmezligin spasyal kognitif defisite neden oldugu

gorilmiistiir
2.2 TESTLER
2.2.1 VESTIBULER UYARILMIS MiYOJENIK POTANSIYELLER (VEMP)

Vestibuler uyarilmig miyojenik potansiyeller (VEMP, Vestibular Evoked Myogenic
Potentials), hava yolu ile iletimli ylksek ses, kemik yolu ile iletimli elektriksel uyarim veya
titresim ile periferik vestibular organlarin ( vestibuler son organin) uyarilmasi ile kaslarda
sonlanan refleks arkmin 6lgiildiigii elektrofizyolojik kayitlamalardir (67). Kasta sonlanan kisa
latansli elektriksel uyarimm Olgildigi VEMP testi bir elektromiyogram (EMG)
kayitlamasidir. VEMP kayitlamalar1 vestibuler sistemin biitiinliigiiniin degerlendirilmesinde

klinik kullanimda 6nemli katkilar saglamistir.

Vestibular sistemin akustik duyarliligi ilk Pietro Tulio tarafindan kesfedilirken, yiksek
siddette seslere yanit olarak bas hareketlerinin olustugu Georg von Békésy tarafindan
bildirilmistir (68). Yiiksek siddetteki sesli uyaranlara karsi oksipital bolgeden alman yanit
“’inion cevabit * olarak adlandirilmistir (69). 1994 yilinda Colebatch ve ark. iniondan kayit
yapmak yerine sternokloidomastoid (SKM) kasin iizerine elektrot yerlestirdiler. Kulaklik ile
kulaga verilen yliksek siddette klik uyaranla SKM kasinda tonik kas aktivitesine bagimli kisa
latansli, inhibitor karakterli bifazik bir miyojenik potansiyel elde ettiler (68). Bu elde edilen

miyojenik yanitin vestibulokollik (vestibuluspinal ) refleks ile ilgili oldugu diisiiniildii. Otolit-
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kollik refleks testi olarak yapildi. Daha sonraki zamanlarda, goz ¢evresini kaydeden baska bir
yontem de otolit-okiiler refleks testi olarak kabul edilmistir (70).

Denge ile ilgili reflekslerden biri olan vestibulospinal refleks kiginin hareketleri
sirasinda, basm dengeli bir sekilde hareketi ve postural stabilitenin saglanmasi i¢in kiginin
hareketlerini diizenleyen, diismeyi engelleyen bir refleks mekanizmasidir. VEMP,

vestibulospinal refleks arkimin degerlendirilmesinde kullanilan 6nemli bir testtir.

Vestibulospinal (vestibulukollik ) refleks arki sirasiyla koklea, otolit organlar (daha
siklikla sakkulus), inferior vestibuler sinir, beyin sapi lateral vestibuler nukleuslar, MVST, 11.

Kranial sinir ,ipsilateral SKM de sonlanir.

VEMP, SKM kasindan kayitlaniyorsa servikal VEMP ( SVEMP) , ekstraokuler kaslar
tizerinden kayitlaniyorsa okiiler VEMP (0VEMP) olarak isimlendirilir. SVEMP, inhibitor bir
yanittir, ipsilateral sakkulus ve inferior vestibuler sinir fonksiyonunu gosterir. OVEMP ise
eksitator bir yanittir ve kontralateral utrikulus ve superior vestibuler sinirin fonksiyonunun

degerlendirilmesinde 6nemlidir.

Rosengren ve ark. 2005 yilinda, Todd ve ark 2007 yilinda bas hareketi sirasinda basin
hareketine esit hizda g6z hareketi saglayarak gorsel imajin foveada sabit tutulmasini saglayan
VOR mekanizmasi sonucu ortaya ¢ikan ekstraokuler kas aktivitesinin EMG kaydini
gostermislerdir (68). oVEMP kayitlamasinda ses uyarani vererek okiiler sistem ile vestibuler

sistem arasindaki baglantiy1 ortaya koymuslardir.

Colebatch ve arkadaslar1 tarafindan kulaktan verilen yiksek ses uyarimi sonrast SKM
kasindan elde edilen miyojenik potansiyellerin verilen isitsel uyaran sonrasi ilk olarak 13
milisaniye sonra pozitif bir tepe (pl veya pl3) ardindan 23 milisaniye sonra negatif bir
defleksiyon (nl veya n23) yanitinin ortaya ¢iktigini gostermislerdir. p13 ve n23 dalgalari
olarak isimlendirilmektedir (71). p34 ve n44 olarak adlandirilan iki yantin daha olustugu;

fakat vestibuler sistemin degerlendirilmesinde p13-n23 araligi oldugu bildirilmistir (72).
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cVEMP kayitlamasi srasinda hasta oturur pozisyondadir. Olgiim sirasinda SKM
kasinin tonik aktivitesinin gerekli olmasi nedeniyle hastanin basi kontralateral kulak tarafina
dondirdlir. Kayitlama sirasinda referans (pozitif), aktif (negatif) ve toprak elektrot olmak
tizere i¢ elektrot kullanilir. Aktif (negatif) elektrotun SKM kasinin orta 1/3’lik kismima
yerlestirildiginde en biiylik amplitiid yanitinin elde edildigi yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir
(73). Toprak elektrot el bilegine, referans (pozitif) elektroit ise orta hat, frontal bolge ve
sternuma yerlestirilir. Kayitlama sirasinda belirtilen elektrotlar yerlestirilir ve hastaya kulaklik
takilir. Aktif (negatif) elektrotun yerlestirildigi taraftaki kulakliktan belirlenen frekans ve
desibelde sesli uyaran (klik ses) verilir. SKM kasinin tonik aktivitesiyle birlikte amplifiye
edilen ve averajlanan EMG yanitlar elde edilir (74). 2 kanalli olarak da yapilabilen sVEMP
kayitlamalarinda p13, n23 latans siireleri, amplitiid ol¢timleri (peak to peak olacak sekilde) ,
SKM kasinin tonik aktivitesi géz Oniine almarak hesaplanan yeni bir amplitiid ve iki amplitiid

arasindaki oranlama ile diizeltilmis amplitiid 6lgtimleri elde edilebilir.

SVEMP kayitlamalarinda latanslar daha dengeli bir sekilde ortaya ¢ikarken
amplitiidlerin saglhikli goniilliillerde bile uyaranin siddetine, yogunluguna ve kastaki gerime
baglh degisiklik gosterebilecegi bilinmektedir (75). Laboratuvarlarin kendilerine 6zgii latans

ve amplitiid dl¢timleri bulunmaktadir.
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VEMP yanitlarini degerlendirirken VEMP dalgasinin varligina ve yokluguna, diger
kulaktan alinan yanit ile kiyaslandiginda diizeltilmis amplitiid 6l¢iimiiniin %35°ten fazla fark
olup olmasina, amplitiid ve latansin o laboratuvar i¢in standardize edilen normal degerlerden

farklilik gosterip gostermedigine bakilir.

VEMP dalgas1 iletim tipi isitme kaybinda elde edilemeyecegi gibi daha 6nce
bahsedilen vestibulospinal (vestibulokollik) yolaktaki herhangi bir bozuklukta da elde
edilemeyebilir. Periferik tip vestibuler hastaliklar icin objektif veri saglayan uygulamasi
kolay, ucuz ve non-invaziv bir test olan VEMP’in santral patolojilerde de (migren, multiple
skleroz, Alzheimer tipi demans ve beyin sapi infarktlar1) yol gosterici olabilecegini dair

calismalar mevcuttur (74).

SKM kas1 disinda masseter (76), splenius capitis, trapezius, triceps, gastroknemius ve

soleus gibi kaslardan kayitlamalar yapilmistir (77).

2.2.2VN VE VEMP YANITLARI

Akut VN, en sik vestibuler sinirin superior divizyonunu etkiler (15). Superior VN %
55-100 oraninda goriiliirken ikinci siklikta %15-30 ile total vestibular sinir tutulumu (superior

ve inferior divizyonun birlikte etkilenimi) , en az oranda da %3.7-15 inferior VN goralir (16).

VN’li hastalarda yapilan ilk VEMP caligmalarinda etkilen kulakta VEMP cevabinin
almamiyor olmasi anormal yanit seklinde kabul edildi ve hastalarin %34’tinde VEMP
yanitinin alinamadig1 bildirildi(78). Son ¢alismalarda ise p1 veya nl latanslarinda uzama veya

diizeltilmis amplitiid degerinde diisme de anormal bir yanit olarak kabul edilmektedir(79).

SVEMP; sakkul ve inferior vestibuler siniri, oVEMP ise kontralateral utrikulus ve
superior vestibuler siniri degerlendirmek igin objektif bir testtir. Superior divizyonun
etkilendigi VN’li hastalarda normal sVEMP yanit1 alinirken anormal oVEMP yanitinin
alindigi, inferior divizyonun tutuldugu VN vakalarinda ise tam tersi normal oVEMP

yanitlarma kargilik sVEMP yanitlarinda bozulma oldugu gériilmiistiir (80).

VN’li hastalarin etkilenen kulak tarafindan yapilan VEMP kayitlamalarinda %12 si
ile %39 unda VEMP yanitinin alimamadigi (81) ,% 37 ‘sinde ise anormal yanit (uzamis p13 ve
n23 latansi ) saptandigi bildirilmistir (82).
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VN'li bazi hastalarin, VN vertigo atagindan 6 ay ile 2 yil sonra ipsilateral VEMP'

yanitlarinda iyilesme oldugu goriilmistiir (79).
2.2.3 MINI MENTAL TEST (MMT)

MMT, Folstein ve arkadaglari tarafindan yayinlanmistir (83). Biligsel islevlerin
degerlendirilmesinde kullanilabilecek kisa, ucuz, kullanigh ve standardize bir testtir. Klinik
sendromlarin aywrict tanisi agisindan diisiik 6zgiilliige sahiptir. Klinik pratikte, biligsel
bozukluklarin saptanmasi, demansiyel hastaliklarin seyri ve hastalarin tedavi sonrasi
degerlendirilmesi ve izlenmesinde; epidemiyolojik calismalarda sik¢a bagvurulan popiiler bir

test olma 6zelligini stirdiirmektedir.

MMT psikolog, hekim, hemsire tarafindan 10 dakika gibi kisa bir siirede yatak basinda
veya poliklinik ortaminda yapilabilecek bir testtir. Test toplamda 30 puan Uzerinden
degerlendirilir. Test sirasinda oryantasyon (10 puan), kayit bellegi ve hatirlama (6 puan),
dikkat-hesap yapma (5 puan), adlandirma (2 puan), tekrarlama (1 puan), komutlar (3 puan),
okuma (1 puan), yazi yazma (1 puan), yapilandirma (1 puan) parametreleri degerlendirilmis

olur.

Doksanli yillarin sonunda Molloy ve Standish MMT i¢in ’Standardize Uygulama
Kilavuzu” yaymlamis ve uygulayicilar tarafindan daha yiiksek tutarhilia sahip
olunabilecegini belirtmislerdir (84). Standardize Mini Mental Test (SMMT) Tiirkiye’de
uygulanan formunda bazi degisikliklere gidilmistir. Kayit bellegi-hatirlama bolimiindeki
kelimeler Tiirkge’de farkli semantik kategorilerden ve heceleme yoniinden birbirine benzeyen

3 kelime ©’ masa, bayrak, elbise * seklinde sec¢ilmistir.

Tiirkiye’de yapilan bir ¢alisma SMMT’in Tirkce standardize versiyonunun tarama
testi olarak giivenle kullanilabilecegini gostermistir (85). SMMT testin yiiriitiicii islevleri

degerlendirmedigi de ayrica belirtilmelidir.

24-30 puan: normal, 18-23 puan: hafif demans, 17 puan ve alt1 ciddi demansin
varligini gosterir. Lise diizeyi veya daha yliksek egitimli bireyler i¢in sinir 23 iken, ilkogretim

diizeyi i¢in smir puan 18’dir.

2.2.4 DIGIT SPAN TESTI (SAYI-RAKAM MENZILi OGRENME TESTI)
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Digit span (say1-rakam menzili) testi, Wechsler Bellek Olcegi alt dlgegidir ve anlik
verbal hatirlamanin 6l¢iilmesinde en sik kullanilan testlerden biridir. Basit dikkat testleri
arasinda en yaygmn kullanilan testlerdendir. Tki boliimden olusan testin birinci bolumii ileriye
dogru sayi-rakam menzili, ikinci boliim ise geriye dogru sayi-rakam menzilidir. Bu iki bolim
olguya ayr1 ayr1 uygulanir. iki boliimde de say1 dizileri birer artan rakamlardan olusur. Her iki
boliimde de denek {ist iiste iki kez hata yaptiginda test sonlandirilir. Yapilan hatadan sonraki

say1 dizisini dogru tekrar etmeyi basarirsa teste devam edilir.

Teste ileriye dogru say1 menzili ile baslanir. Teste baslamadan 6nce olguya verilen

3

yonerge su sekildedir ° simdi size karigik sekilde dizilmis sayilar sdyleyecegim, sizden
istedigim beni dikkatlice dinlemeniz ve ben sayilar1 soylemeyi bitirdikten sonra benim size
soyledigim sira ile sayilar1 tekrar etmeniz’’. Say1 dizisindeki sayilar saniyede bir say1 olacak

sekilde olguya okunur.

Ileriye dogru sayi-rakam menzili testi bittikten sonra ikinci kisim olan geriye dogru
say1-rakam mengzili testine gecilir. Bu kisimdaki yonerge ise ©* simdi size baska say1 dizileri
daha okuyacagim yine beni dikkatli sekilde dinlemenizi istiyorum. Bu kisimda benim size
sOyledigim sira ile degil son sdyledigim rakamdan baslayip geriye dogru saymanizi istiyorum.
Mesela ben size 2-8-3 dedigimde siz nasil tekrar edeceksiniz?’’ seklindedir. Ardindan
olgunun cevap vermesi beklenir eger olgu dogru bir sekilde yani 3-8-2 diye cevap verirse
teste baglanir. Ancak olgu sayilar1 dogru bir sekilde siralayamaz ise *’ ben 2-8-3 dedim siz
sondan baglayarak 3-8-2 seklinde cevap vermelisiniz * diyerek teste gegilir. Teste gecildikten

sonra olguya yardimci olunmaz ve dogru-yanlis seklinde geri bildirim verilmez.

2.2.5 OKTEM SOZEL BELLEK SURECLERI TESTI ( O-SBST)

Oktem tarafindan 1992 yilinda gelistirilen sdzel bellek testidir. S6zel bilgiyi dgrenme,
ogrenilen bilgiyi bellek havuzundan ¢agirma (geri getirip hatirlama-recall) ve tanima
(tantyarak hatirlama- recognition) becerisini degerlendiren bir testtir. Test sonraki

degerlendirmelerdeki 6grenme etkisinin ortadan kaldirmak adina 4 adet kelime listesine
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(A,B,C,D listeleri) sahiptir. Biz yaptigimiz bu ¢alismada olgu ve kontrol grubuna B listesini
uyguladik.

O-SBST uygulanirken olguya 15 tane kelime 10 defa okunur. Uygulayan kisi her
okumadan sonra olguya aklinda kalan kelimeleri sdylemesini ister. Test 0ncesi denege verilen

<

yonerge ©’ simdi size 15 tane kelime okuyacagim, beni dikkatli bir sekilde dinleyin. Ben
okumay bitirdikten sonra kelime siras1 6nemli degil hatirlayabildiklerinizi bana s6ylemenizi
isteyecegim. Bu sekilde 10 tekrar yapacagiz.”” Uygulayan kisi her kelime arasinda 1 saniye
olacak sekilde 15 kelimeyi okur. 2. denemeye gecildiginde denege verilen yonerge su
sekildedir > simdi size bu 15 kelimeyi ayni sira ile tekrar okuyacagim, beni yine dikkatli bir
sekilde dinlemenizi istiyorum. Ben 15 kelimeyi okumay1 bitirdigimde yine sirast dnemli degil
hatirlayabildiklerinizi sdylemenizi isteyecegim. Ik denememizde soylediginiz kelimeleri
unutmamaya calisin ¢ilinkii onlar1 da tekrar sdyleyeceksiniz.”” Olgunun soyledigi sira ile
kelimelerin altina 1,2,3 diyerek not edilir. Olgunun kelimeleri hatirlarken belli bir strateji

kullanip kullanmadigint gostermede faydalidir. Olgu eger 10 deneme tamamlanmadan

ornegin 6. denemede 15 kelimenin tamamin1 hatirlayabilirse testin uygulamasima son verilir.

O-SBST bittikten sonra olguya sonrasinda bu teste tekrar geri doniilecegi bilgisi
verilmeden olgunun zihnini mesgul etmek adina diger testlere gegilir. Yaklasik 40 dakika
sonra geri getirip hatirlama olan testin 2.asamasinda uygulayan denege soyle bir yonerge verir
> hani biraz 6nce ben size 15 kelime okumustum ve sizden hatirlayabildiklerinizi s6ylemenizi
istemistim, simdi ben listedeki 15 kelimeyi okumadan sizin aklinizda kalanlar1 séylemenizi

istiyorum.”’

Olgunun 15 kelime iginden hatirlayamadigi kelimeler olursa 3. asama olan taniyarak
hatirlama- recognition kismina gecilir. Semantik ve fenomik celdiricilerin oldugu coktan

secmeli tanima listesinden daha 6nceki 15 kelimeyi se¢mesi istenir.

O-SBST; anlik bellek, 6grenme puani, perseverasyonlar, yanhs dgrenme, uzun streli

hatirlama, toplam hatirlama gibi puanlamalar1 mevcuttur.

Tablo 7 : O-SBST’nde degerlendirilen parametreler
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Anhk bellek | 15 kelimelik liste ilk okundugunda denegin soyledigi kelime sayis1

Toplam Denegin toplam biitiin denemelerde soyledigi kelime sayisidir. Ancak
6grenme hasta 6. Denemede 15 kelimenin hepsini soyledi ise geriye kalan her

deneme i¢in 15 puan alir.

USB Testin 2. asamasi olan geri getirip hatirlamada yani 30-40 dakikalik
Kendiliginden | aradan sonra uygulayict 15 kelimeyi okumadan denegin hatirlayabildigi

hatirlama kelime sayisidir.

USB tammma | Denegin tanima listesinde yer alan kelimelerden kag tanesini tanidigidir.

Tutarsizhk Denegin en az 2 denemede iist iiste sOyledigi bir kelimeyi sonraki
denemelerde sdylememesi durumudur. Bu durumlarin toplami tutarsizlik

puanini verir.

Toplam USB kendiliginden hatirlama ile USB tanimanin toplamidir.

hatirlama

2.2.6 ISARETLEME TESTI (IT)
Isaretleme Testi, Mesulam ve Weintraub tarafindan 1985 yilinda gelistirilmistir.

IT vizuospasyal becerileri ,atakligi, taramayi, dikkati, tepki hizmni 6lgmektedir.
Ozellikle pareital lob olmak iizere sag serebral hemisfer hasar1 olan olgularda gorilebilen
gorsel-mekansal ihmal (visuospatial neglect) sendromunun degerlendirilmesinde IT siklikla

kullanilan bir testtir.

Neuropsychological assessment (1983) kitabinda Lezak tarafindan belirtildigi gibi IT

‘in siirekli dikkati (sustained attention) 6l¢tiigii kabul edilmektedir.

Test malzemesi olarak diizenli sekil ve diizensiz sekiller, diizenli harf ve dlizensiz
harflerden olusan 4 tane test formu bulunur. Her bir IT formunda olgunun isaretlemesini
istedigimiz 60 ar tane hedef harf veya sekil bulunmaktadir. Diizenli ve dlzensiz harflerin

oldugu test materyalinde hastanin isaretlemesini istedigimiz 60 adet (A) harfi bulunmaktadir.

Diizenli ve diizensiz sekillerin yer aldig1 test materyalinde ise hedef sekil (45?). Test srasinda

kullanilan diger materyaller ise renkli kalemler ve kronometredir. Olgunun isaretledigi her 10
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hedefte bir farkli renkte kalemler uzatilir. Olgu elindeki kalemi birakip uzatilan diger kalemle
isaretlemeye devam eder. Hedeflerin yuvarlak icine alimmasi istenir. Hasta isaretlemeyi
bitirdigni sdyledigi anda kronometre durdurulur. 4 form icinde denegin bitirme siiresi not

edilir.

Her bir form i¢in alinabilecek maksimum puan 60’tir. Puanlama yapilirken hastanin

dogru ve yanlis hedef isaretlemeleri ve hedef atlamalar1 not edilir.

2.2.7 CiZGi YONU BELIRLEME TESTI (CYBT)

Cizgi Yonu Belirleme Testi (CYBT; Judgement of Line Orientation Test) Benton,
Varney ile Hamsher tarafindan gelistirilmistir (86). CYBT vizliospasyal algilama ve yonelimi
test ettigi kabul edilir. Daha 6nce de bahsedildigi tizere gorsel-mekansal algilama sag serebral

hemisfer 6zellikle sag parietal lobun islevleri arasinda yer alir.

CYBT’inde test kitapcig1 spiralli olup {ist yarisinda olguya sorulan hedef ¢izgiler alt
yarisinda ise sabit olan 11 ¢izgiden olusan cevap segenekleri bulunmaktadir. Kitapgikta 5 tane
alistrma maddesi, 30 tane de test maddesi bulunmaktadir. Alistirma ve test maddeleri

uygulanirken olguya verilen yonergeler farklilik gosterir.
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Test alistirma maddeleri ile baglanir. Alistirma maddelerine baslamadan 6nce olguya
verilen yonerge “’( test kitapgigmin st yarisinda yer alan gizgileri isaret ederek) “’- bu iki
cizgi asagida yer alan ¢izgilerden (test kitap¢iginin alt yarisindaki ¢izgileri gostererek ) hangi
iki tanesiyle ayni pozisyonda, yani ayni konumda veya ayni yone isaret etmektedir?
Olgunun verdigi cevaba gore ©* dogru’’ veya yanlis > seklinde geri bildirimde bulunulur. En
az iki alistirma sorusuna dogru cevap verilirse 30 maddelik test sorularina gegilir. Test
maddelerine gecilmeden dnce denege tekrar * Bana asagidaki ¢izgilerden (Test Kitap¢iginin
alt yarisindaki ¢izgilere isaret edin) hangi ikisinin yukaridakilerle (Test Kitapc¢iginin iist
yarisina isaret edin) tam ayni pozisyonda, yani ayni konumda ve tam ayni yone dogru
oldugunu soyleyin.” seklinde yonerge verilir. Test maddeleri uygulanirken aligtirma
maddelerinde oldugu gibi olguya cevaplarinin dogru veya yanlis olduguna dair geribildirim
verilmez. Test maddelerinde verilen cevabin dogru olarak kabul edilebilmesi i¢in olgunun
uyarict ¢iftindeki her iki ¢izgi i¢in de dogru cevap seceneklerini sdylemis olmasi gerekir.

CYBT’inde alinabilecek maksimum puan 30’°dur.
2.2.8 REY KARMASIK FIGUR TESTI (RKFT)

Rey Karmasik Figiir Testi (RKFT) , Andre Rey tarafindan 1941 yilinda gelistirilmistir.
RKFT gorsel-mekansal algilama ve yonelimi test ettigi kabul edilir (87). RFKT gorsel bellegi
anlikk, gecikmeli ve tamima fonksiyonlarmi1 igerecek bigimde ayrintili olarak

degerlendirebilmektedir.

RKFT i¢in gerekli malzemeler RKFT uyarict sekli, testin tanima materyalleri, 3 adet
bos A4 kagidi kursun kalem ve silgidir. Kopyalama, anlik hatirlama, gecikmeli hatirlama ve

tanima seklinde 4 asamadan olusmaktadir.

[k basamak olan kopyalama asamasinda olgunun olgunun éniine RKFT uyaric1 kagidi
ve bos A4 kagitlarindan biri konur ve kisiden gordiigii seklin aynismi bos A4 kagidina
gizmesi istenir. Olgunun sekli kopyalamasi sirasinda siire tutulur ve kopyalama igleminin
sonunda gecen sure not edilir. Sonraki agsamalara gecerken olgudan bu sekli tekrar ¢izmesinin

istenecegine dair herhangi bir yonerge verilmez.

Kopyalama asamasi bittikten sonra olgunun onlinden RKFT sekli ve ¢izdigi sekil
alinir. Kopyalamadan 3 dakika sonra olgunun 6niine yeni bir bos A4 kagidi konur ve biraz
once ¢izdigi seklin aynisini tekrar ¢izmesi istenir. Boylece ikinci basamak olan kisa siireli

hatirlama-anlik hatirlama basamagi yapilmis olur.
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Uciincti basamak yani uzun siireli hafiza — gecikmeli hatirlamada kopyalamadan 30
dakika sonra olgunun Oniine sadece bos bir A4 kagidi konur ve biraz once ¢izdigi seklin

aynisini ¢izmesi istenerek tamamlanir.

Dorduncl basamakta-tanima, testin tanima malzemeleri olgunun Oniine konur ve

ontindeki sekillerden hangilerinin biraz 6nce ¢izdigi RKFT de yer aldig1 sorulur.

RKFT’nin puanlamasi 1944 yilinda Osterrieth tarafindan gelistirilmistir ve 36 puanlik
sisteme dayanir. RKFT uyarict kartindaki sekiller 18 puanlanabilir birime ayrilmistir. Bu
birimlerinin her biri 2, 1, 0.5 veya 0 puan alwr. Biitiin ayrintilar i¢in dogru ¢izilme ve dogru
sekilde yerlestirilme kriterleri mevcuttur. Eger birim dogru bir sekilde ¢izilmis ve dogru bir
sekilde yerlestirilmisse 2 puan; hatali olarak ¢izilmis fakat dogru olarak yerlestirilmisse veya
dogru olarak ¢izilmis fakat hatali yerlestirilmisse 1 puan; hatali ¢izilmis ve hatal
yerlestirilmis fakat taninabilir ise 0.5 puan ; hatali yerlestirilmis ve taninamaz durumdaysa ya
da ¢izilmemis ise 0 puan olarak degerlendirilir. . Bu puanlama sistemi ilk 3 basamak yani

kopyalama, anlik hatirlama, gecikmeli hatirlama igin kullanilir.
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Dordiincli yani tanima basamaginda olguya 12 hedef sekil, 12 ¢eldirici sekil olmak
iizere toplamda 24 sekil gosterilir. Olgunun dogru tanidig: sekillerin toplami “’tanima dogru
pozitif puan1 (TDP)”’, olgunun sdyledigi ¢eldirici ayrintilarin toplami “’tanima yanlis pozitif
puani (TYP)’’ nin sonucunu verir. 12 sayisindan TDP ¢ikarilarak tanima yanlis negatif puani
(TYNP), yine 12 sayisindan TYP puani ¢ikarilarak ise tanima dogru negatif puani (TDNP)
hesaplanir. TDP ile TDN puanlari toplanarak ise tanima toplam dogru puani (TTD) elde

edilmis olur.
2.2.9 BECK ANKSIYETE OLCEGI (BAO)

Ankisyete; korku, huzursuzluk, kaygi, sikinti, endise, gerilim, nedeni belli olmayan

kisinin kendi i¢inde yasadigi tedirginlik halidir.

Beck ve arkadaslar1 tarafindan 1988 yilinda gelistirilmistir (88). Bu 0Olcek bireylerin
kendini degerlendirme, i¢cinde bulunudugu anksiyete semptomlarmin sikligini gostermeye
yardimci bir 6lgektir. Toplamda 21 maddeden olusur, her soru i¢in denegin isaretleyebilecegi
4 secenek mevcuttur. Her bir secenek O ile 3 arasinda puan alir. Denek “* hi¢’” segenegini
isaretledi ise 0 puan, ©’ hafif diizeyde’’ segenegini isaretledi ise 1 puan, “’orta diizeyde’’

[

secenegini isaretledi ise 2 puan, ¢’ ciddi diizeyde’ secenegini isaretledi ise o maddeden 3
puan alir. BAO, dereceler toplamu tipi bir 6lciim saglar. Denek 6lciim sonunda ne kadar
yliksek puan alirsa yasadigi anksiyete o derece siddetlidir. Doksanli yillarin sonunda Ulusoy
ile arkadaslar1 tarafindan Tirk toplumunda giivenilirlik ve gecgerlilik ¢caligmasi yapilmastir.

(89).

2.2.10 BECK DEPRESYON OLCEGI (BDO)

Psikiyatrik hasta gruplarma ve saglikli deneklere uygulanan bir 6z degerlendirme
Olgegidir. 1961 yilinda Beck ve arkadaslar1 tarafindan erigkinlerde ve ergenlik ¢agindaki
kisilerde = depresyonun  davramigsal semptomlarin1 ~ degerlendirmek  amaciyla

gelistirilmistir(90).Mevcut  kendini degerlendirme testleri arasinda en popiiler olan
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olgeklerden biridir.ilki 1978 BDO-IA, ikincisi 1996°da BDO-11 olmak iizere iki revizyondan
geemistir.  Kisinin depresyon yoniinden riskinin belirlenmesini, depresif belirtilerinin
diizeyini, tedavi ile degisiminin izlenmesini olanak saglamaktadir. Olgekteki maddeler
depresyon tanisi almis olan hastalarin psikoanalitik tedavileri sonucundaki gdzlemlere

dayanmaktadir.

21 tane 0z degerlendirme maddesinden olusur. Depresyona 06zgii semptomlar ve
davranislar ciimlelerde tanimlanmistir. Her bir ciimle O ile 3 araliginda puan alir. Denegin 21
maddede isaretledigi ciimlelerden aldig1 puanlar toplanir. Puanin yiiksekligi depresyon siddeti
ile korelasyon gosterir. Toplam puan degerlendirildiginde 0-9 puan araligi minimal , 10-16:

puan aralig1 hafif, 17-29 puan aralii orta , 30-63 puan aralig1 siddetli olarak yorumlanur.

Beck Depresyon Olgegi (BDO) ve Beck Depresyon Envanteri (BDE) olmak iizere iki
ayr1 form olarak Tlrkceye ¢evrilmistir. Nesrin HISLI tarafindan doksanli yillarin sonunda
Turk toplumu icin givenilirlik — gegerlilik ¢alismasi yapilmistir(91).

3. GEREC VE YONTEM

Bu tez ¢calismas: Ege Universitesi Tip Fakiiltesi (EUTF) Hastanesi etik kurulundan
05.07.2017 tarihinde 17-5.2/15 dosya numarasi ile onay almistir. Onay alindiktan sonra
basladigimiz ¢alismamiz EUTF Hastanesi Noroloji Anabilim dali  Norosensoriyel

laboratuvarinda Agustos 2017 ile Agustos 2018 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.

Calismamiza katilan olgulara ilk asamada vestibuler sistem aktivitesini
degerlendirmek i¢in ayrmtili ndrolojik muayene , ardindan kalorik test ve servikal VEMP testi
incelemesi yapilmistir. Kalorik testte hasta supin pozisyonunda yatirildi ve bas 30 derece

elevasyona alindi. Bu sayede horizontal semisirkiler kanallar vertikal diizleme getirilmis
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oldu. Normal viicut 1sisindan 7 derece diisiik veya 7 derece yiiksek (yaklasik olarak 30 ve 44
derece ) sicaklikta su kullanilir. Her iki kulak 5 dakika ara ile 30-40 saniye sureli belirtilen
derecelerde su ile irrige edildi.

Servikal VEMP testi incelemesi Synergy EMG ve EP sistemi (Medelec; Viasys
Healthcare UK Ltd 2009) kullanilarak gerceklestirilmis ve tiim kayitlar standardizasyon
bakimindan tarafimca yapilmistir. Servikal VEMP testi sirasinda kulaklik kullanilarak her iki
kulaktan ayr1 ayr1 110 dB klik ses seklinde ardisik uyaran verilmis ve buna sekonder gelisen
vestibulokollik refleks yanitlar1 degerlendirilmistir. Ardisik tekrarlayan klik seklindeki
uyarilar 100 milisaniye araliklarla kayitlanarak 250 defa averajlama yapilmustir. Olgiimler i¢in
aktif, referans, topraklama olmak iizere 3 elektrod kullanilmistir. Toprak elektrod denegin sol
el bilegine, referans elektrod denegin alin bolgesine ve aktif elektrod ise ipsilateral SKM
kasmin orta 1/3 noktasina yapistirilmistir. Calisma sagli-sollu her 2 kulak i¢in ayr1 ayri
degerlendirilmis, saglam ve hasta kulak kayitlamalar1 ile iki ayr1 p13, n23 ve diizeltilmis

amplitiid degerleri kaydedilmistir.

Ikinci asamada ise deneklerin sag hemisfer ozellikle sag parietal lob islevlerini
degerlendirimek icin SMMT, Digit span testi (say1-rakam menzil testi), O-SBST, Isaretleme
Testi ,CYBT, RKFT yan1 sira BAO ile BDE uygulanmustir.

Eslik eden herhangi bir norootolojik hastaligi bulunmayan, 6zge¢misinde bilinen
unutkanlik, demansiyel, belirgin ciddi psikiyatrik hastalik Oykiisii olmayan, alkol-madde
bagimlilig1 olmayan ve hafiza, dikkat gibi islevleri etkileyen ila¢ kullanimi olmayan, 33-65
yas araligindaki ¢ géniillii onam formu’” alinmis , 20 bireyin sagli-sollu kalorik testi, SVEMP
testi yapilistir. Kalorik test normal, hipoeks, inex seklinde degerlendirilmistir. sSVEMP testi ise
varlik-yokluk, simetrisite, p13 ve n23 dalga latanslari, > peak to peak’ amplitiid degerleri ve
konfigurasyon tipleri dékiimante edilmistir. Ardindan SMMT, Digit span testi (sayi-rakam
menzil testi), O-SBST, Isaretleme Testi , CYBT, RKFT yan1 sra BAO ile BDE

uygulanmistir. Kontrol grubu (KG) veri havuzu olusturulup standardize edilmistir.

Vertigo yakinmast ile acil servis ya da néroloji polikligine bagvuran olgulardan EUTF
Noroloji Anabilim dali Norosensoriyel Arastirma Laboratuvarma yonlendirilmis, VN tanis1
konmus olanlar degerlendirilmistir. Ozgegmisinde bilinen unutkanlik, demansiyel, belirgin
ciddi psikiyatrik hastalik 6ykiisii olmayan, alkol-madde bagimlilig1 olmayan ve hafiza, dikkat
gibi islevleri etkileyen ila¢ kullanimi olmayan hastalar ¢aligmaya dahil edilmistir. 21 VN

¢

hastasina ¢aligma hakkinda bilgi verilmis ve onam formu’’ imzalatilmistir. VN tanisi
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hastalik Oykiisii, norolojik muayene ile kesinlestirilmis ve kalorik test, sVEMP testi
yapilmustir. Ardindan SMMT, Digit span testi (say1-rakam menzil testi), O-SBST, Isaretleme
Testi, CYBT, RKFT yani sira BAO ile BDE uygulanmustur.

KG ve VN hastalarin verilerinin degerlendirilmesi nérootoloji alaninda uzman ve
arastirma projeleri bakimmdan deneyimli ekip iiyeleri tarafindan gerceklestirilmistir. Istatiksel
analiz ise *’ arastirma verilerine kor’” ve SPSS Statistics 25.0 paket programi kullanilarak
yapilmigtir. Normal dagilima uymayan sayisal degiskenler Mann-Whitney U testi ile
karsilastirilmistir.  Multiple Logistic Regression analizi Beck Depresyon ve anksiyete
skorlarmin kognitif skorlara etkisini arastirmak i¢in kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin

degerlendirilmesi Chi-square test ile yapilmis anlamlilik igin p < 0.05 esas alinmustir.

4. BULGULAR

[Ik asamada akut VN tanis1 almis ve harhangi bir tedavi almamis 12 erkek, 9 kadin
toplam 21 hastanin hasta ve saglam kulaklarmna kalorik test yapilmis ve sVEMP testleri
kayitlanmistir.  Ardindan SMMT, Digit span testi (sayi-rakam menzil testi), O-SBST,
Isaretleme Testi ,CYBT, RKFT yani sira BAO ile BDE uygulanmustir.

Ikinci asamada eslik eden herhangi bir norootolojik hastaligi bulunmayan,
0zgecmisinde bilinen unutkanlik, demansiyel, belirgin ciddi psikiyatrik hastalik Oykiisii
olmayan, alkol-madde bagimliligi olmayan ve hafiza, dikkat gibi islevleri etkileyen ilag
kullanim1 olmayan, 13’ii erkek, 7’si kadin 20 bireyin sagh-sollu kalorik testi, SVEMP testi
yapilmistir. Ardindan Standardize Mini Mental Test (SMMT), Digit span testi (sayi-rakam
menzil testi), Oktem Sozel Bellek Stirecleri Testi (O-SBST), Isaretleme Testi , Cizgi Yonii
Belirleme Testi (CYBT), Rey Karmasik Figiir Testi (RKFT) yam sira Beck Anksiyete Olgegi
(BAO) ve Beck Depresyon Envanteri (BDE) uygulanmustir. Boylelikle kontrol grubunun veri

havuzu olusturulmustur.
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Her 2 kulaktan kalorik test ve sVEMP kayitlamasi yapilan KG veri havuzunu
olusturan saglikli goniillillerin yaslar1 33-65 yas arasinda degismekte iken ortalama yaslari
49.3 + 8.5 seklinde hesaplandi.

Akut VN tanis1t alan olgularin yaslar1 ise 35-68 yas araliginda degismekte iken
ortalama yaglar1 54.3 * 10.3 olarak hesapland:.

Tablo 8 Hasta ve kontrol grubunun yas dagilimlari

Grup Minimum | Maksimum | Ortalama | Median | Ortalama standart
yas yas yas yas sapma (SS) +
VN hasta grubu 35 68 54.3 56 10.3
Kontrol grubu 33 65 49.3 48 8.5

Saglikli gontilliilerin olusturdugu kontrol grubu 13 erkek, 7 kadindan olusurken, hasta

grubu 12 erkek, 9 kadindan olusmaktadir.

Tablo 9 : Gruplara gore cinsiyet dagilimi

KG ve hasta grubunun egitim durumlar1 < 5 y1l, 6-8 yil, 9-12 yil ve > 12 yil olacak
sekilde gruplandirildi. KG’nda egitim yil1 5 y1l ve altinda olan 2 kisi var iken, hasta grubunda
3 kisi vardi; egitim yili 6-8 yil araliginda hasta grubunda 2 kisi ,KG’nda bu aralikta kimse
yoktu, egitim y1l1 9-12 y1l arahiginda KG’nda 6 kisi , hasta grubunda 7 kisi vardi, egitim yil1 >
12 y1l olan kisi sayis1 KG’nda 12, hasta grubunda ise 9 du. Egitim yillar1 hasta grubunda 12.3
(SD: 4), kontrollerde 13.7 (SD: 3.4) yildu.
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Tablo 10 : Gruplara gore egitim durumlari

Egitim durumlan Kontrol grubu Hasta grubu
<5yl 2 3
6-8 yul - 2
9-12 yil 6 7
>12 yil 12 9
Mean ve SD 13.7, SD:3.4 12.3, SD:4

Hastalar ve saglikli kontroller arasinda yas (p = 0.08) veya egitim (p = 0.36) arasinda

anlaml fark yoktu.

Kognitif testler hastalara vestibiiler norit atagindan sonraki ilk 2 hafta i¢inde uygulandi
(ortalama:15.6 glin, SS:4.7).

SMMT her iki grubun aldigi puanlara bakacak olursak; KG’nda minimum: 28,

maximum:30, median:29 iken ; hasta grubunda minimum: 27, maximum: 30, median: 29 du.

Tablo 11 : Gruplara gore SMMT puan durumlari

SMMT minimum | Maximum Median
KG 28.0 30.0 29.0
Hasta grubu 27.0 30.0 29.0
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Digit span testi (sayi-rakam menzili testi) nde ileri ve geri seklinde iki agamada
yapildi. Ileri dogru Digit span testinde KG’nda minimum:3.0, maximum:8.0, median:6.0;
hasta grubunda minimum:4.0, maximum:7.0, median:5.0 . Geriye dogru Digit span testinde
ise KG’nda minimum:3.0 , maximum:7.0 , median:4.5 seklinde iken hasta grubunda
minimum:3.0, maximum:5.0, median:4.0 seklindeydi. Geriye dogru Digit Span Testi

(p=0.029) skorlarinda saglikli kontrollere gore diisiikliikk bulundu.

Tablo 12 : Gruplara gore ileriye ve geriye dogru Digit span testi skorlar1

Digit span ileri Digit span geri
Median 6.0 4.5
KG Minimum 3.0 3.0
Maximum 8.0 7.0
Median 5.0 4.0
Hasta Minimum 4.0 3.0
Maximum 7.0 5.0
P 0.12 0.03

Isaretleme Testi (IT) dogru isaretleme, yanlis isaretleme, hedef atlama ve siire(saniye)
olmak Gzere her iki grupta 4 bolimde incelendi. KG’nda dogru isaretleme minimum:228.0,
maximum:240, median:237.5 puan, testin stresi icin minimum:256, maximum:448 ve

median: 350 saniyeydi. Hasta grubunda dogru isaretleme minimum:219.0, maximum:240,
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median:235.0 puan , testin sdresi igin minimum:250, maximum:657ve median:424
saniyeydi.Her 2 grupta da yanlis isaretleme minimum ve median skorlar1 0 iken , KG’nda
yanlig isaretleme maximum:3, hasta grubunda maximum: 10 du. Hedef atlamada ise yine her
iki grupta minimum: 0 iken, KG’nda median:2.5, maximum:12, hasta grubunda median:5,
maximum:21 idi. isaretleme Testi (p=0.005), skorlarinda saglikli kontrollere gore diisiikliik

bulundu.

Tablo 13 : Gruplara gore Isaretleme Testi (IT) skorlari

Isaretleme isaretleme | Isaretleme | isaretleme
dogru yanhs atlama stre(sec)
Median 237.5 0 25 350
KG Minimum 228.0 0 0 256
Maximum 240 3 12 448
Median 235.0 0 5 424
Hasta M\ finimum 219.0 0 0 250
Maximum 240 10 21 657
P 0.017 0.048 0.006 0.005

O-SBST; anlik bellek, USB kendiliginden hatirlama, toplam hatirlama olmak iizere
KG ve hasta grubunda 3 bolimde incelendi. KG’nda anlik bellek median:5.5, minimum:4.0,
maximum:8.0; hasta grubunda anlik bellek median:4.0, minimum:2.0, maximum:9.0. USB
kendiliginden hatrrlama KG’nda median:13.0, minimum:10.0, maximum:15.0; hasta
grubunda median:12.0, minimum:7.0, maximum:15.0. O-SBST toplam hatirlama KG’nda
median:15.0, min:12.0, max:15.0; hasta grubunda median:15.0, min:12.0, max:15.0.
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Tablo 14 : Gruplara gore Oktem Sozel Bellek Stirecleri Testi (O-SBST) skorlar1

Oktem sozel Oktem sozel | Oktem sozel
bellek anhk bellek USB bellek hatirlama
Median 5.5 13.0 15.0
KG Minimum | 4.0 10.0 12.0
Maximum | 8.0 15.0 15.0
Hasta Median 4.0 12.0 15.0
Minimum | 2.0 7.0 12.0
Maximum | 9.0 15.0 15.0
P 0.16 0.06 0.27

Rey Karmasik Figiir Testi (RKFT); kopyalama, anlik bellek, gecikmeli hatirlama(geg
bellek), sure (saniye) olmak Uzere KG ve hasta grubunda 4 boélimde incelendi. RKFT
Kopyalama; KG’nda median:36, minimum:26, maximum:36; hasta grubunda median:34,
minimum:19, maximum:36. RKFT anlik bellek KG’nda median:17 ,minimum:3,
maximum:24; hasta grubunda median:13, minimum:6, maximum:33. RKFT Ge¢ bellek
KG’nda median:16, minimum:1, maximum:25 ; hasta grubunda median:13, minimum:5,
maximum:33 .RKFT siire (saniye) KG’nda median:383.5, minimum:269, maximum:556;

hasta grubunda median:429, minimum:250, maximum:734 saniye seklindeydi.
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Tablo 15 : Gruplara gore Rey Karmagik Figiir Testi (RKFT) skorlar1

Rey Rey Rey Rey
karmasik karmasik karmasik karmasik
figur testi figur testi figur testi ge¢ | figlr testi
kopyalama anhk bellek | bellek sure (sec)
Median 36 17 16 383.5
KG
Minimum | 26 3 1 269
Maximum | 36 24 25 556
Median 34 13 13 429
Hasta
Minimum | 19 6 5 250
Maximum | 36 33 33 734
P 0.07 0.11 0.18 0.11

Cizgi Yoni Belirleme Testi (CYBT) skorlari KG’nda median:26, minimum:4,
maximum: 30; hasta grubunda median:21, minimum:9, maximum:28 seklindeydi. Cizgi Yonu

belirleme Testi (p=0.042) skorlarinda saglikli kontrollere gore diistiklilk bulunmustur.

Tablo 16 : Gruplara gore Cizgi Yoni Belirleme Testi (CYBT) skorlar1

Cizgi YOnU Belirleme
Testi (CYBT)
Median 26
KG Minimum 4
Maximum 30
Median 21
Hasta Minimum 9
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Maximum

28

P

0.04

Beck anksiyete skorlar1t KG’nda median:3, minimum:0, maximum: 24; hasta grubunda
median:11, minimum:1, maximum: 40. Beck depresyon skorlari KG’nda median:4,
minimum:0, maximum:13; hasta grubunda median:10,minimum:0, maximum:39 seklindeydi.
Beck depresyon (p=0.012) ve anksiyete skorlar1 (p < 0.001) arasindaki fark ¢ok anlamlidir.
Multiple Logistic Regression analizi Beck Depresyon ve anksiyete skorlarmin kognitif
skorlara etkisini arastirmak igin kullanildi. Univariate analizler ile kognitif test skorlarinda

saptanan farklar Beck depresyon ve anksiyete skorlarmin goéz oOniine alindigi multiple

regresyon analizinde saglikli goniilliillerden farkli degildir (p > 0.05).

Tablo 17 : Gruplara gore Beck anksiyete ve Beck depresyon skorlari

Beck anksiyete | Beck depresyon
Median 3 4
KG Minimum 0 0
Maximum 24 13
Median 11 10
Hasta Minimum 1 0
Maximum 40 39
P 0.000 0.012
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Tablo: 18 : Multipl Lojistik Regresyon analizi sonuglar1

Lojistik Multipl
regresyon Lojistik
Regresyon
OR 95% ClI OR 95% ClI
Geriye dogru 0.46* 0.233-0.899 0.51 0.251-1.0442
Digit span testi
git sp 0.51 0.241-1.092°
Isaretleme 0.81* 0.649-0.997 0.839 0.691-1.019?2
Testi
o 0.79 0.612-1.008°
discriminated
Isaretleme 1.3* 1.03-1.615 1.22 0.996-1.502
Testi omitted
1.28 1.00-1.649°
Isaretleme 1.01* 1.00-1.023 1.01 0.999-1.022
Testi- time
1.01 0.999-1.02°
Cizgi Yona 0.89 0.784- 1.026 0.92 0.797-1.0642
Belirleme
0.89 0.776- 1.031°
*p<0.05

a Beck depresyon

b Beck anksiyete
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21 tane olgudan olusan hasta grubunda 10 tane hastanin sag kulagmin (%47.6)
etkilendigi, 11 tane hastanin ise sol kulagmin (%52.4) etkilendigi goriildii. Sag ve sol tarafli
lezyonlardaki tim sonuglar karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmadi (p> 0.05). 4
hastada etkilenen tarafta p13/n23 potansiyelleri elde edilemedi. Kalan 17 hasta grubuna
yapilan sVEMP incelemesinde etkilenen kulakta p13 latansi (ms) ortalama:14.2, ortalama
SS:3.5, etkilenmeyen kulakta p13 latansi ortalama:12.3, ortalama SS:1 idi (p=0.006). n23
latanslar1 ise etkilenen kulakta ortalama:25.4, ortalama SS:5.1, etkilenmeyen kulakta
ortalama:23.4, ortalama SS:3.1 idi (p=0.001)

Tablo: 19 : Hasta grubunun sVEMP yanitlari

Hasta grubu

Etkilenen kulak | Sag:10 (%47.6)

Sol:11 (%52.4)

p13 latans1 (ms) | Etkilenen kulak; ortalama:14.2, SS:3.5

Saglam kulak; ortalama: 12.3, SS:1

n23 latansi (ms) | Etkilenen kulak; ortalama: 25.4, SS:5.1

Saglam kulak; ortalama: 23.4, SS:3.1
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5. TARTISMA

Bilateral vestibiiler yetmezligi olan hastalarda yapilan ¢alismalarda, kognitif defisitin
daha ¢ok vizuospasyal beceriler Gzerine oldugunun agiga ¢ikmasinin ardindan, tek tarafli

vestibiiler yetmezligi olan hastalarla ilgili ¢esitli ¢aligmalar goriilmeye baslanmistir.

Grabherr ve ark. (92) sadece Bilateral vestibiiler kayipli hastalarda uzaysal imgelemde
azalma bildirmistir. Unilateral vestibiiler kayipli hastalari, saglikli kontrol grubu bireyleriyle
kiyaslanabilir sonuglara sahipti, bu durum bilateral lezyonlarda uzaysal imgelemin
bozulmasma isaret etmektedir (92). Conrad ve ark. (93) unilateral vestibiiler kaybin uzamsal
hemineglecte neden olmadigini ama, her iki gorsel yari-alanda hafif derecede dikkat

defisitiyle iligkili oldugunu bildirmistir.

Hufner ve ark. (94), sag labirent ve sag hemisferdeki vestibiiler korteksin baskinligi ile
uyumlu olarak, sag vestibiiler kayipli hastalarda uzamsal bellek ve yon bulmada hafif
defisitler raporlamistir. Ote yandan sol vestibiiler kaybi olan hastalarin defisiti yoktu ve
volumetrik caligmalar unilateral defisitlerde hippokampal atrofi saptamadi buna karsin

bilateral defisitler hippokampusun bilateral atrofisiyle iliskilendirilmistir (94).

Peruch ve ark. (95) vestibuler deafferentasyonu olan hastalarda tiim zihinsel imgeleme
testlerinin kusurlu oldugu ve bilateral vestibuler yetmezligi olan hastalarin performansinin
unilaterallerden daha kot oldugunu gdstermistir. Daha yeni yapilan bir ¢alismada sol
vestibiiler noroektomili hastalarda unilateral vestibiiler kaybin varliginin sekillendirilmis
spasyal kognisyonu zayiflattigi gosterilmistir (96). Yazarlar bu bulguyu c¢aligmalarinda
kullandiklar1 yontemin, insular ve parieto-frontal bolgelerin sinir agmin bilateral
kullanilmasini gerektiriyor olmast ile iligkilendirismislerdir. Altta yatan patomekanizma
olarak sol vestibuler reseptorlerden bilateral vestibilo-talamokortikal projeksiyonu bozan bir

sol vestibuler hasar olmasi gosterilmistir (96).

Popp ve ark. (97) Bilateral vestibuler hasarli hastalarda, etkilenen viziospasyal
becerilere ek olarak, kisa-siireli bellek, yiriitiicli islev, dikkat dahil olmak iizere yaygin

kognitif bozukluk bildirmistir. Ayni bulgular Unilateral vestibiiler hasarli hastalarda da daha
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az derecede olmak iizere gosterildi, lezyonun oldugu tarafin kognitif performansa etkisi
olmadig1 gorilmiistir (97). Arastrmacilar kognitif skorlarin, vestibiiler disfonksiyonun

derecesiyle ve hastaligin siiresiyle iligkili oldugunu bildirmislerdir.

Bizim hasta grubumuzda, viziiospasyal dikkati ve psikomotor hizi dlgen Isaretleme
Testleri etkilenmis goriinmekte, ek olarak spasyal diisiinme i¢in Benton Cizgi YOoniini
Belirleme Testi uygulanmistir. Viziiospasyal fonksiyonlara ilaveten geriye sayr menzili ile
Olgiilen kisa-streli bellek bozuktu. En 6nemli bulgu Beck depresyon envanteri (p=0.012) ve
Beck anksiyete envanteri (p<0.001) oOlgegindeki puanlarin anlamli derecede yiiksek
olmasiydi. Anksiyete ve depresyonun degistirilmis testler lizerindeki etkisini belirlemek igin
yapilan ¢oklu degisken analizi, yukarida soz edilen test sonuglariin anksiyete ve depresyon
skorlar1 dikkate alindiginda saglikli kontrollerin sonuglarindan belirgin bigimde farkli
olmadigint ortaya koydu (p>0.05). Bununla beraber, depresyon ve anksiyete skorlarmnin
anlamliligi tutarhydi. Vestibiiler disfonksiyonun kapsaminin, Benton Cizgi Yonuni Belirleme
testi ve Rey-Karmasik Figiir testi kopyalama skorlar1 ile korele bulundu. Agir vestibiiler

kayip, viziiospasyal becerileri degerlendiren testlerde diisiik test puanlari ile iliskilendirildi.

Say1 az olmasina ragmen, hastalarin karsilastirilmasindaki sonuclar, sag-tarafli
lezyonu olanlar ile sol-tarafli lezyonu olanlar arasinda belirgin bir fark gdstermemistir
(p>0.05).

Oldukga 1yi bilindigi tlizere vestibiiler yetmezligi olan hastalar anksiyete ve depresyon
gelistirmeye yatkindirlar (98,99,100). Vestibiiler bozukluklara eslik eden anksiyete ve
depresyon, vestibuloparabrachial cekirdek agi, serebral kortikal ag (insula, orbitofrontal
korteks, prefrontal korteks, ve anterior singulat korteks dahil), raphe niklear-vestibiiler ag,
coeruleo-vestibiiler ag ve raphe-lokus coeruleus halkasi ile ortak yolaklar paylasiyor olmasi
ile agiklanmustir (101). Bir Unilateral vestibiiler kaylp durumunda duygusal semptomlarin
tetiklenmesi, vestibller ve emosyonel sistemlerin bircok alt ve de yiiksek beyin seviyelerinde

yakin iligki i¢erisinde olmalarindan kaynaklanmaktadir.

Yukarida bahsi gegen sistemleri etkileyen hemisferik lateralizasyon da sag hemisferin
vestibllo-kortikal baskinliginin artmasi ile anksiyetenin azalmasnin iligkili oldugu
tartigmasini giindeme getirir (102). Son zamanlarda ¢ikmis bir raporda Bilateral vestibiler
kayipli hastalarda anksiyetenin daha diisiik oldugu bildirilmistir (103). Buna zit olarak,akut

dengesizlige yol agan tiim epizodik vertigo sendromlarinda anksiyetenin yiiksek olusu,
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fonksiyon goren bir periferal vestibuler sistemin varliginin vertigo iligkili anksiyete

gelistirmeye 6nkosul oldugunu isaret etmektedir (104).

Bizim akut unilateral vestibiiler kayipli hastalarimizda ¢ok belirgin anksiyete ve
depresyon mevcuttu ve viziiospasyal fonksiyonlarda degisme, psikomotor hiz ve mental
manipiilasyon emosyonel 6zelliklerle yakindan ilgiliydi. Eslik eden anksiyete ve depresyon;
mekansal dikkat, diisiinme ve kisa-sureli bellek depolamasindaki defisitleri artiriyor gibi
gorinmektedir. Unilateral vestibiiler kayipli hastalarda vestibiiler, kognitif ve affektif
sistemlerin yakm etkilesimi, emosyonun kognisyon {izerine etkisini ayirt etmeyi
zorlagtirmaktadir. Lezyon lateralizasyonu, bizim grubumuzda kognitif fonksiyonlar1 veya
psikolojik semptomlar1 etkileyen bir faktor degildi. Ote yandan, kanal parezisinin boyutu
viziiospasyal becerilerdeki defisitlerin ciddiyeti ile iliskiliydi.
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6. SONUC VE ONERILER

Son yillarda vestibiiler yetmezlikli hastalarda agirlikla vizyospasyal fonksiyonlar
ilgilendiren ancak kognisyonun diger alanlarim1i da bozan defisitlerin ortaya c¢iktigi
belirtilmektedir. Hastalarimizda konsantrasyon, wuzaysal dikkat ve anlik hatirlama
bozukluklar1 saptamis olmakla beraber bunun eslik eden anksiyete ve depresyon ile iligkili

oldugu kanisma varilmstir.

Bizim ¢alismamizin temel kisiti, degerlendirilen hasta sayisinin az olmasiydi. Bu
Ozellikle sag (10 hasta) ve sol-tarafli (11 hasta) unilateral vestibuler kayipli hastalarin
karsilagtirilmasinda sorundu. Hastalarimiz beyin metabolizmasi dezorganizasyonu maksimal
oldugu (105) ve kompanzasyon mekanizmalari tamamen eksprese olmamigken akut evrede
degerlendirildi (95). Aynmi1 grubu kronik fazda yeniden test etmenin ilging olabilecegini

diisiinmekteyiz.

Calismamizdan elde edilecek verilerin vestibiiler sistem ve kognisyon iliskisinin

anlasilmasina katkida bulunmaya yardmei olacagini diisiinmekteyiz.

48



