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OZET

KAYA, M. (2019). Dinamik Vestibiiler Sistem Algoritmasinda Periferik Vestibiiler
Patoloji Ozelliklerinin Arastirilmast. Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Lisansiistii Egitim

Enstitiisii, Odyoloji, Dil ve Konusma Bozukluklar1. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

Denge, dar bir yiizeyde diismeden postiiriin dogru sekilde korunma yetenegidir.
Postiiral kontroliin diizgiin gerceklesebilmesi icin viziiel, vestibiiler ve proprioseptif
sistem olduk¢a etkin rol oynamaktadir. Vestibiiler sistem bozuklugun, postiiral
kontroldeki ve lokomotor aktivitasyondaki etkisini degerlendirmek i¢in yiiriiyiis analizini

incelemek gerekmektedir.

Calismamiza 18-60 yas arasinda 60 periferik vestibiiler patolojiye sahip birey ile
64 normal birey c¢alismaya dahil edilmistir. Calismamizdaki katilimcilarin yiiriiyiis
parametreleri ile ilgili verileri, Dinamik Vestibiiler Sistem Analiz Algoritmasi ile
toplanmustir.

Elde edilen analiz sonuglari ile farkli periferik patolojik gruplarda normal gruba
gore ylirliylis paterni (adim hizi, ortalama adim uzunlugu, katedilen yolda adim simetrisi,
ylirliylis egim agis1) ve viicut stabilitesi (viicut salinim sinirlari, her bir dizdeki biikiilme

acis1) parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

Calismamizin sonucunda, Dinamik Vestibiiler Sistem Analiz Algoritmasinin
normal birey ile vestibiiler patolojiye sahip hastalarin ayirt edilmesini ve patolojilerin
siiflandirilmasini kolaylastirici parametreler belirleyerek dogru tani, tedavi i¢in dnemli

bilgiler saglayacag: diisiiniilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Periferik vestibiiler patoloji, ylirlime analizi, hareket sensorleri,

postiiral kontrol, postiiral stabilite.
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ABSTRACT

Kaya, M. (2019). Investigation of Peripheral Vestibular Pathology Characteristics in
Dynamic Vestibular System Algorithm. Istanbul University-Cerrahpasa, Institute of
Graduate Studies, Audiology, Language and Speech Disorder, Master Thesis. Istanbul.

Equilibrium is the ability to accurately protect the posture without falling on a
narrow surface. The visual, vestibular and proprioceptive system plays a efficient role in
order to ensure proper postural control. In order to evaluate the effect of vestibular system

disorder on postural control and locomotor activity, gait analysis should be examined.

60 people with peripheral vestibular pathology and 64 normal people were
included in the study that the ages are between 18-60. The data on the walking parameters
of the participants in our study were collected by Dynamic Vestibular System Analysis

Algorithm.

The normal group and various peripheral pathological groups were compared.
According to the results of the analysis, there were statistically significant differences
among the parameters that walking pattern (step velocity, mean step length, step
symmetry, walking inclination angle) and body stability (body sway limits, bending angle
of each knee) (p <0.05).

As aresult of our study, it was thought that Dynamic Vestibular System Analysis
Algorithm would distinguish between normal group and people with vestibular pathology
and classify among their pathologies for the correct diagnosis, treatment by determining

facilitative parameters.

Key words: Peripheral vestibular pathology, gait analysis, motion sensors,

postural control, postural stability.



1. GIRIS VE AMAC

Lokomotor sisteminin “statik” ve “dinamik™ olarak uyum igerisinde ¢aligmasi
denge olarak adlandirilmaktadir. Denge, dar bir yilizeyde diismeden postiiriin dogru
sekilde korunma yetenegidir. Postiiral kontroliin diizgiin gergeklesebilmesi i¢in viziiel,

vestibiiler ve proprioseptif sistem olduk¢a etkin rol oynamaktadir (Savundra, 1997).

Vestibiiler sistem, bagin maruz kaldig1 dogrusal ve agisal hizlanma uyarilarina
bagli olarak ii¢ boyutta meydana gelen viicut hareketlerinin belirlenmesini saglamaktadir
(Brugge, 1991). Bu sistem, periferal ve santral olmak iizere iki kisimda
degerlendirilmektedir. Periferal sistem, g¢evreden aldigi sensor bilgileri vestibiiler
niikleuslara ve serebelluma gondermektedir. Santral sistem ise bu bilgileri islemleyerek
basin konumunu belirlemektedir. Periferal sistem, iic semisirkiiler kanal ve otolit
organlardan meydana gelmektedir. Bu sistemlerin herhangi birindeki bir bozulma hastada

sikayetlerin olusmasina neden olmaktadir (Hain ve ark., 2000).

Toplumda sik¢a goriilen periferik vestibiiler sistem hastaliklart bas donmesi,
sersemlik, dengesizlik, bulant1 ve kusma gibi bir¢ok semptomlara neden olmaktadir. Bu
semptomlar, hastanin giinliikk aktivitelerini ciddi Ol¢lide kisitlamaktadir. Periferik
vertigoda en sik olarak goriilen hastaliklar arasinda “Benign paroksismal pozisyonel
vertigo (BBPV)”, “Vestibiiler norit” ve “Meniere hastaligr” yer almaktadir (Hanley ve
Dowd, 2002).

Periferik vestibiiler sistem hastaliklarinin tanimlanabilmesi i¢in belli basli testler
kullanilmaktadir. Bu testlerden biri olan “Bilgisayarli Dinamik Postiirografi”, hastalarin
giinlik hayatinda karsilastiklar1 durumlara benzer sekilde olusturulmus diizenekleri
kullanilarak, bireyin postiirii koruma yetenegini degerlendirmektedir. Postiirografik
degerlendirmeler, statik ve dinamik denge kosullarinin incelenmesi agisindan oldukca
onemlidir. Statik denge; viicudun dengesinin sabit bir pozisyonda degerlendirilmesini
icerir iken, dinamik denge ise hareket halinde viicudun dengesinin incelenmesini

icermektedir (Allison ve Fuller, 2001).



Kara ve arkadaslart (2017) tarafindan gelistirilen “Dinamik Vestibiiler Sistem
Analiz  Algoritmasi”  ekipmani, statik ve dinamik denge parametrelerinin
degerlendirilmesine yardimci olmaktadir. Viicudun cesitli noktalarina yerlestirilen
sensorler sayesinde adimlarin uzunlugu, genisligi, siiresi; yiiriiylislin temposu, hizi, agisi
gibi birgok parametrenin degerlendirilmesine olanak saglamaktadir (Kara, 2017).
Calismamizdaki amag; sensorlerden gelen verilerin toplanip, islenmesi ile periferik
vestibiiler problemi olan bireylerin smiflandirilmasinin  yapilmasini  saglamaktir.
Calismamizin sonucunda ise periferik vestibiiler patoloji tanis1 konulan hastalarin
“Dinamik Vestibiiler Sistem Analiz Algoritmasi” araciligi ile elde edilen verilerin
sonucunda farkli patolojilerde tani ve degerlendirmeyi kolaylastiric1 parametrelerin tespit

edilmesi planlanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

VESTIBULER SIiSTEM ve AMACI

Vestibiiler sistem, evrimsel siire¢ boyunca en eski omurgali duyu
sistemlerindendir. Bu sistemde yer alan eksteroreseptdrler araciligiyla uzay boslugu
boyunca hayvanlardaki basin acisal ve dogrusal hareketinin biiyiikliigiinii ve yon bilgisini
rapor eder. Cevreden alinan bu bilgiler daha sonra vestibiiler ¢ekirdekler araciliiyla diger
duyusal sistemlerden gelen bilgilerle birlestirilerek, uzayda bas ve viicut pozisyonunu
veya hareketin vektorel temsilini yani gravitoinertial vektorii hesaplamak igin

kullanilmaktadir (Khan ve Chang, 2013).

Insanlarda vestibiiler sistem; periferal sensor boliim, merkezi bir islemci ve motor
¢ikis i¢in bir mekanizma olmak iizere {i¢ bilesenden olusmaktadir (Sekil 2-1). Periferal
kisim, merkezi sinir sistemine -6zellikle vestibiiler niikleus kompleksine ve serebelluma-
basin acisal hiz1 ve lineer ivmelenme hakkinda bilgi gonderen bir dizi hareket sensorii
icerir. Merkezi sinir sistemi, periferal boliimden gelen sinyalleri igler; bas ve viicut
yoniinii tahmin etmek i¢in bu sinyalleri diger duyulardan elde edilen bilgi ile birlestirir
(Hain, 2001). Vestibiiler anatomisinin ¢esitliligi beyinsapi, talamus, bazal gangliyonlar,
hipokampus, serebellum ve serebral korteks icerisindeki baglantilar araciligi ile
kanitlanmistir. Bu baglantilarin fizyolojik aktivitesi bilylik oranda biling dis1 olarak
gerceklesir, ancak vestibiiler sistem bozuldugunda sistemin etkisini bilingli bir sekilde

fark edebiliriz (Gizzi ve ark., 1994; Cohen ve ark., 2001; Imai ve ark., 2001).

Sensor girdi Merkezi iglemleme Motor uyari

goz
esas hareketleri
islemleyici motor

(vestibuler noronlar
cekirdekler) postural

hareketler

gorsel

vestibiler

proprioseptif

adaptif
islemleyici
(serebellum)

Sekil 2-1: Vestibiiler sistemin organizasyonunu gosteren blok semasi.

(Herdman, 2007)



2.1. VESTIiBULER SiSTEM ANATOMIi

2.1.1. PERIFERIK VESTIiBULER SiSTEM

Ic kulakta yer alan periferik vestibiiler sistem, temporal kemifin petroz
boliimiindeki otik kapsiil igerisinde yer almaktadir. Bu sistem kemik ve zar labirentten

olusmaktadir.

Kemik labirent li¢ semisirkiiler kanal (SKK), koklea ve vestibiil olarak
adlandirilan merkezi bir odadan olusur (Sekil 2-2). Bu labirent, beyin omurilik sivisina
benzer bir kimyaya sahip olan (yliksek Na:K orani) perilenfatik siviyla doludur.
Perilenfatik s1vi, beyin omurilik sivisi ile iletisim kurarak, komsu subaraknoid bosluga
bosaltilmaktadir. Bu iletisim nedeniyle, omurilik sivisinin basmcini etkileyen
bozukluklar (lomber ponksiyon gibi) i¢ kulak fonksiyonunu da etkileyebilmektedir (Hain,
2001).

Kemik labirent i¢inde perilenfte asili bir sekilde bulunan membranéz labirent,
duyusal epitelyumu ve vestibiiler aparatin yapilarmi barmdirir. U¢ SKK ve iki otolit
organin membrandz kisimlarin1 igerir (Mescher, 2010). Endolenf, membrandz
labirentinin yapilar1t boyunca yer alir ve bilesimi perilenfe zit olarak hiicre i¢i siviy1 andirir
(yiiksek K:Na orani). Bu sivi, stria vaskiileriste kilcal damarlar tarafindan koklear
kanalinin duvarinda iiretilir ve endolenfatik kese tarafindan emilir. Normal kosullar

altinda, endolenf ve perilenf boliimleri arasinda dogrudan bir iletisim yoktur (Hain, 2001).

Kemik labirent
(Perilenficerir)
8 Zar labirent

(Endolenfigerir)
» Ampulla

Anterior

Semisirkuler _|Posterior

Lateral

Sekil 2-2: Periferal vestibiiler anatomi yapisi.

(http://soweb.me/anatomy-of-vestibular-system/anatomy-of-vestibular-system-and-illusions-oghfa-bn-skybrary/,
2018)




2.1.1.1. Semisirkiiler Kanallar (SSK):

Vestibiiler labirentte lateral, posterior ve anterior kanal olmak iizere {i¢
semisirkiiler kanal bulunmaktadir. Lateral kanalin ¢ap1 yaklagik 2,3 mm (standart sapma
(8S) 0,21), posterior kanalin 3,1 mm (8S 0,30) ve anterior kanalin ise 3,2 mm’dir (SS
0,24) (Pavlou ve Newham, 2013). Semisirkiiler kanallar, basin agisal ivmesini veya
doniisiinii algilayan ve birbirlerine dik agilarla konumlandirilmis kinetik labirenti
olusturur. Anterior ve posterior kanallar, sagittal diizleme 45 derecelik bir agiyla
konumlanmigtir. Lateral kanallar ise aksiyel diizlemde, 30 derecelik bir agiyla

hizalanmistir (Sekil 2-3).

Sekil 2-3: (A) Kafatasindaki sag ve sol labirentinin sematik ¢izimi (B) Sag kulak membranoz
labirentinin sematik cizimi (C) Sol labirentin iistten goriiniimii (D) Sol tarafa 45°
derece dondiiriilen basin 6nden labirentinin goriiniimii.

AC, anterior (veya siiperior) kanal; HC, horizontal (veya lateral) kanal; PC, posterior kanal; Sac: sakkiil; Utr: utrikul.
(Jeffery ve Spoor, 2004)

Her bir kanal belirli diizlemdeki harekete duyarlidir. Semisirkiiler kanallar
utrikula acilir. Kanallarin her birinin sonunda ampulla adi verilen bir genisleme
bulunmaktadir. Ampullada yer alan tiiy hiicreleri, jelatinimsi bir madde olan kupula ile
kaplidir. Kupula, endolenfin ampullaya ge¢mesini Onleyen bir kanat gdrevi
olusturmaktadir. Kupuladaki tiiy hiicrelerinin hepsi ayni polarizasyon yoniiyle
diizenlenmektedir (Pavlou ve Newham, 2013). Apikal ucundaki bir tily hiicresinin temel
yapisinda, tek biiyiik bir kinosilyum ve yaklasik 70-100 stereosilya yer almaktadir.

Kinosilyum gerg¢ek bir silyumu andirir, ancak hareketsizdir ve 9+2 mikrotiibiil diizenine



sahiptir. Bunun aksine, stereosilyalar ise ¢esitli miyozin izoformlar1 ile kapli aktin
acisindan zengin filamentlerden olusmaktadir (Oghalai ve Brownell, 2012). Lateral
kanallarda yer alan kinosilyum, utrikula dogru konumlanmaktadir. Anterior ve posterior
kanaldaki kinosilyum ise kanala dogru yerlesmektedir (Mescher, 2010). Basin bir
rotasyonuna bagli olarak lateral kanallarin kupulasinda yer alan tily hiicrelerinin
polarizasyon yonii, kupuladan utrikula dogru bir hareket (ampullopedal) olacak
sekildedir. Vertikal kanallarin bas rotasyonunda kupuladaki tiiy hiicrelerinin polarizasyon
yonili ise utrikuldan uzaklasacak (ampullofugal) sekildedir. (Sekil 2-4) (Pavlou ve
Newham, 2013).

Sekil 2-4: Iki vestibiiler labirentin arkadan goriiniimii.

(OkKlar, her bir kanaldaki uyarim yoniinii gosterir.) (Feynman ve ark., 1963)

2.1.1.2. Otolitik Organlar

Her bir labirentte utrikul ve sakkiil adinda iki tane otolit organ vardir. Utrikul ve
sakkiil, uzayda basin oryantasyonunda rol oynayan statik labirentin yapilarindandir.
Otolit organlar lineer ivimeye, yercekimsel kuvvetlere ve basin egilmesine cevap verir.
Her biri makula adi verilen duyusal bir néroepitel hiicre icerir (Hain ve ark., 2007).
Utrikul makulasi, yatay diizlemdeki hareketi algilarken; sakkiil makulasi, dikey
diizlemdeki hareketi algilar (Sekil 2-5).



medial * lateral

AR sacculus
Horizontal

Hareketler

Vertikal
Hareketler

SAKKUL UTRIKUL

Sekil 2-5: Ust sag ve sol sekil labirentteki utrikul ve sakkiiliin oryantasyonu; alt sag ve alt
sol sekil utrikul ve sakkiilde yer alan tiiy hiicrelerinin polarizasyon yonii.

(Pavlou ve Newham, 2013)

Makulanin inferior kismi, otolitler veya otokonya adi verilen kiiclik kalsiyum

karbonat pargaciklar ile gdmiilmiis jelatinimsi bir zar ile kaplidir. Kalsiyum karbonat

kristalleri veya otokonya, ince kolajen bag fiberleri ile bu jelatinimsi kiitlenin iistiine

tutunur (Sekil 2-6). Cogunlukla altigen sekilli bu kristaller, 2,95 g/cm? spesifik bir kiitleye

ve 3 ile 30 um arasinda degisen bir capa sahiptir (Barrett ve ark., 2012). Vestibiiler

reseptor tlly hiicresi, otolitik membran ile projekte olmaktadir. Otolitler endolenften daha

yogun oldugu i¢in kafanin lineer hareketi veya egimi ile makula yilizeyindeki tiiy

hiicrelerinin biikiilmesini saglamaktadir (Hain, 2001).

Otokonya

Striola

Hiicreleri

Tuy hiicreleri

Sekil 2-6: Otolit makulasi.

(http://sanmartinodilupari.info/otoconia.html, 2014)



Makuladaki stereosilyalar, striola adi verilen egri ¢izgi ile iligkili olarak
yonlendirilir. Utrikulda kinosilya striolayaya yakin, sakkiilde ise kinosilya strioladan
uzak olacak sekilde konumlanmistir (Sekil 2-6). Tiiy hiicrelerinin farkli yonlerdeki bu
dagilimi, bas hareketindeki egimin derecesine bagli olarak ¢esitli tiiy hiicrelerinde uyarim
olusturabilecegi anlamima gelmektedir. Bu karmasik model, kafa pozisyonu ile ilgili
merkezi sinir sistemine dogru bilgilerin iliskilendirilmesinde kritik dneme sahiptir

(Oghalai, ve Brownell, 2012).

2.1.1.3. Vestibiiler Sinir

Vestibiiler sinir lifleri, Scarpa gangliyonun bipolar néronlarindan alinan afferent
projeksiyonlardir. Vestibiiler sinir, labirentlerden gelen afferent sinyalleri internal akustik
kanal (IAC) boyunca tasir. [AC; vestibiiler sinire ek olarak koklear siniri, fasiyal siniri,
intermedius siniri ve labirent arteri igerir. IAC, pons seviyesinde posterior fossaya
acilmak icin temporal kemigin petroz kismindan gecer (Sekil 2-7) (Goldberg ve
Fernandez, 1971). Vestibiiler sinir, pontomediiller ponksiyonda beyin sapina girer. Bu
noktada vestibiiler sinir, koklear sinirden ayrilir. Afferent vestibiiler liflerin ¢cogunlugu,
pons seviyesinde ipsilateral vestibiiler niikleer kompleksi olusturur. Sinir liflerinin bir
kismi, serebellumun flocculo-nodiiler lobuna ve komsu vermian korteksine uzanir
(Ropper ve Samuels, 2009). Vestibiiler sinir, labirent ile beyin sap1 arasinda yer
aldigindan hem periferal hem santral kisim da degerlendirilebilmektedir (Goldberg ve

Fernandez, 1971).

Dorsal koklear nukleus

Vestibiiler Nikleus

Ventral koklear Geniculate
nukleus Gangliyon

_— ampullasi
\// \

Fasiyal Sinir

intermedius
Sinir

Trapezoid < i ) ( /)
Body C \ Utricle - Z—\ /)

Oliver Vestibiilokoklear

Sinir

internal isitsel yol

Vestibiiler kak
Koklear kok

Sekil 2-7: Vestibulokoklear sinirin goriiniimii.

(https:/neurology.mhmedical.com/ViewLarge.aspx?figid=45400854vegbosContainerID=nullvegbosid=nullvegroupl

D=null, 2009)




2.1.2. SANTRAL VESTIiBULER ANATOMISi

Primer afferentlerden gelen vestibiiler inputlar i¢in iki ana hedef vardir: vestibiiler
niikleer kompleks ve serebellum. Vestibiiler niikleer kompleks, vestibiiler girdinin
birincil islemcisidir ve gelen afferent bilgiler ile motor ¢ikis néronlar1 arasinda dogrudan,
hizli baglanti kurar. Serebellum adaptif islemcidir; vestibiiler performansi izler ve
gerektigi durumda merkezi vestibiiler islemlemeyi yeniden ayarlar. Vestibiiler duyusal
girdi her iki yerde de -vestibiiler niikleer kompleks ve serebellum- somatosensor ve gorsel

duyusal input ile iliskili olarak islenmektedir (Sekil 2-1) (Hain, 2001).

2.1.2.1. Vestibiiler Cekirdekler

Vestibiiler niikleer kompleks medial, siiperior, lateral ve inferior olarak
adlandirilan dort “biiyiik” c¢ekirdek ve en az yedi “kiiciik” c¢ekirdekten olusur
(Sekil 2-8). Dort “biliyiik” cekirdek, ayrica sirasiyla su sekilde de bilinmektedir:
Schwalbe, Bechterew, Deiter ve Descending (Brodal, 1981). Dordiincii ventrikiil
tabaninin altinda bulunur ve iki ana kolonda rostral medulladan kaudal ponsa

uzanmaktadirlar (Lee, 2011).

Medial vestibiiler ¢ekirdek, en biiyiik ve medial siitunu olusturur. SSK krista
ampullasindan afferent uyaranlar1 alir. Ascending aksonal lifler, vestibulookiiler
refleksine (VOR) aracilik etmek i¢cin medial longitudinal fasikiiliis araciligiyla
ekstraokiiler kaslarin motor ¢ekirdeklerine dogru ilerler. Ayni zamanda bas ve boyun
hareket koordinasyonunu saglamak i¢in vestibiiler spinal refleks (VSR) kontroliinde

calisir (Tascioglu, 2005).

Stiperior vestibiiler ¢ekirdek, siiperior ve posterior semisirkiiler kanallarin krista
ampullasindan vestibililer afferent girdi alir. Medial vestibiiler niikleus gibi
vestibulookiiler refleksi koordine etmek icin medial longitudinal fasikiiliis yoluyla

ekstraokiiler kaslara ascending efferent lifler gdnderir.

Lateral vestibiiler ¢ekirdek, tim vestibiiler cekirdeklerin en biiyiik hiicre
govdelerini icerir. Krista ampulla, makula ve vestibuloserebellumdan afferent girdi alir.
Bu sistem, postliir ve dengeyi korumak i¢in govde kaslarinda ve ekstremite
ekstansorlerinde refleksi koordine ederek vestibiiler spinal reflekste en temel islev alan

niikleustur.
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Inferior vestibiiler cekirdek, utrikul ve sakkiil makulasindan afferent bilgi alir. Bu

cekirdegin diger ii¢ vestibiiler ¢ekirdege ve serebelluma giden dallari vardir (Lee, 2011).

|| GOZ HAREKETLERI

B xocnitiF
- DENGE/POSTUR

OTONOMIK KONTROL

1 mm

Sekil 2-8: Vestibiiler niikleus ve islevleri.

(SVN: Siiperior vestibiiler nukleus, MVN: medial vestibiiler nukleus, LVN: Lateral vestibiiler nukleus, IVN: Inferior
vestibiiler nukleus) (Mccall, 2011)

2.1.2.2. Vestibuloserebellum

Serebellumun vestibiiler sistemdeki rolii, adaptif bir islemci olarak islev
gormesidir. Vestibiiler performansi izler ve gerektiginde inhibitor input yoluyla vestibiiler
inputlar1 yeniden degerlendirir. “Vestibuloserebellum” flocconodular lob ve vermian
korteksinden olusur (Hain, 2001). Dogrudan ipsilateral vestibiiler ¢cekirdege ve ipsilateral
fastigial niikleusa giden projeksiyon liflerine sahiptir. Bu alan postiiral reflekslerin ve

motor davranislarin olusumunda 6nemli bir role sahiptir (Ropper ve Samuels, 2009).

Serebellar flokulus, vestibulookiiler refleksin kazancini ayarlamaktadir.
Serebellar nodulus ise vestibulookiiler refleksin siiresini diizenlemesinde ve ayni
zamanda makuladan gelen afferent aktivitesinin islemlenmesinde de rol oynamaktadir

(Hain, 2001).
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2.1.2.3. Kompleks Kortikal Vestibiil Baglantilar

Kompleks kortikal vestibiiler baglantilara iligkin 6zellikler net olarak
anlagilmamis ve vestibiiler korteksin yeri ile ilgili heniiz goriis birligi saglanmamustir.
Primat caligmalarinda, vestibiiler uyaranlar1 alan ana kortikal alanlar arasindaki pario-
insiiler vestibiiler korteks (PIVC), diger vestibiil kortikal bdlgelerden gelen bilgilerin
burada entegre olmasi nedeniyle ana vestibiiler kortikal bolge olarak goriilmiistiir
(Horak ve Jacobs, 2007). Bununla ilgili yapilan ¢alismalar arttik¢a, ana kortikal islem
bolgesinin pario-temporal korteks oldugu ileri siiriilmiistiir. Pario-temporal korteksin, g6z
hareketlerinden, postiiral kontroliinden sorumlu oldugu goriilmiis ve primatlardaki

PIVC'ye karsilik geldigi sylenmistir (Bucci ve ark., 2015; Legrand ve ark., 2016).

Talamus ve hipokampus bolgesinde vestibiiler baglantilarin da oldugu
diisiiniilmektedir. Hayvan caligmalar1 ¢oklu talamik bolgelerinde vestibiiler ndronlar
gostermektedir. Insanlarda baz1 ascending vestibiiler liflerin kortekse ulasmadan 6nce
talamusun ventral posterior c¢ekirdeginde baglanti kurdugu diisiiniilmektedir.
Hipokampusun mekansal yonelim ve hafizanin islenmesinde kritik bir rol oynadig:
diisiiniilmektedir. Bu islev i¢in bas ve viicut hareketine iliskin vestibiiler girdinin gerekli
oldugu varsayillmaktadir. Kompleks kortikal baglantilarin ve vestibiiler sistem
islevlerinin daha iyi anlasilabilmesi i¢in daha ileri ¢alismalar yapilmasi gerekmektedir

(Lopez ve ark., 2012).
2.2. VESTIiBULER SIiSTEM FiZYOLOJiSi

2.2.1. Periferik Vestibiiler Sistem Fizyolojisi

SSK ve otolitlerin tily hiicreleri, bas hareketiyle iiretilen mekanik enerjiyi beyin
sapinin ve serebellumun belirli alanlarma yonlendirilmek iizere noral desarjlara
doniistiirir. Oryantasyonlar1 sayesinde SSK ve otolit organlar belirli yonlerdeki bas
hareketlerine segici olarak cevap verebilmektedir. S1v1 akigkanligindaki mekanik farklilik
nedeniyle semisirkiiler kanallar acisal harekete, otolitler dogrusal harekete duyarlidir

(Hain, 2001).

SSK’1n uzaysal konumu, ii¢ énemli durum ile karakterizedir: Birincisi, her bir
labirent igerisindeki kanal diizlemi, iki duvar ile dikdortgen bir odanin tabani arasindaki
mekansal iliskiye benzer sekilde diger kanal diizlemlerine dik olmasidir. Ikincisi, kanallar

arasmnda simetri dzelliginin bulunmasidir. Ugiincii olarak ise kanallarm diizlemleri,
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ekstraokiiler kaslarin diizlemleri ile yakin dogrultuda olmasidir; béylece duyusal néronlar
ve okiiler kaslar ile ilgili motor ¢ikis ndronlar1 arasinda dogrudan baglantilara izin

vermektedir (Sekil 2-9).

Sekil 2-9: Semisirkiiler kanalin uzaysal konumu.

Her iki taraftaki kanallar karsilikli olarak diktir, bagin kontralateral tarafinda konjuge kanallarla eslestirilir ve ayni

zamanda ekstraokiiler kaslarin optimal diizlemleri ile yakindan hizalanir. (Michael ve Ruckenstein, 2015)

I¢ kulagin temel duyusal reseptorleri, tily hiicreleridir. Vestibiiler tily hiicreleri,
morfolojik olarak kadeh sekilli, biiyiik bir sinir terminaline sahip tip I hiicreleri ve silindir
seklinde, taban kisminda birden fazla kiigiik sinir terminallerine sahip Tip II
hiicrelerinden olusur. Tip I tiy hiicreleri, yiiksek bir dinlenme desarji degiskenligine
sahip, diizensiz afferentler ile iliskilidir. Tip II tiiy hiicreleri, genellikle digiik bir
dinlenme desarj1 degiskenligine sahip, afferentler {izerinde sinaps yaparlar. Tiy

hiicrelerinin ¢ogunlugu Tip II bir yapiya sahiptir (Mescher, 2010).

Tiiy hiicreleri, hareketle iligkili kinetik kuvvetleri beyne iletebilecek bir elektrik
sinyaline dontigtiirmekle gorevli yapilardir. Tiiy hiicresinin yiizeyi boyunca uygulanan bir
kuvvet, stereosilyanin kinosilyuma dogru biikiilmesine neden olur ve ug¢ baglantilar
sayesinde stereosilyada agilan kanallar vasitasiyla tiiy hiicresine bir potasyum (K*) akist
gergeklesir. K™ 'nin bu akisi tily hiicresinin depolarizasyonuna ve hiicre i¢i kalsiyum
(Ca") konsantrasyonunda bir artisa neden olur. Ca**'daki artis, tiiy hiicresinin tabanindan
ndrotransmitter (glutamat) maddenin salgilanmasini saglar. Bu olay, tiiy hiicrelerini
innerve eden afferent sinir liflerinin atesleme oraninda bir artig1 gergeklestirir. Tersi bir
durumda ise stereosilyumu kinosilyumdan uzaklastiran bir kuvvet oldugunda atesleme
hizinda bir azalmaya neden olur. Bu tiiy hiicrelerinin aktivasyonu veya inhibisyonu,

vestibiiler end organlar i¢inde bulunduklar1 yere bagl olarak farkli fizyolojik etkilere



13

sahip olabilir. Afferent sinir liflerinin taban olarak “50 ile 100 spikes/sec” atesleme
oranina sahip oldugunu ve tily hiicrelerindeki aktivitenin bu baslangic atis hizim
arttiracagini veya azaltacagini bilmek onemlidir (Sekil 2-10). Akut vestibiiler fonksiyon
kaybinin sonuglariin anlasilmasinda bu durum ¢ok 6nemli bir faktordiir (Michael ve

Ruckenstein, 2015).

Ca* K+
kanal kapali kanal kapali

Kinosilyum

Kupula ya da otokonya

hareketi ™
p——

—

- - -60 -60 -60
Reseptor hiicre : 0 0
membraminin | 109~ /-‘20 IOO-I -+20 100-\ --20
voltaji millivolts | millivolts | millivolts

Depolarize Dinlenme Hiperolarize
Vestibiler
afferent
desarj
orani

180 spikes/sec 90 spikes/sec 10 spikes/sec
Eksitasyon Dinlenme inhibisyon

Sekil 2-10: Vestibiiler tiiy hiicresi depolarizasyon ve repolarizasyon goriiniimii.

(Michael ve Ruckenstein, 2015)

Otolitik tily hiicrelerinin stereosilyasi, bir mukopolisakkarit jeli icine gomulmiis
ve kalsiyum karbonat kristalleri (otokonya) tabakasiyla olusan bir otolitik zarda yer
almaktadir. Bu otokonya, otolitik membrana gevresindeki perilenfatik stvidan daha biiyiik
bir 6zgiil agirlik verir. Boylece, dogrusal bir ivme ile karsilagildigi zaman otolitik zar
perilenfe dogru hareket edecektir. Otolitik zarin hareketi, hareket yoniine bagli olarak tiiy
hiicrelerinin depolarizasyonuna veya hiperpolarizasyonuna neden olacak sekilde
stereosilyanin biikiilme hareketini ger¢eklestirmesini saglayacaktir. Otolitler yer ¢ekimi
de dahil olmak iizere lineer ivme kuvvetlerine cevap verdikleri i¢in makula iizerinde
goriilen kuvvet, yercekimi tarafindan uygulanan kuvvetin ve herhangi bir dogrusal kafa

ivmelenmesinin sonucu olusan kuvvetin toplamidir (Michael ve Ruckenstein, 2015).
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2.2.2. Santral Vestibiiler Sistem Fizyolojisi

Vestibiiler sistem, bas ve goz hareketini koordine eder ve viicudun dengesini
korumak i¢in bas ile viicudun uzayda dogru yonelimini saglayan postiirel kaslar1 harekete
gecirir. Vestibiiler niikleer kompleks, otolitik organlarin ve semisirkiiler kanallarin tiiy
hiicrelerinden afferent vestibiiler girdinin birincil islemcisidir. Serebellum, bu vestibiiler
girdiyi gerektigi sekilde yeniden diizenleyen adaptif bir islemci olarak iglev goriir.
Vestibiiler kortikal baglantilar ve islevlerle ilgili detaylar heniiz tam olarak
anlagilmamigtir.  Vestibililer noronlar, serebellum ve kortekste yer alan etkili
projeksiyonlar viicutta dengeyi korumak i¢in kritik olan motor ve okiiler sistemdeki

yanitlar1 aktive eder (Khan ve Chang, 2013).

- Vestibulookiiler Refleks: Basin donmesi esnasinda, retina gorilintiilerini stabilize

etmek amaciyla g6z hareketini koordine eder. SSK’dan vestibiiler ¢ekirdege dogru ii¢
noron refleks arki ve daha sonra basin donme pozisyonundan zit bir yonde konjuge

g6z hareketine neden olan ekstraokiiler kaslar1 igerir (Cullen ve Sadeghi, 2008).

Semisirkiiler kanallarin birinde uyarim oldugunda kontralateral kanal ile
simetri halinde c¢alisir. Bu eslestirilmis iliski (eksitasyon-inhibisyon), belirli bir
ekstraokiiler kasin hareketinde *’push-pull diizenlemesi’’ olarak goriiliir. Es olan iki
horizontal kanal, medial rektus ve lateral rektus kaslarinin hareketinden sorumludur.
Lateral semisirkiiler kanal uyarildiginda ipsilateral medial rektus kasi kasilir ve
kontralateral lateral rektus kasi ise gevser (Sekil 2-11) (Michael ve Ruckenstein,

2015).

Vestibulo-okiiler Refleks

Lateral rektus kast P ’_\

66z ! + / +

narexerinin |

oD | Medial rektus ka CN Il Nukdeus

N o~
# Lo W
/\'-{- Tay hicreleri
CN VI Nukleus \_/
éni

Sekil 2-11: Horizontal VOR anatomisi.

(Michael ve Ruckenstein, 2015)
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Posterior semisirkiiler kanalinin uyarilmasi, ipsilateral siiperior oblik kasi ve
kontralateral inferior rektus kasinin kasilmasina neden olur. Anterior semisirkiiler
kanalinin uyarilmasi, ipsilateral siiperior rektus kasi ve kontralateral inferior oblik kasinin

kasilmasiyla sonuglanir (Hain, 2001).

- Vestibulospinal Refleks (VSR): Postiir ve dengenin korunmasi i¢in makuladan,
krista ampullaristen, gorsel sistemden ve ekstremite kaslarindan gelen inputlari igerir. Bu
inputlar1 beyin sap1 ve serebellum diizeyinde birlestirmek i¢in hem lateral hem de medial
vestibiiler spinal yollar1 kullanilir. Lateral vestibiiler yol, ana yoldur ve lateral vestibiiler
niikleustan bilgi alir. Otolitik organlarin makulalarindan lateral vestibiiler niikleusa gelen
efferent vestibiiler sinyaller, ipsilateral olarak tiim omurilik diizeyindeki néronlara uzanan

bu yolda tasimnir.

Semisirkiiler kanallar tarafindan algilanan basin agisal rotasyonu, medial
vestibulospinal traktus araciligiyla medial vestibiiler niikleusa iletilir. Bu sistem, bilateral
olarak servikal omurilikteki motor néronlara yansir. Bas ve boyun hareketlerini koordine

eden servikal aksiyel kaslar1 harekete gecirir (Oghalai ve Brownell, 2012).

-Vestibulokolik Refleks (VKR): Basi stabilize etmek i¢in boyun kaslarina etki

eder. Utrikul, sakkiil ve SSK tarafindan olusan hareketin aksi yoniinde olan refleks bag
hareketini ortaya ¢ikarir. Bu reflekse aracilik eden hassas yollar, heniiz ayrintili olarak

aciklanmamistir (Hain, 2001).
2.3. PERIFERIK VESTIiBULER SiSTEM HASTALIKLARI

2.3.1. BENIGN PAROKSISMAL POZiSYONEL VERTIiGO (BBPV)

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), semisirkiiler kanallarda
vestibiiler reseptdrlerin istenmeyen stimiilasyonundan kaynaklanir. Vertigoya neden olan
en yaygin klinik durumlarindan biridir. Tiim yas gruplarinda goriilmekle birlikte,
ozellikle 70 yasin listiindeki popiilasyonun yaklagik {igte birinde en az bir BPPV &ykiisii
bulunmaktadir (Brandt ve ark., 2005).
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2.3.1.1. Tarihge

BBPYV hastaligini ilk kez Barany 1907 yilinda eserlerinde bahsetmistir, ancak Dix
ve Hallpike'in raporuyla klinik tanisina kesin olarak yer verilmistir. Lanska ve Remler
(1997) tarafindan ise BPPV'nin orijinal tanimi, pozisyonel testleri ve patofizyolojisi

aciklanmistir.

2.3.1.2. Patofizyoloji

BPPV'nin patogenezini agiklamak amaciyla zaman i¢inde iki ana teori olan

kupulolitiyazis ve kanalolitiyazis 6ne stiriilmiistiir.

Kupulolitiyazis teorisi: Schuknecht, 1969 yilinda BPPV fenomenini agiklamaya
yonelik ilk girisimini ger¢eklestirmistir. BPPV hastaligina utrikul makulasindan ayrilan
ve daha sonra PC kupulasinin {izerine gé¢ eden ve orada sabitlenen otokonyalarin neden
oldugu hipotezini belirtmistir. Otokonyalarin kupulanin 6zgiil agirligin1 degistirerek
kupulay1 bir yercekimi reseptoriine doniistiirdiigii ve bdylece bas pozisyonu hizlica

PR

degistiginde rotator bir nistagmus provoke ettigi diigiiniilm{istir.

Kanalitiyazis teorisi: Brandt ve Steddin tarafindan 1979 yilinda kupulolitiyazis ve
diger teorilere karsi bir sekilde ortaya atilmistir. Posterior semisirkiiler kanallarda
yerinden hareket etmis otokonyalarin kanalda serbestge yiizebildigi one siiriilmiistiir.
Yercekimine gore bas pozisyonundaki hizli degisiklikler, bu otokonyalarin agsagi dogru
hareket etmesine neden oldugu ve bu da BPPV'nin tipik oOzelliklerine yol agan
endolenfatik akis ve kupular sapmay: indiikledigi belirtilmistir. Otokonyalarin kanal
icerisinde harekete gegmesi i¢in gegen zaman, BPPV'de latent periyod kavramini ortaya

cikarmistir.

BPPV belirtilerinin ve bulgularinin temel patogenezi hakkinda ¢ok az sey
bilinmektedir. Otokonyalarin kanallara dogru hareketi genellikle uyku sirasinda, hasta
yatakta donerken gerceklesir. Hasta bas pozisyonunu degistirdiginde ve kristaller hareket
ettiginde s1viy1 ya kupulaya dogru ya da kupuladan ters yone dogru iter veya ¢eker. Bu
stv1 hareketi kupulanin biikiilmesine neden olur. Kupula biikiildiiglinde i¢inde bulunan
tily hiicreleri de biikiiliir ve tily hiicrelerine bagl sinirlerin atesleme hizlar1 da degisir.
Tiiy hiicrelerinin biikiilme yoniine bagl bir sekilde kulaklarin atesleme oranlari arasinda
bir asimetri olugturarak daha hizli veya daha yavag atesleme yapar ve bu asimetri VOR’u

aktive eder. Sonug olarak, hasta bag donmesi hissinden yakinir ve nistagmus olustugunda
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odanin dondiigiinii belirtir. Cogu vakada bu his 1 dakika veya daha kisa siirer, ancak bir

sonraki asamada hastanin bas pozisyonu yergekimine gore degistigi zaman tekrar

olusabilir (Plishka, 2015).

BPPV vakalarimin biiyiik cogunlugu posterior kanal tutulumudur. Posterior kanal
BPPV olgularinin ¢oguna neden olan patofizyolojinin Kanalitiyazis oldugu
diistinilmektedir. Bunun nedenini ise hem dik hem de sirtiistii pozisyonlarinda vestibiiler
labirentin yercekimine bagl etkilenmeye en yakin kisminin posterior kanal olmasina

baglanmistir (Lorne ve Parnes, 2003).

Lateral kanal kanalitiyaziste, hasta etkilenen kulaga dogru horizontal tarafa
dondiiriiliirse otokanyalar lateral kanalda uyarici olan bir ampullopedal endolenf akisi
olusturur. Bunun sonucunda ortaya geotropik nistagmus (zemine dogru hizli faz)
meydana gelir. Kupulolitiyazisin lateral kanal BPPV'sinde, otokonyalar dogrudan olarak
kupulaya yapistig1 i¢in provokatif pozisyondayken vertigo hastay1 ciddi etkiler. Hastanin
bast1 etkilenen tarafa dogru dondiigiinde kupulada apogeotropik nistagmuslara neden olan
bir ampullofugal (inhibitoér) akim ortaya cikar (Lorne ve Parnes, 2003). Lateral kanal
BPPV'si olan hastalarin yaklasik %27'sinde apogeotropik nistagmus bulunur (Uno ve
ark., 2001).

2.3.1.3. Klinik o6zellikleri

BPPV, etkilenen tarafa dogru bas veya viicut hareketi ile tetiklenir ya da ¢ogalir.
Hasta bas veya viicudunu sabit bir pozisyona aldiginda ise bas donmesi kaybolur.
Sabahlar1 yataktan kalkmak, zeminden veya st raftan bir nesne almak gibi bazi
pozisyonlar dengesizligi arttirir. BBPV kisa siireli, pozisyona bagli vertigo ataklar1 ve
saniyeler siiren rotator-lineer nistagmus ile karakterizedir. BPPV hastaliginda vertigoya
ek olarak bircok hasta hafif sersemlik, bulanti, dengesizlik ve siddetli vakalarda her bag
hareketlerinde problemin ortaya ¢ikmasindan sikayet ederler (Shabih ve Sinha, 2013).

BPPV, haftalar ile aylar arasinda kendiliginden iyilesebildigi i¢in “Benign " olarak
adlandirilir; ancak bazi durumlarda tekrarlayan veya kronik olarak da tanimlanabilir

(Brandt ve ark., 2005).
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2.3.1.4. BBPV ve Postural Denge

Hastalar, BPPV'nin aktif ve inaktif fazlar1 sirasinda ve bazen de tedaviden sonra
yiiriime sirasinda dengesizlikten ve postiiral instabiliteden sikayet etmektedir (Hilton ve
Pinder, 2002). Ayrica, BPPV hastaligi olan kisi dik bir pozisyondayken bas
pozisyonundaki degisikliklerle goriilen vertigo ataklar1 tehlike olusturabilmektedir. Bu
durumda, BPPV katastrofik bir diisiise neden olabilmektedir. BPPV ataklarindaki
nistagmus paterni iyi tanimlanmis olsa da postiiral destabilizasyonun yonii ve biiytkligi

hakkinda daha az bilgi mevcuttur (Brandt, 2003a).

Yapilan bir calismada, BPPV hastalarinin postiiral instabilitesi Ol¢lilmiistiir
(Btichele ve Brandt, 1979). Bu 6l¢iimler, postiiral instabilitenin karakteristik bir paternini
ortaya ¢ikarmistir. Genellikle 3 Hz'nin altinda bir ortalama salinim frekans araligina sahip
olan kisa latansli hastalarda, 6n-arka yonde biiylik salinim amplitiidleri gézlenmistir.
Instabilite miktar, vertigo ve nistagmus siddetinin azalmasina paralel olarak 30 saniyenin
iizerinde kademeli olarak azalmistir (Sekil 2-12, 2-13). Hastalar gozlerini kapattiginda,
sadece somatosensoriyal girdinin olmast nedeniyle istemsiz bir sekilde diisme egilimi

gostermistir.

Hasta postiirografi platformunun {izerinde oldugu sirada aktif BPPV atagi var ise
agirlik merkezinden ileriye ve bas egiminin yoniine dogru salimim amplitiidiinde es

zamanli artig gézlenir (Sekil 2-12, 2-13) (Dichgans ve ark., 1975).

Black ve arkadaslar1 (1983) tarafindan BPPVIi hastalarda yapilan postiirografik
Olgtimlerde ise BPPV hastalarinin gorsel bilgiyi, vestibiiler bozuklugunun neden oldugu

postiiral dengesizligi telafi etmek i¢in kullandiklarini gézlemlemistir.
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Q25(sad) 1
Bag hareketi
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Sekil 2-12: BPPV’ye sahip 4 hastanin on-arka ve lateral viicut hareketlerinin salimim
kayitlari.

Vertigo atag: ortaya ¢iktiginda (2. ve 4. Hasta), agirlik merkezinin 6ne ve yana dogru hareket etmesi ve salinim

genigliginin artmasi ile esas olarak 6n ve arka yonde dengesizlik olusur. Lateral salinim, her zaman etkilenen tarafa

dogru gergeklesir. Herhangi bir vertigo olusmaz (1. hasta) ise, postiiral instabilite minimaldir (Sadece kafa egiminden

dolay1 viicut kitlesindeki hafif degisimi yansitir). (Biichele ve Brandt, 1979).

Bas hareketi
On-arka salinim

|

. | Lateral salinim

Sekil 2-13: BPPV hastalarinin viicut salinimlari.

BPPV hastalarinin viicut saliimlarinin ortalama amplitiidleri, agirlik merkezindeki sapma deviasyonu ile hesaplanir.
Nistagmus ve vertigo siddetinin azalmasi ile birlikte amplitiidlerde azalma goriiliir ve etkilenen kulak yoniinde ileri

yonde ve ipsilateral olarak viicut yer degistirir. (Biichele ve Brandt, 1979).
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2.3.1.5. Tam

Posterior BPPV'nin tanisi, tipik bir pozisyonel vertigo dykiisii olan bir hastada
Dix Hallpike Manevrasi (DHM) ile nistagmusun belirlenmesine dayanir. Dix Hallpike
Manevrast (DHM), BPPV'nin belirtilerini ve semptomlarini indiiklemek icin en sik
kullanilan testtir ve dogru teshis icin altin standart ve kritik olarak kabul edilir (Beynon,
1997). Dix Hallpike testinde, bas sirtlistii bir pozisyona ge¢meden Once
konumlandirilarak, hasta oturur pozisyonda iken hizlica yatis pozisyona gegirilir. Hasta,
yatay olarak pozisyonun yaklagik 30° altina kadar hizla sirtiistii pozisyona indirilir (Sekil
2-14). Testin sonucu pozitif ise vertigo ve nistagmus ile birlikte siddetli bulanti da

olusabilir (Epley, 1996).

Sekil 2-14: Sag kulak Dix-Hallpike manevrasi (A—B).

(Lorne ve Parnes, 2003)

Lateral kanal BPPV testi, hastanin sirt iistii yatirilmasi ve daha sonra hastanin
basinin test edilen tarafa dogru dondiiriilmesiyle yapilir (Uno ve ark., 2001). Her iki taraf
da test edilir ve hangi tarafta nistagmus daha siddetli ise patolojinin yonii belirlenmis olur

(Schessel ve ark., 1998).
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2.3.1.6. Tedavi Yaklasimlar:

BPPV hastaligimin tedavisinde damigmanlik 6nemli bir ilk adimdir. Hastaya
rahatsizliginin esasen iyi huylu oldugu hakkinda bilgi verilmesi gerekmektedir (Banfield
ve ark., 2000). BPPV hastaliginin tedavisinde vestibiiler baskilayicilar, santral sistemin
kompanzasyon mekanizmasini geciktirebileceginden ve diigme riskini arttirabileceginden
dolay1 tercih edilmemektedir. Ancak, prometazin HCI (Phenergan) gibi ilaclar, siddetli
bulanti veya kusma olan hastalarda yeniden konumlandirma manevralarindan 6nce

kullanilmasi 6nerilmektedir (Epley, 1993).

En etkili yontemler, ¢esitli tedavi amag¢li manevralardir. Bunlar, “Epley
manevrasi”, “Serbestlestirme (liberatory) manevrasi” ve “Brandt-Daroff egzersizleri’dir.
Tedavi amaclh kullanilan bu manevralarin her biri bir BPPV hastaliginin tipine 6zgii
oldugu i¢in oncelikle hangi kanalda tutulumun oldugunu belirlemek, sonrasinda ise ona

uygun manevray1 se¢mek daha etkili olacaktir (Banfield ve ark., 2000).

Posterior kanal tutulumu olan BPPV hastaliginin tedavisi i¢in uygulanan Epley
manevrasindaki amag, hedeflenen kanal igerisinde ylizmekte olan otokonyalar etkisiz
hale getirmek i¢in utrikula gondermektir. Bu, hastanin bas ve govdenin sirasiyla hareketi
sonucu gerceklesir (Sekil 2-15). Posterior SSK’nin bir diizlemde rotasyonu gerceklesir

ve bdylece otokonyalar utrikula yonlendirilmis olur (Epley, 1996).

BPPV hastaliginin manevra ile etkili bir sekilde iyilestikten sonra 1-5 yil
icerisinde tekrarlama riskleri, bazi arastirmalarda %7-50 arasinda degismekte olan
oranlarda gdzlenmistir (Nunez ve ark., 2000). Bazen siklig1 az da olsa manevra ile
iyilesemeyen ve semptomlarinin siddetinde herhangi bir azalma olmayan hastalarda
posterior SSK okliizyonu veya singuler sinirinin kesilmesi gibi cerrahi prosediirler de

uygulanabilir (Yetiser ve Birkent, 2005).
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Sekil 2-15: Epley manevrasinda bas ve govdenin pozisyonu.

(Mitka, 2008)

2.3.2. MENIERE HASTALIGI

Meniere hastali§i, spontan vertigo ataklari, fluktuan ve ozellikle algak
frekanslarda goriilen sensorindral isitme kaybi, kulakta dolgunluk ve tinnitus ile

karakterize bir i¢ kulak rahatsizligidir (Paparella ve Sajjadi, 1987).

Meniere hastaligi, 40 ile 60 yaslar arasinda, ozellikle kadinlarda daha c¢ok
gorlilmektedir. Bu hastalik, genellikle tek tarafli olma egilimindedir, ancak %30’unda

kontralateral kulag1 da etkileyebilmektedir (Thomas ve Harrison, 1971).

2.3.2.1. Tarihce

Fransiz doktor “Prosper Meniere”, 1861 yilinda Meniere hastaligini
tanimlamistir. Benzer sikayetler tasiyan dort hasta ilizerinde ¢aligma yapmis ve otopsi
sonrasinda gozlemlenen sikayetlerin labirentteki kanamalara bagli oldugunu saptamaigtir.
Boylece i¢ kulagin anatomi ve fizyoloji yapist ile ilgili daha detayli calismalar i¢in zemin
olusturmus ve sonraki aragtirmalar da onun hipotezini desteklemistir (Schessel ve
ark., 1998). 1872 yilinda ise “Duplay” ilk kez meniere hastalig1 isminden bahsetmistir.
1938 yilinda Japonya’da “Yamanaka” ve Ingiltere’de “Hallpike” ve “Cairn” tarafindan

Meniere rahatsizligi olan kisilerin temporal kemiklerinde endolenfatik hidrops
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gozlenmistir. “Kimura” ise yaptig1 hayvan ¢alismasinda, kanal obstriiksiyon sonrasinda

koklear hidropsun olustugunu gdstermistir (Kimura, 1967).

2.3.2.2. Patofizyoloji

Meniere hastaliginin patoloji temelini uzun zamandir endolenfatik hidrops
olusturmaktadir. i¢ kulaktaki potasyum bakimindan zengin sivi olan endolenf, asir1
sentezlenebilir veya yetersiz rezorbe olabilir ve bu durumlarin herhangi birinin sonucunda
endolenfatik boslugun genislemesi goriilebilir (Anatoli-Candela, 1976) (Sekil 2-16).
Endolenf hidrops, tipik olarak labirentin inferior bdliimiinde goriiliir. Siiperior boliimde
de (Utrikul ve SSK) endolenfatik hidrops goriilebilir; ancak etkilenimler daha az siddet
ve siklikla ortaya ¢ikar (Horner, 1993).

NORMAL ENDOLENFATIK HIDROPS

Sekil 2-16: Endolenfatik hidrops ile olusan histolojik degisikleri (sagda) ve normal
kokleanin (solda) sematik gosterimi.

1- Endolenfatik hidrops, 2- Koklear ndronlarin kaybi, 3- Korti organin atrofisi. (Brandt, 2003b)

Endolenfatik hidropsun, Meniere hastaliginin vertigo karakteristigini nasil
meydana getirdigini agiklamak icin ¢esitli mekanizmalar Onerilmistir. En dikkat ¢eken
teorilerden birisi, endolenf boslugunu perilenf boslugundan ayiran membranin periyodik
riiptiiriiyle olusan endolenfatik labirent hidropstan gelismesidir. Membran riiptiiri,
potasyum agisindan zengin olan endolenfin perilenfatik bosluga sizmasina ve VIIL
kranial sinirin yan1 sira tily hiicrelerinin bazal yiizeyine temas etmesine neden olur. Bu
durum, birka¢ saat siiren ataklar1 tetiklemektedir (Schuknecht, 1963). Potasyum
bakimindan zengin endolenfin, perilenfe karigsmasi durumunda baglangicta gecici uyarim

gergeklesirken, sonrasinda ise bu durum tily hiicrelerinde inhibisyon olusturur. Boylece,
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vestibulokoklear sinirin potasyum kaynakli depolarizasyonuna yol agar. Hizl1 ¢alisan
sodyum kanali daha gii¢lii depolarizasyon nedeniyle aktif duruma gegemez. Bu durum

sonucunda yon degistiren nistagmus ve epizodik vertigo ataklar1 goriiliir (Gates, 2006).

Endolenfatik hidropsun etyolojisi inflamatuar (labirentit), travmatik (perilenf
fistiilii), otoimmiinolojik ya da idiyopatik gibi sebepler sonucu goriilebilmektedir
(Nakashima ve Ito, 1981). Genetik caligsmalar da, Meniere hastaliginin patolojik temelleri
hakkinda ek bilgiler saglayabilmektedir. Otozomal dominant kalitim paterni izlendikten
sonra olgularin %2-14’linde kalitimsal bir genetik yatkinlik oldugu bildirilmektedir
(Birgerson ve ark., 1987).

2.3.2.3. Klinik Ozellikleri

Meniere hastalig1 ataklarmin ana semptomlari arasinda, spontan nistagmus ile
birlikte rotasyonel vertigo ve belirli bir yonde diisme egilimi, bulant1 ve kusma goriiliir.
“Kulak semptomlar1” olarak ise tinnitus, tek kulakta dolgunluk hissi ve isitme kayb1 yer
alir. Ataklar genellikle birkac saat siirer ve ¢ogunlukla atak gelmeden 6nce herhangi bir

bulgu belirtmeksizin aniden gelir (Gates, 2006).

Meniere hastaliinin tanisin1 belirlemek kolay degildir. Dogru tani igin, diizgiin
anamnez alinmasi ve dogru test bataryalarinin belirlenmesi gerekmektedir. “Amerikan
Otolaringoloji Ve Bas Ve Boyun Cerrahisi Akademisi Denge ve Isitme Komitesi
(AAO-HNS)” tarafindan 1995 yilinda belirli tam1 kriterleri olusturulmustur ve

Tablo 2-1’de 6zetlenmistir:



Tablo 2-1: Meniere hastali@inin tam kriterleri.

(AAO-HNS, 1995)

Kesin Meniere hastahigi

Histopatolojik tam

Tanimlanmis Meniere Hastahg:

Muhtemel Meniere Hastahig:

Olas1 Meniere Hastahg:

e Her biri 20 dakikadan fazla siiren iki ya
da daha fazla vertigo atagi

e En az bir odyometrik incelemede

isitme kaybi

e FEtkilenen kulakta tinnitus ve

dolgunluk hissi

(Diger nedenler harig)

e Bir vertigo atag1
e En az bir odyometrik incelemede

isitme kaybi

e FEtkilenen kulakta tinnitus ve

dolgunluk hissi

(Diger nedenler haric)

e Belgelenmis isitme kayb1

olmaksizin vertigo ataklar

e Kesin vertigo ataklar1 olmadan

fluktuan veya sabit sensorinoral
isitme kaybi

(Diger nedenler harig)
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2.3.2.4. Meniere ve Postiiral Denge

Ataklar genellikle birkag saat stirmektedir. Bu siire boyunca vertigo hissi, akut
rotasyonel vertigodan bir postiiral vertigoya doniismekte ve daha sonra yiirliylis
instabilitesi gerceklesmektedir. Meniere hastalari, dik duruslarinin siirdiirtilmesinde
gorsel ve somatosensor bilgiye daha fazla bagimlidir. Periferik vestibiiler fonksiyon kayb1
durumunun ve son gerceklesen vertigo atagindan sonra gegen siire araliginin kisa olmasi
gibi durumlar, Meniere hastalarinda postiiral stabilitesini etkileyen énemli faktorlerdir.
Bu yilizden anamnez alinirken en son gergeklesen atagin ne zaman oldugu sorulmalidir

(Havia ve ark., 2004).

Akut ataklarin ilk fazinda nadir olarak hidrops ve otolitlerin kaymasi nedeniyle
kisa, ciddi etkileyici bir vertigo ve ani bir diisme atagi goriilebilmektedir. Bu durum
“Tumarkin otolitik krizi” olarak tanimlanmaktadir (Gates, 2006). Bu duruma, otolit
organlarinin spontan mekanik deformasyonu ile vestibiiler reflekslerin hizli ve ani bir
aktivasyonu neden olmaktadir. Bunun sonucunda olusan diisme durumlari, otolit

partikiillerinin yeniden konumlandirilmasini gerektirmektedir (Baloh ve ark., 1987).

2.3.2.5. Tam

Meniere hastaliginin erken dénemlerinde vertigo igermeyen semptomlar goriiliir.
Olgularin ¢ogunlugunda progressif olarak algak frekanslarda isitme kaybi ve tinnitus
sikayeti ortaya ¢ikar. Daha sonraki zamanlarda yiiksek frekanslar da etkilenir (Friberg ve

ark., 1984).

Saf ses odvometri_testinde, Meniere hastaliginin siiresinden bagimsiz flat tip

13

odyogram gozlenir. Sonraki donemlerde “ani diisiis gosteren odyogramlar”
olusabilmektedir (Paparella ve Sajjadi, 1987). Yiiksek seslere kars1 “pozitif rekruitment”
mevcuttur (Schuknecht, 1976).

Gliserol ve/veya iire testleri, Klockhoff ve Lindblom tarafindan 1967 yilinda

tanimlanmistir. Hiperosmolar maddelerin alinmasindan sonra gegici isitme kazanimi
gerceklesmesinden dolayi, Meniere hastalarinin yaklasik %60’inda bir endolenfatik

hidrops oldugu dogrulanmaktadir (Imoto ve Stahle, 1983).
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Meniere hastaliginin teshisi i¢in destekleyici kanitlar saglayan ¢esitli

elektrofizvolojik ve radyolojik testler arastirilmistir. Elektrokokleografi (EcochG),

tekrarlayan ses uyarimina yanit olarak koklea tarafindan iiretilen elektrik potansiyellerini
olger. EcochG cevabu, tipik olarak koklear dis tiiy hiicresinin fonksiyonunu temsil eden
koklear mikrofonigini (CM), sumasyon potansiyelini (SP) ve isitsel sinir aktivitesini
yansitan ve isitsel beyin sapir yanitinin 1. dalgasina karsilik gelen bilesik aksiyon
potansiyelini (AP) igerir. SP amplitiidiiniin Meniere hastalarinda daha biiyiik ve negatif
oldugu goriilmiis ve bu durum SP/AP oraninin yiikselmesine (> 0.4) neden olmustur. Bu
durumun bazilar membran gerginliginin skala timpaniyi etkilemesinden kaynakli oldugu
diisiiniilmektedir (Adams ve ark., 2010; Claes ve ark., 2011). Meniere hastaliginin
degerlendirilmesinde etkili testlerden bir digeri VEMP testidir. Timmer ve arkadaslari
(2006), Meniere hastalig1 olanlar ve Tumarkin diisme ataklarina maruz kalanlarda, VEMP
esik degerinin daha yliksek oldugunu ya da esik degerinin olmadigini saptamislardir. Bu
retrospektif calismada, Tumarkin diisme ataklarindan sakkiiliin sorumlu oldugu sonucuna
varilmistir. VEMP ve kalorik testinin birlikte kullanimi, siiperior ve inferior vestibiiler
sinirlerin iglevlerini ayr1 ayr1 incelemelerini sagladiklar1 gozlemlenmistir. Erken evredeki
Meniere hastalarinda, kalorik testi normal sinirlar igerisinde olmakla beraber; ilerleyen
evrelerde anormal VEMP yanitlar ile birlikte etkilenen tarafta zayif kalorik cevaplari
ortaya ¢ikabilir. Kalorik testinin degerlendirilmesi, genellikle nistagmusun yavas fazina
dayanir. ki taraf arasindaki yavas fazin %20’lik hiz farki énemli kabul edilmektedir

(Jongkees ve ark., 1962).

Meniere hastaliginin tanist i¢in yapilan ¢alismalar, endolenfatik hidropsun
goriintliilenmesine yonelik arastirmalar1 da motive etmistir. Gadolinyumun intravendz ve
intratimpanik uygulamasi1 ile MRI[ goriintilleme, labirentin hiigre i¢i sivisinin
goriintlilenmesine olanak saglamistir. Klinik bulgular ile teshis edilen Meniere
hastaliginin bir¢ok olgusunda endolenfatik hidrops gdzlenmistir (Nakashima ve ark.,

2009).
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2.3.2.6. Tedavi

Meniere hastaliginin sebebinin tam olarak belirlenememesinden dolay; tedavi
yontemlerinden en etkilisi, plasebo etkisi gosteren ilaglardir. Cok sayida terapi
caligmasin1 kapsayan literatlir incelemeler, betahistin ve diiiretikler i¢in atak sikligi
iizerinde olumlu etkilerin oldugunu kabul etmistir (Yabe ve ark., 1993; Claes ve van de

Heyning, 1997; James ve Thorp, 2001; Li, 2009).

Meniere ataginin 6nlenebilmesi i¢in bir tedavi prensibi de fizik tedavi ile periferik
vestibiiler defisitlerin merkezi kompanzasyonunu tesvik etmektir (Li, 2009). Ayrica, bu
hasta gruplarina tuzlu diyet fayda saglamakla birlikte sigara, alkol, ¢ikolata ve kafeinli

icecek kullanimi dnerilmemektedir (Coelho ve Lalwani, 2008).

Uygulanan tedavi segenekleri sonucunda, eger Meniere hastaliginda herhangi bir
iyilegsme durumu olmadig1 ya da spontan remisyona girilmedigi gézlenir ise cerrahi tedavi
diistiniilmektedir.

“Sakkulotomi”, “kokleosakkulotomi”, “labirentektomi”, “transmeatal” ya da

13

“transkanal kokleovestibiiler norektomi”, “endolenfatik kese cerrahisi”, ‘“orta
fossa/posterior fossa vestibiiler sinir kesi cerrahisi” Meniere hastaliginda cerrahi
yontemler arasindadir. “Endolenfatik kese cerrahisi”, Meniere hastaliginda en ¢ok tercih

edilen cerrahi tedavi yontemlerinden birisidir (Goksu ve ark., 2005).

2.3.3. VESTIBULER NORIT

Periferik vestibiiler bozukluklar arasinda, en sik goriilen {i¢iincli neden olarak
vestibiiler norit gozlenir. Normal vestibiiler end organlar, iki tarafta ayni olacak sekilde
uyarim {retir. Bu uyarim, vestibiiler sinir aracilifiyla vestibiiler ¢ekirdege iletilir. Eger
bir end organda patolojik siire¢ gozlenirse uyarimin frekansi degisir, bdylece ortaya
dengesiz bir durum ¢ikar. Vestibiiler ndritin, 100.000 kisi basina yaklasik 3,5 insidansi
vardir. Bu hastalik, cinsiyet agisindan farklilik gostermez iken, goriilme yas araligi 30-60

yaslar arasinda daha fazladir (Sekitani ve ark., 1993).
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2.3.3.1. Tarihge

Vestibiiler ndrit, ilk olarak 1909 yilinda Avusturya Otoloji Toplulugunda
gerceklesen bir toplantida Ruttin tarafindan bahsedilmistir. Ani ve siddetli bag donmesi
ve spontan nistagmusu olan, tinnitus ya da isitme kayb1 problemi olmayan, otoskopik
muayenesi normal goriilen bir hasta sunulmus ve bu hastadaki problemin 8. kranial sinirin
vestibiiler kisminda inflamasyon kaynaklig1 oldugu bildirilmistir. Sonrasinda Nylen, 1924
yilinda ilk kez ndrinit kavramindan bahsetmistir. Dix ve Hallpike (1952) tarafindan
“vestibiiler norinit” kavrami néronun kendisi iltihaplanmadigi i¢in “vestibiiler norit”

kavrami ile degistirilmistir (Dix ve Hallpike, 1952).

2.3.3.2. Patofizyoloji

Akut unilateral vestibiiler paralizi olarak yaygin goriilen vestibiiler noritin,
patofizyoloji mekanizmasinda vestibiiler sinirin inflamasyonu ve vaskiiler rahatsizligi
iizerinde durulmustur (Meran ve Pfaltz, 1975). Schuknecht ve Kitamura (1981) vestibiiler
sinirin tutulumuna dair bir hipotezinde, viriis kaynakli oldugunu belirtmis; bahar ve yaz

aylarminin baginda daha ¢ok goriilmesi ile de bu hipotezini desteklemistir.

Vestibiiler norit, vestibiiler sinir gévdesinin sadece bir kismini etkilemektedir.
Genellikle etkilenen kisim ayri1 olarak hareket eden ve kendi ganglionuna sahip olan

siiperior boliimdiir (Proctor ve ark., 1979) (Sekil 2-17).

\\

1

Sekil 2-17: Vestibiiler norit goriiniimii.

Vestibiiler norit, lateral semisirkiiler kanalin bir boliimiindeki labirent lezyonudur. Etyolojisinde vaskiiler veya viral
sebep olabilir. Teorik olarak, sadece siiperior vestibiiler arterin (AVA) etkilenerek posterior kanal1 besleyen posteriorun

korundugu yoniindedir. (Schuknecht ve Kitamura, 1981)
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2.3.3.3. Klinik Ozellikleri

Akut unilateral vestibiiler bozuklugun ana semptomlarinda, siddetli rotasyonel
vertigo, osilopsi, yliriime ve postiiral dengesizligin diisme egilimi ile birlikte bulant1 ve
kusma yer almaktadir. Tiim bu belirtilerin akut veya subakut baslangic1 vardir ve birkag
giin veya hafta siirer. Isitme kayb1 ve diger nérolojik bozukluklar, bu hastalik ile eslik

etmez (Lee ve ark., 2009).

Vestibiiler ndritin en tipik 6zelliklerinden birisi, saglikli tarafa dogru hizli fazin
gerceklestigi “2. ve 3. derece spontan nistagmustur”. Spontan nistagmus, unilateral
labirent bozuklugunun gostergesidir. Nistagmus, hizli fazin yoniine dogru bakildiginda
artar (Alexandar Kurali). Stiperior kanal tutulumu oldugu i¢in vertigo torsiyoneldir. Nadir

olarak vestibiiler sinirin inferioru da etkilenir (Hirvonen ve Aalto, 2009).

2.3.3.4. Norit ve Postiiral Denge

Noritli hastalar, genellikle semptomlarin yonliiliigli hakkinda kafa karigtirict ve
celigkili ifadeler kullanir. Vestibiiler norit hastalarinda spontan nistagmusun hizl fazi ve
baslangictaki viicut hareketinin ilk algisi, lezyon tarafindan zit yondedir. Vestibulo-spinal
refleksler tarafindan baglatilan postiiral reaksiyonlar genellikle vertigo yoniiniin tersidir.
Bu gibi durumlar Romberg testinde, lezyon tarafina dogru hastanin egilim gdstermesine

neden olur (Brandt ve Daroff, 1980).

2.3.3.5. Tam

Vestibiiler ndritin tanisinda, 6ncelikli olarak periferik ve santral vertigo ayriminin
yapilmas1 onemlidir. Hastanin anamnezinde; “etraf donmesi seklinde vertigo hissi”,
“dengesizlik”, “horizontal-rotatuar spontan nistagmus”, “bulant1” ve “kusma” sikayetleri
yer almaktadir. Vestibiiler noritin tanisi i¢in belli bash testler yardimer olur. Okulomotor
incelemede, “‘sakkadik pursuit” ve “bakisla ortaya ¢ikan spontan nistagmus” goriilebilir.
Horizontal-rotatuar nistagmus, hizli faz yoniine bakiglarda artarken yavas faz yoniinde
yavaslar. Head impulse testi ile de VOR'da tek tarafli bir bozukluk olup olmadigi
incelenir. Kafa hizli bir sekilde lezyon yoniine gevrildiginde gozler basla hareket eder ve

hasta kompansatuar sakkad hareketleri yapar. Bu durum, periferik vestibiiler fonksiyonun
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diizelmedigi durumlarda, VOR’un dinamik olarak tek tarafli eksikligini gdsterir
(MacDougall ve ark., 2009). Vestibiiler noritli hastalarin ¢ogunda, okiiler torsiyon ile
okiiler tilt reaksiyon ve gorsel dikey alginin bozulmasi goriiliir. Basit bir basucu testi olan
subjektif viziiel vertikal test, diizgiin gergeklesemeyen okiiler tilt reaksiyonunu tespit
etmek icin kullanilan bir testtir (Kara ve Atas, 2019). Vestibiiler ndritin baslica tani
belirleyicisi, etkilenen tarafta meydana gelen periferik vestibiiler bozuklugu gosteren
kalorik testidir. Kalorik test, etkilenen taraftaki horizontal kanalda gergeklesen eksikligi
veya yanitsizlig1 gdstermektedir (Jongkees ve ark., 1962).

C-VEMP testi, sakkiiler makulanin medialinden (striola) baslayarak sakkiiliin ve
inferior vestibiiler sinirin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. VEMP cevaplari

vestibiiler norit hastalarinin en az 2/3’tinde gozlenir (Shin ve ark., 2012).

Manyetik rezonans goriintiileme ile idiyopatik vestibiiler ndritli hastalarda
vestibiiler sinir veya gangliyon lezyonlarin1 gériintiilemeye yonelik yapilan ¢alismalarin

da etkin oldugu belirtilmektedir (Hasuike ve ark., 1995; Strupp ve ark., 1998).

2.3.3.6. Tedavi

Vestibiiler ndritin tedavi metodunun temelini semptomatik ve kompansator tedavi
olusturmaktadir. Bu dogrultuda, vestibiiler supresanlar (dimenhidrinat, skopolamin)
veya antiemetikler (benzodiazepinler) tercih edilmektedir. Ek olarak yatak istirahati
ozellikle hastaligin erken donemlerinde oldukca fayda saglar. Vestibiiler ndritte, vertigo
ve kusma ataklar1 giinler icinde siddeti azalarak sekel birakmadan iyilesir, ancak
vestibiiler sistemi baskilayan ilaglar santral kompanzasyon icin gereken zamamn
uzattigindan alimi1 zamanla azaltilmali ya da tamamen sonlandirilmalidir (Strupp ve ark.,
1998). lyilesme siirecini hizlandirmak icin diger bir tedavi sekli ise vestibiiler
rehabilitasyon olarak da adlandirilan Cawthorne-Cooksey (Cawthorne, 1944) egzersizleri
ile fizik tedavidir. VOR’u gelistirmek ile birlikte postiiral stabilitesini ve gaze stabilitesini

giiclendirmek i¢in bas-goz koordinasyonunu saglayacak egzersizler verilmektedir.
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2.3.4. UNILATERAL PERIFERIK VESTIiBULER KAYIP

Her iki kulakta yer alan periferal vestibiiler reseptorlerden gelen ndronlar, ilk
olarak beyin sapindaki medial vestibiiler ¢ekirdeklere ugrar ve buradan okiilomotor
(vestibulookiiler), postiiral (vestibiilospinal), ayrica viicut pozisyonu ve hareket hissinden
sorumlu talamik yapilara gider. Ani unilateral bir periferik vestibiiler kaybinda (UVPK),
beyin sapinin orta hattindaki vestibiiler ¢ekirdeklerin ndral aktivitesinde Onemli
degisiklikler olusur. Bunun sonucunda bas donmesi, anksiyete, bas hareketleri sirasinda

sersemlik, osilopsi ve yiiriime bozuklugu gibi sikayetler goriiliir.

Unilateral periferal vestibiiler fonksiyon kaybimin sebebi olarak gegirilen
hastaliklar, travma, cerrahi miidahale (6rnegin; akustik ndrinomun alinmasi) ve vestibiiler
bozukluklarin tedavisi i¢in gentamisinin intratimpanik enjeksiyonu gibi durumlar yer
almaktadir. Tiim bu nedenlerinin yanis1 sira, unilateral periferal vestibiiler kayiplar

idiyopatik olarak da ortaya ¢ikabilmektedir (Horak ve Nashner, 1986).

UVPK sendromu, statik ya da dinamik semptomlar olarak simiflandirilir.
Bireylerin sensor ve motor komponentlerinin her ikisinde de kuvvetli bir dengesizlik
mevcuttur. Birey, tamamen hareketsiz oldugunda statik semptomlar devam ederken,

dinamik septomlar ise hareket halinde ortaya ¢ikar (Thompson ve Amedee, 2009).

Schonfeld ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada (2010), tek tarafli
vestibiiler hipofonksiyonun vertigoya neden oldugu i¢in degerlendirilmesi gerektigini
belirtmistir. UVPK tamsinda kalorik testine ek olarak “Head impulse Testi” de etkin rol
oynamaktadir. Bas etkilenen tarafa cevrildiginde, UPVK ipsilezyonel tarafin VOR

kazancinda belirgin bir azalmaya neden olmaktadir (Straka ve Dieringer, 2004).

Unilateral vestibiiler fonksiyon bozuklugunun tedavisinde, tercih edilen
yontemlerden birisi, kulak zarina yerlestirilen ince bir igne ile ototoksik antibiyotik
gentamisin ¢ozeltisinin intratimpanik enjeksiyonudur. Gentamisin kokleanin yuvarlak
penceresinden i¢ kulaga gonderilir, isitsel ve vestibiiler tiiy hiicrelerine aktarilir (de Waele

C ve ark., 2002).

Birkag giin veya hafta icinde belirtilerin bazilar1 azalmakta ya da kaybolmaktadir.
Bu sendromun iyilesmesinde ‘“vestibiiler kompanzasyon” terimi kullanilmaktadir.

Insanlarda vestibiiler kompanzasyonun devreye girmesi, 3 ile 5 giin arasinda siirer ve en
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az 1 ayda etkili olmaya baslar. Hastalarin ¢ogu, UPVK'den sonra iyilesmekte ve normal
bir yasam kalitesine sahip olmaktadir. Fakat bazi hastalar kismi olarak iyilesmekte ya da
tamamen iyilesme gosterememektedir. Zayif kompanzasyon gosteren bu hastalar
dengesizlik hissi, ataksi (6zellikle kisitlh gérme imkani ile stabil olmayan yiizeyler
iizerinde) ve osilopsinin eslik ettigi bir tablo sergilemektedir (Graham ve Dutia, 2001).
Bu gruptaki hastalarin rehabilitasyon programi planlanirken vestibiiler yetersizligin
derecesine, hastanin hangi kompanzasyon mekanizmasinda daha bagarili olacagina dikkat

edilmesi gerekilmektedir (Dutia, 2005).

2.4. POSTURAL KONTROL

Postiiral kontrol, bir bireyin viicudunun siirekli olarak uzaydaki oryantasyonunu
veya dengesini bozacak giiclere karsi agirlik merkezini destek noktasi igerisinde koruma
yetenegini ifade eder. Giinliik yagamda siirekli olarak kompleks uyaranlar yer aldig1 igin
postiiral kontroliin diizgiin saglanmasi olduk¢a onemlidir (Nashner ve McCoullum,
1985). Postiiral kontrolde santral, sensor ve motor sistemin koordineli ¢aligmasi etkin rol
oynar. Bahsedilen ii¢ sisteminin komponentleri; “vestibiiler sistem”, “proprioseptif
sistem” ve “viziiel sistemden” olugsmaktadir. Bu sistemlerden gelen girdiler, santral sinir
sisteminin ilgili bolimlerinde islemlenerek, postiiral stabiliteyi diizenlemek i¢in motor

cevaplar olusturur (Morasso ve ark., 1991).

2.4.1. Postiiral Kontrol Parametreleri

Postiirografik kayitlar, postiiral kuvvet platformu ile 6l¢iiliir. Bu dl¢iimde bazi

genel terimler kullanilir:

Postiiral salinim, agirhik merkezinin (Center of gravity- COG) degisimlerini ifade eder.
Bu terim, basing merkezindeki degisiklikleri (Center of pressure- COP) temsil etmek i¢in

kullanilmamalidir (Winter, 1995).

Postiiral kontrol sistemi, kas-iskelet sistemi ve sinir sistemleri arasinda karmasik bir
etkilesimi igerir (Sekil 2-18). ki ana islevi vardir: Dengenin korunmasini saglamak ve
dogru algi ve eylemin gerceklesmesi icin viicut boliimlerinin yoéniinii ve konumunu

diizeltmektir (Massion, 1995).



34

Programlanmis Néral siireg
reaksiyon

POSTURAL Kas gerilimi
KONTROL
komponent

Postiirel refleks

Vestibliler input
Somatosensor Eklem hareket
input acikhig

Sekil 2-18: Postiir kontrol sisteminin genel sekli.

(Massion, 1995)

COG, postiir kontrol sistemi tarafindan yonlendirilen pasif bir degisken olarak
kabul edilir. COP ise, destekleyici yiizeye uygulanan toplam kuvvet dagiliminin
merkezidir. Destek ylizeyine temas eden alandan olusturulan tiim basinglarin agirlikl
ortalamasini temsil eder. COP'un hareketi, COG'un hareketine bagli olarak degisir ve ayn1
zamanda hareketleri kontrol etmek veya iiretmek icin gerekli olan kas kuvvetlerinin

projeksiyonuna da baglidir (Winter, 1995).

Temel destek tabani (Base of support) (BOS), ayakta durmak i¢in ayaklar ve zemin
arasinda yer alan ylizey dl¢limiidiir. Eger bu taban, ayak tabanindan kii¢iik veya diizensiz
ise destek azalir. Temel destek tabanin dar oldugu durumlarda, denge sisteminde bozulma
goriiliir (Sekil 2-18). Tek ayakli durus, postiir-kontrol sistemine ek zorluklar getiren
sartlar altinda dengenin degerlendirilmesine izin verir. Bu durus destek tabanini azaltir ve
diismeyi Onlemek i¢in postiiral kontrol sisteminin daha fazla ayarlamalar yapmasini

gerektirir (Murray ve ark., 1975).
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(@) (b) (c)

Sekil 2-19: Destek taban yiizeyindeki (BOS) degisiklikler.

(a) Cift ayakl durus, (b) Tek ayakli durus ve (c) Tandem durus. (a) medial/lateral (M/L) durustaki BOS, (b) ve (c)
pozisyonlarina gore iki kat daha biiyiiktiir. Tandem durusta, anterior/posterior (A/P) BOS, (a) ve (b) duruslarindan daha
biiyiiktiir. (b) deki durus, hem A/P hem de M/L ydnlerinde en kiigiik BOS'a sahiptir. (Cornwall ve Murrell, 1991)

Denge Stratejileri:

Dinamik dengede etkin rol oynayan temel stratejiler kullanilmaktadir:

Ayak bilegi stratejisi, bireyin dik postiiriin korunmasinda etkili olan stabilite
sinirindan uzak oldugu durumlarda kullanilan bir stratejidir. Ayak bilegi direnci, dogrusal
hareket sirasinda ayak bilegindeki kayma agisi ile iliskilidir. Ayak bilegi direnci azalirsa,

postiiral stabilite de azalir (Sekil 2-20a). (Horak ve Nashner, 1986).

i

Sekil 2-20: A) Ayak bilegi stratejisi kullaniminin goriiniimii B) Kalca stratejisi kullaniminin
goriiniimii (§)] Adimlama strateji kullaniminin goriinimii
D) Esneme strateji kullaniminin goriiniimii.

(http://symmetryptmiami.com/strategies-maintain-balance/, 2017)
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Kalca stratejisinde, yergekimi kalgcaya zit konumda yer degistirir ve destek
tabanina kars1 zit horizontal bir cevap olusturur. Bu sirada, diz eklemi sabit ve ayak bilegi
aktif kullanilmaz. Kalga ve abdominaller aktif bir sekilde gorev alir. Yergekimi
merkezinin biiyiik miktarda yer degistirmesi bu strateji ile miimkiin degildir (Sekil-20b)

(Horak ve Nashner, 1986).

Adimlama stratejisi, diger stratejiler ile diisme riskinin olacagi diisiiniildiigiinde
kullanilan stratejidir. Adim atilarak diislis yoOniinde olan agirlik merkezi orta hat

dogrultusunda toplanir ve boylece diisme dnlenmis olunur (Sekil 2-20¢) (Gordon, 1990).

Esneme stratejisi, viicudun squat pozisyonuna gelmesidir. Agirlik merkezinin
konumu, viicudun diismemesi i¢in orta hatta toplanmaya calisir (Sekil 2-20d) (Gordon,

1990).

Stabilite limitleri, kisinin dengesi bozulmadan vertikal diizlemde yergekimi
merkezinin maksimum degisme miktaridir. Normal yetiskinlerde, denge limitleri
anterior-posterior diizlemde; anteriorda yaklasik 8°, posterior yonde ise 4,5° dir. Lateral

strabilite limitleri ise, kisinin boyu ve adim uzunluguna baglidir (Sekil 2-21) (Kuo, 1995).

STABILITE LIMITLERI

MAKSIMUM
DEGISME
MIKTARI

TABAN

Sekil 2-21: Stabilite limit semasi.

(Zhang ve ark., 2010)
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2.4.2. Statik ve Dinamik Denge

Postiiral kontrol, gilinliik aktivitede ¢ok onemlidir ve siklikla klinik ortamlarda
“statik” ve “dinamik” olarak iki kisimda incelenir. “Statik postiiral kontrol”, viicudun
dengesini herhangi bir etkiye maruz birakmadan yercekimine kars1 belirli bir pozisyonda
sabit durdurabilme yetenegidir. “Dinamik postiiral kontrol” ise yiiriime, oturma, ayaga
kalkma ve merdivenden inip ¢ikma gibi giinliik hareketlere ait hareket paternlerini ve
bunlarinin birbiri igerisindeki uyumunu degerlendirmeyi igerir. Statik dengede, gévde ve
destek alan1 sabit; dinamik dengede bu alan hareketlidir. Amut ya da plandr durus statik
dengeye Ornek iken, yiiriiylis yapan birisi dinamik denge hareketine Ornek olarak

verilebilir (Winter, 1995).

Statik ve dinamik dengenin tam olarak saglanmasi i¢in biitiin eklemlerin
stabilizasyonu ve kaslarin koordineli bir sekilde calismasi gerekmektedir. Statik ve
dinamik denge cesitleri, baz1 faktorler sebebiyle etkili calisgamamaktadir. Bu durumlarda,
yasam kalitemizde ciddi problemler ortaya ¢ikar. Ortaya ¢ikan problemleri gidermek igin
ilk olarak problemin nedenini degerlendirmek énemlidir. Dengenin degerlendirilmesinde
“cesitli test bataryalar1”, “skalalar”, “0lcekler” ve “cesitli teknolojik cihazlar”
kullanilmaktadir (Tablo 2-2). Bu degerlendirme yontemleri ile sadece statik ya da sadece

dinamik denge veya her ikisi de degerlendirilebilmektedir (Avci, 2006).

Tablo 2-2: Statik ve dinamik dengenin degerlendirme yontemleri.

(Avet, 2006)

Statik Dengenin
Degerlendirme Yontemleri

Dinamik Dengenin
Degerlendirme Yontemleri

Hem Statik Hem Dinamik
Dengenin Degerlendirme
Yontemleri

Teknolojik Yontemleri

* Tek bacak lizerinde
durma testi

* Romberg/ tandem
romberg testi

* Flamingo denge testi

* Denge hata skorlari testi

* Dort kare adim testi
* Tandem ylriyus testi
*Y denge testi

* 5 defa oturup kalkma
testi

* Kalk ve yuri testi

* Ylruyls degerlendirme
dereceli skalasi

* Hareket yetenegi testi

* Fonksiyonel uzanma testi

« Kisa fiziksel performans
Olcegi
* Berg denge testi

* Postiirografi

* Spotkat bilgisayarh
yetenek egiticileri

* Kore balance sistemleri

* 3 boyutlu analiz sistemleri
(postural sway)
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2.5. YURUME MEKANIZMASI

Viicudun 6ne dogru hareket etmesi i¢in govde ve ekstemiteler, tekrarli olarak ortaya
bir hareket meydana getirir ve bu hareketler dongii halinde devam ettik¢ce yercekimi
merkezinin sagital diizlem {izerinde 6ne dogru yer degistirmesi gergeklesir. Bu islem
“yiirtime” olarak adlandirilir (Whittle, 2014). Yiiriime gévde, eklem ve ekstremitelerin
koordineli bir sekilde calismasi gerektigi olduk¢a karmasik bir sistemdir. Dogru bir
ylirlime isleminin gerceklesebilmesi i¢in kisinin denge ve hareketi gergeklestirebilme
yeteginin olmasi ve postiiriin diizgiin bir sekilde korunmasi gerekmektedir (Kizilirmak,

2004).

2.5.1. Yiiriime Dongiisii

“Yiirtime dongiisti (YD), bir ayagin topugunun yere basmasindan sonra yine ayni
ayagm topugunun yere basmasi islemidir (Sekil 2-22). Insanlarm giinliilk yasaminda

yiiriime hiz miktar1 eriskinlerde yaklasik 80 m/dk’dir (Ozaras ve ark., 2001).

K%M% DA

SAG SOL soL SOL SAG SAG SAG SOL

TOPUK AYAK SALINIM TOPUK AYAK SALINIM TOPUK AYAK
TEMASI ucu ORTASI TEMASI ucu ORTASI TEMASI ucu
CiFT . . CiFT X Vo CiFT X
-4- DESTEK P TEK SAG DESTEK — Pt DESTEK-»«— TEK SOL DESTEK —Pr# prorey
0% 1 0% 50% 60% 1 00% :
SAG DURUS FAZI SAG SALINIM FAZI
SOL SALINIM FAZ| SOL DURUS FAZI
0% 40% 50% 90% 100%

Sekil 2-22: Insanda yiiriiyiis dongiisii.

(Whittle, 2014)
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Yiirlime dongiisii, ayagin zeminde oldugu “durus (stance) faz1” ve ayagin havada

oldugu “salimim (swing) faz1” olarak ikiye ayrilmaktadir. Durus fazi, tiim yiiriime

dongiisliniin %60’ 11 olustururken; salinim faz1 %40’ 1 olusturur (Tablo 2-3) (Sekil 2-

22) (Whittle, 2014).

Tablo 2-3:Yiiriiyiis fazi.

(Whittle, 2014)

Faz Evreleri

Tanimlama

Yiklenme evresi

Durus faza Basma-orta evresi

Basma sonu evresi

Salinim Oncesi

Erken salinim

Salinim fazi Salinim ortasi

Salinim sonu

Baslangic temasi ile baslayan ve karsi ayakucu ile

biten evre

Kars1 ayakucu ile baglayan ve topuk vurusu ile biten

asama

Kars1 tarafin temasiyla biten topuk vurusu ile

baslayan faz

Karsinm ilk temast ile baslayan ve parmak ucuyla

biten faz

Ayagin yerden uzaklagmasi ile baglayan ve ayagin

diger ekstremitenin yanina geldiginde biten faz

Salinim gosteren bacak basma fazinda olan bacagin

yanina geldigi ve oniine gectigi faz

Salinim gdsteren bacak, yere basan bacagin oniinde
oldugunda baslayan ve ayagini yere koydugu ana dek

suren faz
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2.5.2. Yiiriime Analizi

Yiirlime analizi, yiirimenin sayisal olarak Ol¢lilmesi ile sistemli bir sekilde
degerlendirilmesidir. Yiirtime ile ilgili patolojik problemlerin dogru tani ve tedavi
yaklasimini gerceklestirebilmek icin sayisal bilgiler dogrultusunda yorumlanabilmesi ve

farkl1 zamanlarda yeniden analiz edilebilmesi i¢in gereklidir.

Yiiriime analizi, bircok parametreler kullanilarak ¢esitli yontemler ile
yapilmaktadir. Bu yontemler arasinda “inspeksiyon kamera ile kayit”, “uygun yerlere
konulan vericiler ile harekete dair veri toplama”, “dinamik elektromiyografi 6l¢iimler”,
“kuvvet plaformlar”, “yer tepkime kuvvetini 6lgen ayakkabilar ile ayak basinglar
ol¢limii” yer almaktadir. Bu yontemler ile elde edilen bulgular 6zel yazilimlar araciligiyla

sayisal verilere c¢evrilmektedir. Bu sayisal veriler, klinik muayene ile birlikte

yorumlanmaktadir (Levine ve ark., 2012).

Yiiriiyiis analizinin dogru bir sekilde incelenebilmesi i¢in yiiriiyiisiin uzaysal ve
zamansal parametreleri {lizerinde c¢alisgilmas1 gerekmektedir (Tablo 2-4 ve 2-5)

(Hu, 2013).

Tablo 2-4: Yiiriiyiis analizinin uzaysal parametreleri.

(Hu, 2013)
Birbirini takip eden iki topuk
Adim uzunlugu
vurusunun arasindaki uzaklik
Ayni ayagm birbirini takip eden iki
UZAYSAL Cift adim uzunlugu .
PARAMETRELER topuk vurusunun arasindaki uzaklik

Orta hatta gore ayagin konumlandigi

Ayak acis1
act
Yiiriiyiis esnasinda her iki topugun
Adim genisligi orta noktasinin arasindaki

mediolateral mesafe




Tablo 2-5: Yiiriiyiis analizinin zamansal parametreleri.
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(Hu, 2013)
Adim siiresi
Cift adim siiresi
ZAMANSAL
Tek destek
PARAMETRELER
Cift destek

Sallanma siiresi

Toplam salimim

Birbirini takip eden iki topuk
vurusunun arasindaki siire

Ayni1 ayagin birbirini takip eden
iki topuk vurugunun arasindaki
sure

Viicudun tek ayak tlizerinde
durdugu siire

Viicudun ¢ift ayak tizerinde
durdugu siire

Bir bacak tek ayak tizerinde
iken, diger ayagin havada
kaldig siire

Bir ayagn yiiriiyiis dongiisiinde
yere temas ettigi siire

2.6. DINAMIK VESTIiBULER SISTEM ALGORITMASI

Denge; statik, dinamik, fonksiyonel pek ¢ok parametreyi igermektedir ve bu

parametreler birbiri ile iliski igerisindedir. Bu iliskiyi en iyi sekilde degerlendirebilmek

icin tim bu denge parametrelerini bir biitiin halinde yansitabilecek yontemler esas

alinmalidir. Bu yontemler arasinda “Dinamik Vestibiiler Sistem Analiz Algoritmasi” yer

almaktadir.

“Dinamik Vestibiiler Sistem Algoritmast” ile vestibiiler bozukluklarinin dogru

tan1 ve tedavisinde hastanin statik ve dinamik denge etkinliginin dogru bir sekilde

belirlenmesi biiyiilk 6nem tagimaktadir. Hastanin iizerinde giyilebilir bir donanim

sayesinde 6l¢lim saglanmasi ile glinlimiizde kullanilan sistemlerin (Video Nistagmografi,

dinamik postiirografi) aksine, genellikle hastalar adim atarak viicut salinimlar1 6l¢iliir.
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Ayrica, algoritma diizeneginin taginabilir olmasi nedeniyle kisinin klinik ortam diginda
da degerlendirilmesini ve giinlilk yasaminda hareketlerinin izlenmesini miimkiin kilar

(Kara, 2017).

“Dinamik Vestibiiler Sistem Algoritmas1” ekipmanin gelistirilmesi i¢in “ataletsel
Olgtim birimi” kullanilmistir. Bir ataletsel tinitesi, birbiri ile dik ti¢ diizlemde
yerlestirilmis {i¢ adet ivmedlcer (accelerometer), ii¢ adet dontidlger (gyroscope) ve ii¢ adet
manyetometreden (magnetometer) olusmaktadir (Sekil 2-23) (Kara, 2017). Bu iinitenin
islemcisinin tirettigi veriler sayesinde yerkiireye gore hiz, konum ve yonelim bilgisi dogru
bir sekilde elde edilir. Endiistriyel, medikal, elektro-optik, makine ve elektronik
miihendisligi gibi bilimin bir¢ok dalinda ataletsel sensorlerin gelismesini saglamak
amaciyla calismalar yapilmaktadir. Yapilan calismalarin ¢ogunda tercih edilmesinin

nedeni olarak sensor performansinin yani sira sensOr fiyatt ve boyutlart etkili

goriilmektedir (Barbour, 2003).

Ivmedlcer aracihifiyla, bu diizlemler boyunca ataletsel sisteme etki eden
kuvvetlerin belirli bir yondeki statik ve dinamik ivmeleri 6l¢iilmektedir. “Statik ivmeye”
yer¢ekimi, “dinamik ivmeye” ise hizlanma sonucu ortaya ¢ikan ivme 6rnek verilmektedir
(Titterton ve Weston, 1997). Déniiélger, her bir diizlem etrafinda sistemin donme hizini
Olcer. Jiroskoplar, elektronik ve mekanik olarak bir¢ok ¢esitleri olup yon ol¢limii ve
ayarlanmasini saglayarak agisal dengenin korunma prensibi ile ¢aligir. Giinliik hayatta
ucak ve gemi araglarinda, teleskoplarda, telefon ve tabletlerde kullanilmaktadir. Ozellikle
mobil aletlerde ekran1i dondiirme, karakteri yonlendirme gibi bir¢ok islevi yerine
getirmeyi saglar (Groves, 2007). Manyetometreler, yerkiirenin manyetik alanini
olgmektedir. ivmedlgerlerin verileri, doniidlger ve manyetometrelerden gelen veriler ile
birlestirerek cesitli siizgecler sayesinde bir¢ok entegre sisteminde kullanilmaktadir

(Kayasal, 2013).
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Sekil 2-23: Ataletsel Ol¢iim Birimi.

(http://smokespark.blogspot.com/2015/10/69-sense-hat-using-inertial-measurement.html, 2015)

“Dinamik Vestibiiler Sistem Algoritmas1” ile hasta sabit bir plaftorm {izerinde
hareketsiz bir sekilde durmasina gerek kalmadan yiirtime sirasindaki hareketi daha hizl
ve giivenilir bir sekilde izlenir. Bu yiirime esnasinda, ayak tabanindaki basing
dagiliminin ve viicut hareketlerinin eszamanli olarak degerlendirilmesine olanak saglar.
Ayak tabani basing analizi glinlimiizde biyomekanik, diayabetik ayak, ortopedik cerrahi,
ayakkabi modifikasyonu gibi bir¢ok arastirma konularinda yer almaktadir. “Dinamik
Vestibiiler Sistem Algoritmasi” ile statik ve dinamik olarak ayak tabani basing dl¢timleri
gergeklesebilmektedir. Statik 6l¢iim, ayagin sabit bir sekilde durma sirasinda statik
fonksiyonunu ve dengesini gosterir. Bu 6l¢iim sonucunda hastanin ayak yapisi ve yere
basma sekli ile ortaya ¢ikan basing dagilimi izlenir. Dinamik 6l¢iim ise, yiiriime esnasinda

ayak tabaninda meydana gelen basing dagilimini arastirmaya yardimei olur (Kara, 2017).

Insan viicudunda viicudun agirligim tastyabilmek ve degisen zemin kosullarinda
viicudu hareket ettirmek amaciyla toplamda 26 kemik ve 55 eklem bulunmaktadir.
Yiirime ve kosma esnasinda, parmak yastigir ve kalin topugu sok absorban seklinde
hareket eder; eklemler, degisik zeminlerde dengenin dogru saglanmasinda etkin rol oynar

(Balaban, 2010).
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Shu ve arkadaglar1 (2009), ayak tabaninin 15 alana ayrilabilecegini belirtmistir:
topuk (alan 1-3), orta ayak (alan 4-5), metatarsal (alan 6-10) ve ayak parmagi
(alan 11-15), Sekil 2-24°te gosterilmistir.

Sekil 2-24: Ayagin anatomik yapisi.

(Shu ve ark., 2009)

Yapilan bir¢ok arastirmada, yiiriime ve denge algoritmasin1 dogru bir sekilde
degerlendirebilmek i¢in ayak tabaninda en az dort noktadan Sl¢lim yapilmasi gerektigi
belirtilmektedir (Crea ve ark., 2012; Angunsri ve ark., 2011; Woollacott ve
Shumway-Cook, 2002; Yan ve Ming, 2010; Borel ve ark., 2004) (Sekil 2-25). Dinamik
vestibiiler sistem algoritma diizeneginde, en az dort noktadan olacak sekilde ayak

tabaninin basing dagilimi izlenmektedir.

: Anterior
& )
/ ,f.) .
OO( ) ®®@
} ' Latde Medial

k 7 g Posterior

Sekil 2-25: Insan ayak tabamindaki ideal yerlesen basing sensérlerinin gosterimi.

(Yan ve Ming, 2010)
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, periferik vestibiiler patoloji bulgularinin belirlenmesi amaciyla
Temmuz 2018- Mart 2019 tarihleri arasinda denge problemi sikayeti ile Istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’na basvuran

hasta grubu ve herhangi bir patolojiye sahip olmayan kontrol grubu ile ger¢eklesmistir.

Calismamiz, “Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu” tarafindan 03.07.2018 tarihli ve 83045809-604.01.02 sayili
karar ile etik kurul agisindan uygun bulunmustur. Calismamizdaki tiim katilimcilara,
caligmanin amaci ve ¢aligmada yer alan test metotlar1 anlatilarak ¢’Bilgilendirilmis Onam
Formu’’ ile yazili izinleri alinmistir (EK-1). Ayrica, tiim katilimcilar i¢in EK-2’de verilen

anamnez formu doldurulmustur.

3.1. Katilimcilar

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dalr’na vertigo sikayeti ile gelen, otolojik ve ndrolojik muayenesi normal olan, yapilan
odyovestibiiler tetkikler sonucunda periferik vestibiiler patoloji goriilen katilimcilar,
18-60 yas aras1 bireylerden se¢ilmistir. 60 katilimcinin 23’ BPPV, 12°si meniere (MH),
10’u vestibiiler ndrit (VN) ve 15’1 unilateral periferik vestibiiler kayip (UPVK) hastasi
olarak siniflandirtlmistir (Sekil 3-1) (Tablo 3-1). Bu katilimcilarin; 37°si kadin (% 61,7),
23’1 (% 38,3) erkektir (Sekil 3-2). Deneklerin yas araligt; 27-60°dir (Ortalama yas; 47,3)
(Tablo 3-2).

Calisma grubunun verilerinin karsilastirilacagi kontrol grubu, 18-60 yas arasindaki

bireylerden se¢ilmistir. 64 katilimcinin 32’si (%50) kadin, 32’si (%50) erkektir.
Deneklerin yas araligt; 25-60°dir (Ortalama yas; 45,12) (Tablo 3-1 ve 3-2).
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Katihmcilarin Patoloji Grubuna Gére Dagilimi

mBPPV mMH mVN mUPVK

Sekil 3-1: Katihmeilarin patoloji grubuna gore yiizdelik dagilimi.

Tablo 3-1: Periferik vestibiiler patoloji grubuna ve kontrol grubuna gore cinsiyet durumlari
ve yas ortalamalari.

(N: toplam sayi, BPPV: Benign paroksismal pozisyonel vertigo, VN: Vestibiiler norit,
MH: Meniere Hastalig1 UPVK: Unilateral periferik vestibiiler kayip)

Yas Cinsiyet
N
Minimum Maksimum Kadin Erkek
Kontrol 64 25 60 32 32
BPPV 23 27 60 13 10
MH 12 28 60 7 5
VN 10 32 52 7 3

UPVK 15 32 60 10 5




Katiimcilarin Patoloji Grubuna Gore Cinsiyet Dagilimi

KADIN m ERKEK

BBPV MH

VN

Sekil 3-2: Katihmcilarin cinsiyete gore yiizdelik dagilima.

Tablo 3-2: Katimcilarin demografik oézellikleri.

UPVK
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Denek Sayisi

Kadin

Erkek

Yas arahigi

Yas Ortalamasi

Kiitle arahg

Kiitle Ortalamasi

Ayak Numarasi Arahgi

Boy Arahg

Boy Ortalamasi

H K
60 64
37 32
23 32
27-60 25-60
47,3 45,12
54-105 kg 62-99 kg
72,7 kg 76,8 kg
36-44 36-44
150-181 cm 155- 192 cm
165,8 cm 170,3 cm

(H: Hasta Grup, K: Kontrol Grup)
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3.1.1. Hasta Grubunun Calismaya Dahil Edilme ve Calismadan Dislanma Kriterleri
Calismaya dahil edilme kriterleri,

e Hastanin 18-60 yas arasinda olmasi,
e Otoskopik muayenenin normal olmasi,
e Periferik vestibiiler patolojinin var olmasi,

e Periferik vestibiiler patoloji bulgulariyla uyumlu odyogram konfigiirasyonu

olmasi.

Calismadan dislanma Olciitleri;

e Odyogram konfigiirasyonunun periferik vestibiiler bozukluk ile uyumsuz olmasi,
e Dis kulak yolunda buson varligi,

e Dis ve orta kulak patolojilerinin bulunmast,

e Norolojik ve ortopedik bir hastaliginin bulunmasi,

e G0z probleminin olmast.

3.1.2. Kontrol Grubunun Cahsmaya Dahil Edilme ve Cahsmadan Dislanma

Kriterleri

Kontrol grubu, odyometrik ve immitansmetrik incelemeleri normal, norolojik
problemi olmayan, bas donme sikayeti bulunmayan 18-60 yas arasindaki kisilerden

secilmistir. Bu kriterleri saglamayan katilimcilar, bu gruba dahil edilmemistir.

3.2. Yapilan Olgiimler ve Uygulanan Testler

3.2.1. Odyolojik Degerlendirme

Katilimeilarin - tiim  odyolojik incelemeleri “ANSI S3.1 1999 (R2003)”

standartlarina uygun olacak sekilde sessiz kabinlerde gergeklesmistir.

Immitansmetrik dlgiim ile orta kulak basing degerleri ve akustik refleksleri “GSI
TympStar MiddlEar Analyzer Version 2” (Grason- stadler Inc. Tiger/USA) cihazinda
incelenmistir (Sekil 3-3). Orta kulak basing degerlerinin normali +50 daPa ile -50 daPa
arasinda; komplians degerlerinin normal aralig1 ise 0,3 ml ile 1,5 ml arasindadir (British

Society of Audiology, 2013). “Interacoustics Clinical Audiometer AC40” (Interacoustics
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A/S. Middelfart/Denmark) odyometre cihazi ile isitme testleri yapilmistir (Sekil 3-4).
Hava yolu isitme esikleri “TDH39” (Telephonics Corporation 815 Broad Hollow Rd
Farmingdale, NY 11735 United States) kulakliklar araciligiyla /25-8000 Hz arasinda
Ol¢iilmiistiir. Kemik yolu isitme esikleri ise “RADIOEAR B-71" (Audiometer Allé 1 5500
Middelfart Denmark) kemik vibrator ile 500-4000 Hz arasinda bakilmigtir.

Sekil 3-3: GSI multifrekans immitansmetri.

(www.grason-stadler.com, 2016)

Sekil 3-4: Interacoustics Clinical Auditometer AC40.

(https://www.interacoustics.com/audiometer/clinical/ac40)
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Vestibiiler Degerlendirme

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim
Dal’na vertigo sikayeti ile gelen hastalarin vestibiiler degerlendirmeleri, “GN
Otometrics ICS Chartr 200 VNG’ cihazinda yer alan vestibulo-okiiler (sakkad, gaze,
pursuit, optokinetik ve spontan nistagmus testi), pozisyonel ve kalorik testleri ile

gergeklesmistir (Sekil 3-5). Bu hastalarin vestibulo-spinal degerlendirmeleri *’ Neurocom

marka Balance Master System SMART 8.5.0 ®” bilgisayarli dinamik postiirografi testi
ile yapilmistir (Sekil 3-6).

Sekil 3-5: VNG bataryasi.

(www.otometrics.com, 2016)

Sekil 3-6: Neurocom Balance Master Bilgisayarh Dinamik Postiirografi.

(www.natus.com, 2016)
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Periferik vestibiiler patoloji siniflandirilmasindan olan BBPV hastaliginin tanisi,
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz (KBB)/Odyoloji
Unitesine saniyeler siiren ve bas hareketleri ile tetiklenen bas doénmesi sikayetiyle
basvuran hastalara klinik rutinde uygulanan tanisal metotlardan Dix-Hallpike ve Lateral
kanal manevrasiyla konulmustur. Yapilan bu manevralardan sonra ortaya c¢ikan
nistagmus ile hastanin problemi “BPPV’’ olarak tanilanmistir. BPPV hastaliginin
patoloji yonii, diger hastaliklar ile ekarte edilip pozisyonel testlerin sonuglarina bakilarak

tespit edilmistir.

Meniere hastaliginin tanist anamnez, odyovestibiiler tetkik ve ozellikle kalorik
test sonuglaria gore *’ 1995 yulinda Amerikan Otolaringoloji ve Bas ve Boyun Cerrahisi
Akademisi Denge ve Isitme Komitesi nin belirledigi tam kriterleri’’ gdz dniine alinarak
belirlenmistir. Ayrica kalorik testinde fiksasyon supresyonun %60’in iizerinde olan
hastalar ise santral patolojiyi diisiindiirdiigii icin ¢alisma dis1 edilmistir (Eggers ve Zee,
2003). Meniere hastalarinda, 6zellikle isitme kaybinin hangi kulakta oldugu ve kalorik
testte hangi yonde zayiflik goriildiigiine bakilarak etkilenen kulak 6n tanili olarak

degerlendirilmistir.

Vestibiiler noritin tanisinda isitme ve norolojik semptomlar olmaksizin hastay1
ciddi sekilde etkileyen rotatuar vertigo ve spontan nistagmus varligi etkin rol oynamaistir.
Bu nistagmusun yonii ve kalorik test sonucu patolojinin yoniinii belirlemek agisindan

dikkate alinmistir.

Vestibiiler semptomlarla (bag donmesi, bulanti, dengesizlik vb.) basvuran
unilateral periferik vestibiiler fonksiyon bozuklugu olan hastalarin tanisinda ise tek tarafli
yon iistiinliigiinii belirlemek amaciyla kalorik test &nemli rol oynamustir. iki taraf
arasindaki yon dstiinligli %20 olarak kabul edilmistir (Jongkees ve ark., 1962).
Odyolojik testlerde normal isitme olarak goriilen kalorik testte ise bir yonde zayiflik olan
hastalarda tek tarafli vestibiiler zayifliklarin hangi yonde oldugu belirlenmistir. Sekil 3-
7’ de 60 katilimcinin periferik vestibiiler patoloji gruplarina ve bu patolojinin ¢esitli

degerlendirmeler sonucunda bulunan patoloji yonlerine gore dagilimi yer almaktadir.
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Katilimcilarin Patoloji Yoniine G6ére Dagilimi

8
6
4
0 - . .
VN

BPPV MH
mSol kulak mSag kulak m Bilateral

[N]

UPVK

Sekil 3-7: Katihmcilarin periferik vestibiiler patoloji gruplarina ve patoloji yoniine gore
dagilimi.

3.3. Verilerin toplanmasi

Kara (2017) tarafindan gelistirilen ‘’Dinamik Vestibiiler Sistem Algoritmasi’’
ekipmanit ile ¢caligsmaya katilan periferal vestibiiler patolojiye sahip hasta gruplarindan ve
kontrol grubundan veriler toplanmistir. Calismanin genel hatlar1 sirasiyla verilerin
toplanmasi, verilerin iletilmesi ve bilgisayarda bu verilerin iglenip degerlendirilmesiyle
olusmaktadir. “’Dinamik Vestibiiler Sistem Algoritmas1’” ekipmanin teknik donaniminin
gelistirilmesinde Istanbul Teknik Universitesi (ITU)- Kontrol ve Otomasyon/Elektrik-
Elektronik Miihendisligi Boliimleri gérev almistir. Periferal vestibiiler patolojiye sahip
hastalarin verilerinin toplanmasi, ¢esitli algilayicilardan toplanilan bu verilerin arasindaki
korelasyonun belirlenmesi ve degerlendirilmesinde ise Istanbul Universitesi-Cerrahpasa

(IUC) Odyoloji Béliimii olanaklarindan yararlanilmistir.

Periferal vestibiiler patolojiye sahip olan hastalarin ve kontrol grubunun
verilerinin toplanmasi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Odyoloji Boliimiinde ger¢eklesmistir.
Calismamiza katilan hastalar ve kontrol grubu, normal yiiriiyiis ritmi ve hizi ile 12 m diiz
hat boyunca yiiriitillerek basinca ve harekete dayali verileri toplanmistir. Veriler,
katilimcilarin hareketlerini kisitlamayacak ve yiirliylis diizenini bozmayacak sekilde
sensOr yerlesimi ile kaydedilmistir. Kisinin ayak numarasina uygun sekilde tabanliklar

belirlenerek ayak tabanindaki basing sensorleri yerlestirilmistir (Sekil 3-8).
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Sekil 3-8: Basing ve hareket algilayicilarinin viicut iizerindeki konumu.

Katilimeilarin yiirtiylis karakteristigini en iyi sekilde belirleyebilmek amaciyla
ayn1 ylirliylis diizeni iki kez tekrarlanmistir. Tutarsiz yiirliylis ve kaydin diizglin olmamasi
durumunda ilgili seri tekrarlanmistir. Boylece, kisinin denge ve yiiriiyiis paterni en tutarl

bir sekilde belirlenmeye ¢aligilmistir.

’

Calismamizda “’Dinamik Vestibiiler Sistem Algoritmasi’’ araciligiyla viicuda

yerlestirilen sensorler sayesinde olusan verilerin toplanip analiz edilmesi ile periferik

vestibiiler patolojiye sahip hasta gruplarinin siniflandirilmasi amaglanmistir.

3.3.1. MTw Gelistirme Kiti

“Dinamik Vestibiiler Sistem Algoritmasi’ ile periferik vestibiiler patolojiye
sahip olan hasta gruplarinin ve kontrol grubunun yiiriime sirasindaki hareketleri analiz
edilmistir. Bu sistemde ivmeodlger, jiroskop ve manyotometre yer alan ataletsel 6l¢iim
birimi (AOB) kullamlmustir. Ekipmanda “'Xsens firmasinin MTw gelistirme kiti’’ yer

almistir.
Gelistirme kitinin igerisinde asagidakiler yer almaktadir (Sekil 3-9):
o Hareket algilayici sensor (12 adet)
o Alict istasyonu (1 adet)
o Mini alici donanimi (1 adet)

o Viicuda algilayici sensorleri yerlestirmek i¢in kullanilan esnek bant seti

(1 adet)
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Hareket algilayici sensorler, kiiciik boyutta (34.5 x 57.8 x 14.5 mm) ve hafif
agirlikta (27 g) olacak sekilde tercih edilmistir. Alict istasyonlar ve hareket algilayicilari
arasinda 2.4 Ghz frekans Awinda radyo prokolii ile kapali ortamda 20 m, agik ortamda 50
m’ye kadar giivenli ve hizli kablosuz haberlesme gerceklesmektedir. Bunun sayesinde

hareket 6zgiirligli kolayca saglanmaktadir.

A

Sekil 3-9: MTw Gelistirme Kitinin I¢erigi.
A) MTw Alici Istasyonu B) MTw Hareket Algilayicist C) MTw Mini Alici Istasyonu

(https://www.xsens.com/products/mtw-development-kit/?vedocument=Al1%20documents, 2015)

MT Manager programi ile kisinin sensor verileri grafik {izerinden izlenilmis, daha
sonra veriler kayit edilmistir ve kayit edilen bu sensor veriler istenilen birimlerde “’.txt>’

format1 seklinde disariya aktarilarak tekrar analiz edilmistir (Sekil 3-10).
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Sekil 3-10: MT Manager Arayiizii.

(Roetenberg ve ark., 2013)
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Periferik vestibiiler patolojiye sahip hasta gruplarinin ve kontrol grubunun veri

toplanmasinda izlenen yontemler asagida yer almaktadir:

1-

Kisinin ylirlime sirasinda ayak tabaninda meydana gelen basing dagilimim
izlemek i¢in ayakkabisinin igerisine tabaninda piezoresistif analog basing
algilayicilart ile (her birinde en az 4 adet) donatilmig 6zel tabanhk

yerlestirilmistir (Sekil 3-11).

Kisinin yiiriime esnasinda viicudundaki hareketi degerlendirmek i¢in 5 adet
xSens MTI-G (Xsens North America Inc. 10557 Jefferson Blvd, Suite C
Culver City, CA 90232 USA) konum ve hareket algilayici olarak sensor
iinitesi yerlestirilmistir (Sekil 3-12).

Viicuda konumlandirilan hareket ve konum algilayicilardan gelen veriler,
kablosuz veri aktarimi saglayan “’transmitter’’lerden toplanmuistir.
Toplanilan veriler, eszamanli bir sekilde kablosuz iletim ile veri toplama
initesinden bilgisayara aktarilmistir. Kablosuz iletim, Arduino Mega ve HC-

06 cihazlar: sayesinde bluetooth protokolii ile saglanmistir (Sekil 3-13).

Gelen verilerin anlamli korelasyonlar1 bilgisayar programinda analiz
edilmistir. Bu kisimda algilayicilardan gelen bilgilerin anlamliliklar ve ayirt
edici Ozellikleri incelenmistir. Bdylece cesitli periferal patoloji gruplarina

gore ayirt edici 6z-nitelikleri tespit edilmeye ¢alisiimistir.

40

Sekil 3-11: Basing algilayicilarin yer aldig 6zel tabanhk.
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Sekil 3-12: Xsense hareket ve konum algilayici sensor.

(www.xsens.com, 2016)

Sekil 3-13: Arduino Mega ve HC-06 ve veri seti.

3.3.2. Sensor Unitesi

Calismamizda, periferik vestibiiler patolojiye sahip hastalarin ve kontrol grubun
ylirlime sirasindaki alt viicut hareket analizi 5 adet sensor {initesi ile ger¢eklesmistir. Sol
ve sag ayak parmak ucunda sirastyla 1 ve 2 nolu sensor, sol ve sag dizde 3-4 nolu sensor
ve bel bolgesinde de 5 nolu sensor yer alacak sekilde konumlandirilmistir (Sekil 3-8)

(Tablo 3-3).
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Tablo 3-3: Dinamik vestibiiler sistem analiz algoritmasinda yer alan sensor gruplari.

(Kara, 2017)

AYAKTA YER ALAN DIZDE YER ALAN BELDE YER ALAN

SENSORLER

(1-2 nolu sensorler)

SENSORLER

(3-4 nolu sensorler)

SENSORLER

( 5 nolu sensorler)

Adim siklusunun hizini,
Adim siklusunun
uzunlugunu,

Bir adimda sensorlerin
kullanim zamanini,
Kisiye 6zel yiiriime
otonomisini,

Diisme sinirlarini,
Viicut postiiriinii,
Cesitli zaman
araliklarinda, kisinin
yiirliylisiinii monitorize
etmek amaciyla veriler

toplanmistir.

Adim uzunlugu,

Adim genisligi,

Adim siiresi,

Yiriiyiis temposu,
Yirtyis hizi,

Adim uzunlugu
simetrisi,

Ayak bilegi-diz eklemi
hareket analizi,
Viicudun yiiriiylis
strasindaki egim agist
Diz ekleminin lateral
hatta salinimi
Viicudun anterior-
posterior salinimi,
Viicudun lateral egim
sinirlari,

Dizin yiiriiylis biikiilme
acisi,

Agirlik merkezi
analizleri yapilarak her
degerin birbiri ve
tabandaki sensorler ile
korelasyonlarina

bakilmistir.

e Kisinin agirlik
merkezi verisi,

e Yiiriiylis egim agis1
derece/sn olarak
hesaplanmustir.

e Boylelikle, agirhik
merkezini ve viicut
saliniminin normal
sinirlarda olup-
olmadig1, hangi
sinirdan sonra
diismenin oldugu
belirlenmistir.

e 1-2nolu
sensorlerin ac1
degisimi degerleri
ile karsilagtirarak
kalca- ayak bilegi
stratejisi kullanma
siklig1, agirlik
merkezinin 6n-
arka, saga-sola
acisal degisimi ve
smirlar degerleri

hesaplanmustir.
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3.3.3. Basing Sensorleri ve Taban Sistemi

Calismamizda, periferik vestibiiler patolojiye sahip hastalarin ve kontrol grubun
ayak tabani altina basing sensorlerinin yerlestirilmesi ve bu sensorlerden 6l¢giilen degerler
aracilifiyla gerekli analizlerin yapilmasi amaglanmigtir; ancak donanimsal hatalar

gerceklesmesinden dolay1 katilimcilarin verileri ¢alisma dis1 birakilmastir.

3.4. Istatistiksel Analiz

Calismada yer alan istatistiksel analizler “’Statistical Package for the Social Science
programi (SPSS-25)°" ile giiven araligi %95 diizeyinde tutularak yapilmistir. Analiz
sonuclart p<0,05 diizeyi ile karsilastirilarak yorumlanmistir. Degerlendirmelerde
degiskenlerin tanimlayict istatistikleri’” kisi sayisi’’, ’yiizde degeri’” ve “’ortalama’’,
“’standart sapma (SS)’’, ““medyan’’ ile belirtilmistir. Kesikli degiskenler <’ChiSquare
Testi’’ ile kiyaslanmistir. Normal dagilimli degiskenler “’Independent Samples T Testi’’
ile degerlendirilmistir. iki siirekli degisken arasindaki iliskinin yoniinii ve giiciinii
belirlemek amaciyla “’Spearman Korelasyon Testi’” kullanilmistir. Bagimli degisken
sayisinin ikiden fazla oldugu durumlarda degerlendirme ‘’Kruskal Wallis yontemi’’, grup

ici anlamliligr test etmek icin “’Tukey LSD (Least Square Difference)’’ testleri

kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma, Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali’na bagvuran periferik vestibiiler patolojiye sahip 60 hasta ve 64 normal

katilimcidan olugsmaktadir.

(Calismaya katilan hastalarin ve kontrol grubunun ’yiiriime temposu [Adim/sn]’’,
“ortalama adim uzunlugu [m]’’, “’her bir ayagmn katettigi yol [m]’’, “’her bir ayagin

199 ¢

katedilen yoldaki adim simetrisi’’, ’adim hizi [m/sn]’’, “’her bir ayagin yerden yiikselme

29

miktart [m]’’, “ortalama adim genisligi [m]’’, “’viicudun anterior salinimi [Deg]”’,
“viicudun posterior salimimi [Deg]’’,  “’viicudun anterior-posterior stabilite siniri
[Deg]’’, “’yiiriiyiis sirasinda viicudun egim agisi [Deg]’’ ve “’her bir dizin maksimum
biikiildiigii ac1 degeri [Deg]’’, ’viicudun sag ve sola lateral salinimi [Deg]’’, *’viicudun
lateral stabilite sinir1 [Deg]’’, “’her bir dizde lateral salinim sinirlar1 [Deg]’’ hakkindaki
bilgileri dinamik vestibiiler sistem algoritmasinda bulunan viicuda yerlestirilen sensorler

ile toplandu.

Calismaya katilan BPPV, meniere (MH), vestibiiler norit (VN) ve unilateral
periferik vestibliler zayifligt (UPVK) olan hastalarin gruplar arasindaki genel
parametreleri incelendiginde BPPV ile MH, VN ve UPVK arasinda “’ortalama adim
uzunlugu’’, “’bel lateral salinim maks.”” ve “’sag ve sol dizdeki biikiilme agisi’’
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlilik goézlendi (p<0,05). MH, VN ve UPVK
gruplarinda ise ylirilyiis parametreleri arasinda istatistiksel bir anlamlilik saptanmadi
(p>0,05). Gruplar aras1 karsilagtirmalar sonucunda anlamli gozlenen parametrelerin
ortalama degerleri Sekil 4-1 ile 4-4 arasindaki grafiklerde gosterildi. Bu parametrelerin

p degerleri ise Tablo 4-1’de belirtildi.
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Ortalama Adim Uzunlugu[m]

0,62
0,60
0,60
0,58
0,58 0,57
0,56
0,54
0,52 0,51
0,50
0,48
0,46 e e e e
BPPV MH VN UPVK

Sekil 4-1: Periferik vestibiiler patoloji gruplar: arasindaki ’ortalama adim uzunluk”’
parametresinin ortalama degerlerinin grafigi.

Bel Lateral Salinim Maks.[Deg|

14,00
12,00 11,40 11,68
9,96
10,00
8,66
8,00
6,00
4,00
2,00
BPPV MH VN UPVK

Sekil 4-2: Periferik vestibiiler patoloji gruplar1 arasindaki ‘bel lateral salimmm maks.”’
parametresinin ortalama degerlerinin grafigi.
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Sol Diz biikiilme a¢is1 Maks. [Deg]|

60,00 55,84
50,89
50,00 45,65
43,34

40,00
30,00
20,00
10,00

BPPV MH VN UPVK

Sekil 4-3: Periferik vestibiiler patoloji gruplar1 arasindaki ¢’sol diz biikiilme a¢is1 maks.”’
parametresinin ortalama degerlerinin grafigi.

Sag Diz biikiilme acis1 Maks. [Deg]

60,00 54,64
51,21

50,00 4336 44,47
40,00
30,00
20,00
10,00

BPPV MH VN UPVK

Sekil 4-4: Periferik vestibiiler patoloji gruplar1 arasindaki “’sag diz biikiilme a¢is1 maks.”’
parametresinin ortalama degerlerinin grafigi.
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Tablo 4-1: Periferik vestibiiler patoloji gruplar1 arasindaki parametrelerin incelenmesi.

BPPV-MH BPPV-VN BPPV-UPVK
Ortalama Adim
0,0403* 0,0233* 0,0010%*
Uzunlugu[m]
Bel Lateral Salinim
0,0072%* 0,0054* 0,1611
Maks.[Deg]
Sol Diz biikiilme acisi
0,0039%* 0,0246* 0,2053
Maks. [Deg]
Sag Diz biikiilme ac¢is1
0,0116* 0,0311* 0,3981
Maks. [Deg]

* p<0,05

Calismaya katilan 60 hastanin cinsiyetlere gore parametreleri incelendiginde;
“’ortalama adim uzunluklar1’’ ve ¢’ yliriime temposu’’ arasinda istatistiksel olarak farklilik
gozlendi (p<0,05). Diger parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamlilik gézlenmedi
(p>0,05). Katilimcilarin cinsiyetler arasinda anlamli bulunan parametrelerin p degerleri

Tablo 4-2’de gosterildi.

Tablo 4-2: Periferik vestibiiler patoloji grubunda cinsiyete gore parametrelerin

incelenmesi.
Kadin Erkek P degeri
Yiiriime Temposu [m] 2,06+0,26 1,90+0,25 0,0270%*
Ortalama Adim Uzunlugu [m] 0,53+0,07 0,60+0,10 0,0047*

*p<0,05 Ortalama+Standart Sapma
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Mann-Whitney U testi sonucuna gore MH ve VN grubunda kadin ve erkeklerin
“’ortalama adim uzunluklarinda’’ istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05).
BPPV ve UPVK hastalarinda ise cinsiyete gore yiirliylis parametreleri arasinda

istatistiksel bir anlamlilik gézlenmedi (p>0,05).

Periferik vestibiiler patoloji gruplarinda boy ve kilo agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik gézlenmedi (p>0,05) (Tablo 4-3).

Tablo 4-3: Periferik vestibiiler patoloji grubunda boy ve kiloya gore parametrelerin

incelenmesi.
Ortalama+SS P Degeri
BPPV 165,30+8,95
MH 164,92+7,06
Boy [cm] VN 165,70+8,63 0,8266
UPVK 167,53+7,46
Total 165,85+8,05
BPPV 73,91£11,52
MH 71,08 £17,83
Kilo [kg] VN 75,00+ 14,34 0,7933
UPVK 70,60+11,08
Total 72,70+13,13

*p<0,05 Ortalama+Standart Sapma

Periferik vestibiiler patolojinin sag ve sol kulakta bulunmasina gore hastalarin
parametreleri incelendiginde, ‘’sag ve sol katedilen yol’” ile ‘’bel lateral salinim sol”’
degerlerinde istatistiksel olarak anlamlilik bulundu (p<0,05). Diger parametreler arasinda
istatistiksel bir anlamlilik saptanmadi (p>0,05). Katilimcilarin patoloji yonlerine gore

anlamli bulunan parametrelerin p degerleri Tablo 4-4’de gosterildi.
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Tablo 4-4: Periferik vestibiiler patolojiye sahip katihmeilarin patoloji yoniine gore
parametrelerin incelenmesi.

Sag Sol P Degeri
Sag Katedilen Yol[m] 11,31£1,22 10,45+1,29 0,0141*
Sol Katedilen Yol[m] 10,78+1,11 9,94+1,17 0,0084*
Bel Lateral Salinim Sol [Deg] 4,21+1,43 5,24+1,99 0,0259*
Bel Lateral Salinim Sag [Deg] 5,79+£2,15 4,99+2,34 0,1863

*p<0,05 OrtalamatStandart Sapma

Her grup igerisinde patoloji yoniine gore parametrelerin Mann-Whitney U testi ile
incelenmesinde BPPV grubunda “’bel lateral salinim sag’’ parametresinde, MH grubunda
“’bel lateral salimim sag’’, “ortalama adim uzunluklari’ ve “’yiirime temposu’’

¢

parametrelerinde, VN grubunda ‘’sag ve sol katedilen yol *’ ve adim hiz”’
parametrelerinde istatistiksel anlamlilik gézlendi (p<0,05). UPVK grubunda ise patoloji

yOniine gore parametrelerde istatistiksel bir farklilik gézlenmedi (p>0,05).
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Periferik vestibiiler patolojiye sahip 60 hastanin parametreleri, “’Spearman
Korelasyon Testi’’ testi ile incelendi. Sonucunda anlamli korelasyon bulunan 6z nitelikler

Tablo 4-5’de gosterildi.

Tablo 4-5: Periferik vestibiiler patolojiye sahip katihmecilarin parametreleri arasinda
anlamh korelasyon bulunan 6z nitelikler.

r Degeri P Degeri
Yiiriime Temposu / Adim Hiz1 0,549** 0,000
Yiiriime Temposu / Sol Diz Lateral Salinim Maks. L0333 0,009
Acisi
Ort. Adim Uzunluklar1 / Adim Hizi 0,752%* 0,000
Ort. Adim Uzunluklari / Bel Lateral Salinim Maks. 0,360** 0,005
Adim Hizi / Bel Lateral Salinim Sol 0,364** 0,004
Bisl. Anterior-Posterior Salimmm Maks./ Yiiriiyiis 0.331%* 0.010
Egim Acisi
Yiiriiyiis Egim Acisy/Sag Diz Lateral Salinim L0.285% 0.027
Maks.
Bel Lateral Salimim Sol/ Sag Diz Lateral Salinim L0336+ 0,009
Maks.
Sol Diz Lateral Salinim Maks./ Sol Diz Biikiilme 0.401%* 0,001
Acis1 Maks.
Sol Diz Biikiilme Acis1 Maks./ Sag Diz Biikiilme 0.888%* 0,000
Acis1 Maks.
Sol Diz Lateral Salmim Maks./ Sag Diz Lateral 0.563%* 0,000

Salinim Maks.

r: Korelasyon Katsayist
**p<0,01
* p<0,05
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BPPV hastalarinda grup i¢i parametreleri degerlendirmek amaciyla yapilan

“’Spearman Korelasyon Testi’’ ile anlaml1 gozlenen parametreler Tablo 4-6’da belirtildi.

Tablo 4-6: BPPV katiimcilarin parametreleri arasinda anlamh korelasyon bulunan 6z

nitelikler.

r Degeri P Degeri
Yiiriime Temposu / Adim Hizi 0,597** 0,003
Ort. Adim Uzunluklari/ Katedilen Yolda Adim

0,419%* 0,047
Simetrisi
Ort. Adim Uzunluklar1 / Adim Hiz1 0,791** 0,000
Ort Adim Uzunluklar1 / Bel Anterior Salinim

0,431%* 0,040
Maks.
Ort. Adim Uzunluklari/ Sol Diz Biikiilme Agis1 0,451* 0,031
Ort. Adim Uzunluklar1 / Sag Diz Biikiilme Agisi 0,561** 0,005
Bel Lateral Salinim Maks. / Yiiriiylis Egim Acist 0,446%* 0,033
Sol Diz Lateral Salimim Maks. / Sag Diz Lateral

0,558** 0,006
Salinim Maks.
Sol Diz Biikiilme Agis1 Maks. / Sag Diz Biikiilme

0,887** 0,000
Agis1 Maks.
Sol Diz Biikiilme Acis1t Maks. / Sag Diz Lateral

0,467* 0,025

Salinim Maks.

r: Korelasyon Katsayist
**p<0,01
* p<0,05
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Meniere hastalarinda grup i¢i parametreleri degerlendirmek amaciyla yapilan
“’Spearman Korelasyon Testi’’ ile anlamli gozlenen parametreler Tablo 4-7’de

gosterildi.

Tablo 4-7: Meniere olan katilhhmcilarin parametreleri arasinda anlamh korelasyon bulunan
0z nitelikler.

r Degeri P Degeri
Yiiriime Temposu / Adim Hiz 0,658%* 0,020
Yiiriime Temposu / Bel Lateral Salinim Sag 0,708** 0,010
Ort. Adim Uzunluklari / Yiiriime Temposu -0,606* 0,037
Ort. Adim Uzunluklar1 / Sol diz lateral salinim maks. 0,631* 0,028
Bel Anterior-Posterior Salinim Maks. / Yiiriyts

0,781* 0,003
Egim Acist
Bel Anterior Salimm / Sag Diz Lateral Salinim

-0,592%* 0,043
Maks.
Bel Anterior Salinim / Sag Diz Biikiilme A¢is1 Maks. -0,613* 0,034
Sol Diz Biikiilme Acist Maks. / Sag Diz Biikiilme

0,798** 0,002
Agis1 Maks.
Sag Diz Biikiilme Agis1 Maks. / Sag Diz Lateral

0,614* 0,034

Salinim Maks.

r: Korelasyon Katsayist
**p<0,01
* p<0,05
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Vestibiiler ndrit hastalarinda grup ici parametreleri degerlendirmek amaciyla
yapilan “’Spearman Korelasyon Testi’’ ile anlaml1 gozlenen parametreler Tablo 4-8’de

belirtildi.

Tablo 4-8: Vestibiiler norit katihmcilarin parametreleri arasinda anlamh korelasyon
bulunan 6z nitelikler.

r Degeri P Degeri

Yiiriime Temposu / Bel Lateral Salinim Sol 0,686* 0,029
Ort. Adim Uzunluklar1 / Adim hiz1 0,652* 0,041
Adim hiz1 / Bel Lateral Salinim Sol 0,664* 0,036
Ort. Adim Genisligi / Bel Lateral Salinim Maks. 0,709* 0,022
Bel Anter'lior—Poster-lor Salimim Maks. / Sag Ayagin 0.731* 0.016
Yerden Yiikselmesi
Bel Anter'lior—Posterlor Salinim Maks. / Sol Ayagin 0.873%* 0,001
Yerden Yiikselmesi
Bel Anterior-Posterior Salinim Maks. / Bel Lateral 0.677* 0,032
Salinim Maks.
Bel Lateral Sal Maks. ¢ Diz Bikiilme A

el Lateral Salimim Maks. / Sag Diz Biikiilme Agis1 0,651 0,041
Maks.
Bel Lateral Sal Maks. | Diz Biikiilme A

el Lateral Salinim Maks. / Sol Diz Biikiilme Agist L0,773%* 0,009
Maks.
Sag Diz Biikiilme agis1 Maks. / Sol Diz Biikiilme 0.947% 0,000

Agis1 Maks.

r: Korelasyon Katsayist
**p<0,01
* p<0,05
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Unilateral periferik vestibiiler zayiflig1 olan hastalarda grup i¢i parametrelerini
degerlendirmek amaciyla yapilan “’Spearman Korelasyon Testi’’ ile anlamli gbzlenen

parametreler Tablo 4-9°da belirtildi.

Tablo 4-9: Unilateral periferik vestibiiler zayifligi olan katihmecilarin parametreleri
arasinda anlamh korelasyon bulunan 6z nitelikler.

r Degeri P Degeri
Yiiriime Temposu / Adim Hizi 0,779** 0,001
Yiiriime Temposu / Sol diz lateral salinim maks.

-0,518* 0,048
acis1
Ort. Adim Uzunluklar1 / Adim hiz1 0,780** 0,001
Ort. Adim Uzunluklar1 / Bel Lateral Salimim

0,645%* 0,009
Maks.
Adim Hizi / Bel Lateral Salinim Maks. 0,750** 0,001
Bel Lateral Salinim Sol / Sag Diz Lateral Salimim

-0,583* 0,023

Maks.

r: Korelasyon Katsayist
**p<0,01
* p<0,05
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Periferik vestibiiler patolojiye sahip katilimcilar ile periferik vestibiiler patolojisi
olmayan kontrol grup yas bakimindan incelendiginde birbirine yakin olarak bulundu
(p>0,05). Cinsiyet, boy ve kilo acisindan, hasta ve kontrol grubu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Periferik vestibiiler patolojiye sahip hasta grup ile periferik vestibiiler patolojisi
olmayan kontrol grup arasinda Student T testi ile karsilastirma yapildi. Karsilastirma

sonucunda anlamli bulunan parametreler Tablo 4-10’da gosterildi.

Tablo 4-10: Periferik vestibiiler patolojiye sahip hasta grup ile periferik vestibiiler patolojisi
olmayan kontrol grup arasinda anlamh bulunan parametreler.

K H P Degeri
Ort. Adim Uzunlugu [m] 0,64+0,06 0,56+0,09 0,0000*
Sag Katedilen Yol[m] 11,89+0,38 10,88+1,33 0,0000*
Sol Katedilen Yol[m] 11,41+0,38 10,38+1,23 0,0000*
Katedilen yolda Adim Simetrisi 1,23+0,69 2,23+1,65 0,0000%*
Adim Hizi [m/sn] 1,36+0,16 1,11+0,20 0,0000*
Sag Ayagin Yerden Yiikselmesi [m] 0,12+0,03 0,10+0,05 0,0020%*
Sol Ayagin Yerden Yiikselmesi[m] 0,13+0,03 0,11+0,04 0,0087*
Bel Anterior-Posterior Maks. 8,08+1,32 10,40+3,94 0,0000%*
Yiirityiis Egim Acisi 6,57+1,08 2,83+1,03 0,0000*
Bel Lateral Salinim Maks. 11,37+2,01 10,04+2,96 0,0037*
Sol Diz Biikiilme Acis1 Maks. 63,57+9,38 50,40+2,08 0,0000*
Sol Diz Lateral Salinnm Maks. 13,80+2,08 17,44+6,49 0,0000%*
Sag Diz Biikiilme Ag¢is1 Maks. 60,13+7,62 49,83+12,76 0,0000*
Sag Diz Lateral Salinim Maks. 13,61+2,60 18,58+6,56 0,0000%*

*p<0,05, Ortalama+Standart Sapma K: Kontrol Grubu H: Hasta Grubu
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5. TARTISMA

Dinamik denge sisteminin diizglin ve dengeli bir sekilde gerceklesebilmesi icin
ylirlime etkin bir unsurdur. Normal yiiriiylis performansi, c¢esitli sistemlerin
koordinasyonunu gerektirmektedir. Bunlar arasinda, vestibiiler sistem onemli bir rol
oynamaktadir (Bent ve ark., 2004). Vestibiiler sistemdeki bozukluklar, uzaysal
oryantasyonda bozulmalara neden olarak yiiriiylis sirasinda adim paternini
etkileyebilmektedir. Bu bozukluga sahip hastalarin yiiriiylis analizi, hastaligin
patofizyolojik durumunu anlamada 6nemli ek bilgiler saglayabilmektedir (Pothula ve

ark., 2004).

Dengesizlik hissi ile yiirliylis bozuklugunun artisi, ciddi bir sosyal problem haline
gelen diigme riskine neden olmaktadir (Schniepp ve ark., 2012). Hareket halindeyken,
uzaydaki konumumuz viziiel, propriyosepsiyon ve vestibiiler bilginin biitlinlesmesine
baglidir. Merkezi sinir sistemi, bu bilgilerin hiyerarsik olarak diizenlenmesini ve
kontroliinii gergeklestirir (Maurer ve ark., 2000). Kingma ve arkadaslarinin (2006) yaptigi
calismada, beyindeki hareket merkezinin vestibiiler korteks ile etkilesim yaptigini
belirtmistir. Vestibiiler fonksiyondaki degisikliklerin ataksiye sebep olmasi bu durum ile

aciklanmistir (Kingma, 2006).

Tek tarafl1 ya da bilateral periferik vestibiiler kayiplari olan kisilerin 6zellikle akut
donemde uzun siire viicut salinimi ve yiirliylis bozuklugu goriilmektedir (Borel ve ark.,
2004). Vestibiiler sistemdeki bozuklugun lokomotor aktivasyonundaki etkisini
degerlendirmek i¢in yiiriiylis analizini gerceklestirmek gerekmektedir. Bu analizin
vestibiiler kompanzasyon, gorsel fonksiyon, somatosensor kabiliyet, yas faktorii, zihinsel
beceriler gibi i¢ faktorlerden etkilenebilecegi gibi; ylirlimenin yapildig1 ortam, zemin ve
ylirliylls dongii sayist gibi dis faktorlerle de iliskili olabilecegini bilmek onemlidir.
Vestibiiler bozuklugu olan hastalardaki yiirliylis analizi sonucunda, yiirtime hizi, ¢ift
destek siiresi ve adim genisligi gibi bir¢ok parametrelerde telafi edici degisiklikler
goriilmektedir (Bent ve ark., 2004). Bu parametreleri degerlendirmek i¢in cesitli

yontemler kullanilmaktadir.
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Calismamizda, farkli periferik vestibiiler patolojilere sahip katilimcilarin, viicuda
yerlestirilen sensorler araciligi ile yiirliylis dongiisii hakkinda nitelikli parametrelerin
belirlenmesi icin objektif ylirlime analizleri yapilmistir. Ayrica, periferik vestibiiler
patolojiye sahip bireylerin verileri, kontrol grubu ile karsilagtirilmistir. Bdylece bu
caligmanin, normal ve patolojik gruptaki katilimcilara ait statik ve dinamik denge sistemi

hakkinda 6nemli ipuglar1 saglayabilecegi diistintilmiistiir.

Calismamizdaki periferal vestibiiler patoloji hastaliklart BPPV, meniere (MH),
vestibiiler norit (VN) ve unilateral periferik vestibiiler zayiflik (UPVK) seklinde
gruplandirilmistir. Bu ¢alismada yer alan BPPV grubu, pozisyonel testlerde patoloji
saptandiktan yarim saat sonra herhangi bir manevra uygulanmadan analiz algoritmasi ile
degerlendirilmistir. MH, VN ve UPVK grubunun akut donemde siddetli bag donmesi
sikayetinin olmasi, yiliriime motivasyonlarinin diisiik olmas1 ve santral mekanizmay1
baskilayici ilag kullanimi gibi nedenlerden dolay1 analizleri desteksiz yliriiyebildikleri
zaman gerceklestirilmistir. Bu sebeple, MH, VN ve UPVK hastalarinda akut donemde

test yapilamamasinin analiz sonuglarin etkiledigi diistiniilmiistiir.

Calismamizda, periferal vestibiiler patolojiye sahip BPPV, MH, VN ve UPVK
seklinde siniflandirilan katilimcilarin, ylirliylis paterni (adim hizi, ortalama adim
uzunlugu, katedilen yolda adim simetrisi, yiirliylis egim acis1) ve viicut stabilitesi (viicut
salinim sinirlari, her bir dizdeki biikiilme ag1s1) ile ilgili parametreleri incelenmistir. MH,
VN ve UPVK gruplar1 ile BBPV arasinda “ortalama adim uzunlugu”, ve “sag ve sol
dizdeki biikiilme acis1” parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlilik gozlenmistir
(p<0,05). MH, VN ve UPVK gruplarinda yliriiyiis ve viicut stabilitesi parametreleri
arasinda istatistiksel bir anlamlilik saptanmamistir (p>0,05). Bu sonuglar dogrultusunda;
BPPV grubunda MH, VN ve UPVK grubuna goére ortalama adim uzunlugunun daha
diistik ve sag-sol dizdeki biikiilme agisinin ise daha yiiksek oldugu gozlenmistir.
Literatiirde, periferal vestibiiler patolojiye sahip hastalarin ylirlime analizlerini farkl
patolojilerde karsilagtirilmali olarak belirten kaynaklar smirhilik gostermektedir.
Calismalar, genellikle bir hastalik {izerinde degerlendirmeye alinmistir. Borel ve
arkadaslar1 (2004) meniere hastalarinin, Kubo ve arkadaslari (1997) vestibiiler norit
hastalarinin, Horak ve arkadaslar1 (2009) tek tarafli vestibiiler tutulumu olan hastalarin
lokomotor patern bozukluklarini degerlendirmistir. Bu ¢alismalarin sonucunda, 6zellikle

akut donemde adim uzunlugu ve adim hiz1 gibi yliriime parametrelerinde belirgin sekilde
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bozulma oldugu vurgulanmistir. Calismamizda ortalama adim uzunlugu incelendiginde;
MH (ort+SS 0,57+0,05), VN (ort£SS 0,58+0,07), UPVK (ort£SS 0,60+0,07) hastalarinin
kontrol grubuna (ort£SS 0,6440,06) gore ortalama adim uzunlugunun daha diisiik oldugu
tespit edilmistir. Periferik patoloji gruplari kiyaslandiginda ise, akut donemde incelenen
BPPV hastalarina (ort+=SS 0,51+0,10) gore bu ii¢ hastalik grubunda ortalama adim
uzunlugunun daha biiyiilk oldugu gdzlenmistir. Demain ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada da (2014) akut denge problemi olan kisilerin genellikle adim uzunlugunu kisa
tutarak ve kollarin1 uzatarak dengede kaldiklari tespit edilmistir. Calismamizda da
literatiir ile benzer bulgular elde edilmis, akut donemdeki hastalarin adim uzunluklarini
kisa tutarak kendilerini bu sekilde daha giivende hissettikleri goriilmiistiir (Demain ve

ark., 2014).

Viicut dengesinin korunmasi ig¢in internal veya eksternal kuvvetlere karsi
yergekimi merkezinin yer degistirmelerinin devamli diizenlenmesi ve stabilite sinir1
icinde tutulmasi gerekir. Kisi bu durumu devam ettirmek icin, ¢esitli yonlerde salinimlar
yapar. Kisinin yercekimi merkezinde kendiliginden ve ani bir sekilde yapabildigi
maksimum bu salinim sinirlar, salinim limiti olarak isimlendirilir (Nashner ve
McCoullum, 1985). Calismamizda, periferik vestibiiler patoloji gruplarinin “bel lateral
salinim sinirlart maks.” parametresi degerlendirilmistir. MH, VN ve UPVK gruplar ile
BBPV arasinda “bel lateral salinim siirlar1 maks.” parametresinde istatistiksel olarak
anlamlilik gozlenirken (p<0,05), bu parametrede MH, VN ve UPVK hastaliklar1 arasinda
istatistiksel bir fark bulunmamaistir (p>0,05). Sonug¢ olarak, BPPV grubunun bel lateral
salinim smirlarinda (ort£SS 8,66+1,97), MH (ort+SS 11,40+4,02), VN (ort+SS
11,68+3,62) ve UPVK (ort£SS 9,66+1,73) grubuna oranla anlamli bir azalma oldugu
gozlenmistir (p<0,05). Berg ve arkadaslar1 (1992), denge kayb1 goriilen yaglilarda, 3D
hareket analiz sistemi aracilifiyla yiiriiyiis sirasindaki agirlik merkezinin hareketi ile
viicuttaki anterior-posterior ve bel lateral salinim sinirlarimi degerlendirmislerdir.
Diismeyi engellemek ve dengeli bir pozisyonda kalmak i¢in daha hafif postural
hareketlerin gerceklestirdigini ve stabilite siirlarinin  daraldigimi  belirtmislerdir.
Calismamizda da, akut donemde incelenen BPPV hastalarinin “lateral salinim derecesi”
bulgulari literatiir ile uyumlu olarak saptanmistir (Berg ve ark., 1992). Caligmamizdaki
bel sensoriinden elde edilen lateral salinim derecesi; kisinin agirlik merkezi konumuna

ulagarak, sensor organizasyonu hakkinda fikir sahibi olmaya imkan vermektedir.
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Periferik vestibiiler patoloji grubunun dinamik vestibiiler sistem algoritmasi ile
yapilan yilirime analizi sonuglarmin cinsiyet, boy, kilo gibi faktorlerle etkilenip
etkilenmedigi degerlendirilmistir. Periferik vestibiiler patoloji gruplarinin yiiriime
analizinde, boy ve kilo acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir
(p>0,05). Her bir patolojik grup icerisinde cinsiyete gore parametrelerin incelenmesinde,
MH ve VN grubunda kadin ve erkeklerin “ortalama adim uzunluklarinda”™ istatistiksel
olarak fark bulunmustur (p<0,05). BPPV ve UPVK hastalarinda ise cinsiyete gore
parametreler arasinda istatistiksel bir anlamlilik gézlenmemistir (p>0,05). Calismamiza
katilan tiim periferik vestibiiler patoloji gruplari cinsiyete gore degerlendirildiginde;
kadinlardaki yiiriime temposunun (ort. 2,06+0,26) erkeklerdeki yiirlime temposundan
(ort. 1,90+0,25) daha fazla ve ortalama adim uzunluklarinin ise kadinlarda (ort.
0,60+0,10), erkeklere (ort. 0,53+0,07) oranla daha az oldugu goézlenmistir. Cohen ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan caligmada da (2012), vestibiiler zayiflig1 olan kisilerde
cinsiyetler arasi1 benzer farkliliklar elde edilmistir. Ayn1 zamanda normal denekler ile
Kara (2017) tarafindan yapilan c¢alismada da cinsiyetler arasi parametreler
incelendiginde, kadinlarda yiirlime temposunun fazla, ortalama adim uzunlugunun ise

daha az oldugu seklinde anlamli bulgular belirtilmistir (p<0,05).

Calismamiza katilan periferik vestibiiler problemi olan deneklerin, patoloji
yoniine gore parametreleri incelendiginde, “sag ve sol katedilen yol” ile “bel lateral
salinim sol” degerlerinde istatistiksel olarak anlamlilik bulunmustur (p<0,05). Bu
incelemenin sonunda, istatiksel olarak sol tarafinda patoloji olanlarin sol yonde salinimin
daha siddetli oldugu tespit edilmistir. Angunsri ve arkadaslari tarafindan yapilan
calismada (2011), tek tarafli vestibiiler patolojilere sahip hastalarin, yiiriime sirasinda
patoloji yoniine dogru egilim gosterdiklerini belirtmistir. Ayak ve kalga stratejinin
uygulanmasinda alt ekstremite kas giiclerinin yeterli diizeyde olmasi gerekmektedir.
Calismamizdaki algoritma ile, var olan denge bozukluklari, bu stratejiler sayesinde
kaslarm farkli kasilmasi ile gdzlenebilmektedir. Ornegin kalga stratejisinde one dogru
salinim sirasinda abdominal kaslar ve kuadriseps kasilirken, arkaya dogru salinimda
paraspinal kaslar ve hamstringler kasilmaktadir. Ayak bilegi stratejisinde ise 6ne dogru
salmimda kalga stratejisinin tersi paraspinal kaslar, hamstringler ve gastroknemius
kasilirken, arkaya dogru salinimda abdominal kaslar, kuadriseps ve tibialis anterior
kasilmaktadir. Akut tek tarafli vestibiiler bozukluklarda, salinimin lezyon ile ayni yonde

olmasi ipsilateral lateral vestibiilo-spinal yolun aktivitesinin azalmasi ile hareket sirasinda
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tibialis anterior gastroknemius kasinin aktivasyonunda kayip goriildiigii ve merkezi sinir
sisteminin, bu hasta gruplarinda vestibiiler bilgi kaybin1 telafi etmek icin propriyoseptif
ve gorsel sistemlerin kullanimina 6ncelik vermesi ile agiklanmistir. Calismamiz, literatiir
ile benzer nitelikte olup santral mekanizmanin patoloji yonde telafi edici bir strateji

uygulayabilecegi hakkinda fayda saglamaktadir (Young ve Hollands, 2010).

Calismamizda yer alan her bir patolojik grup icerisindeki parametrelerin patoloji
yOniine gore yiiriime ile ilgili nitekli parametreleri incelenmistir. BPPV grubunda “bel
lateral salinim sag” parametresinde, MH grubunda “bel lateral salinim sag”, “ortalama
adim uzunluklar1” ve “ylirlime temposu” parametrelerinde, VN grubunda “sag ve sol
katedilen yol” ve “adim hiz” parametrelerinde istatistiksel anlamlilik gozlenmistir
(p<0,05). UPVK grubunda ise patoloji yoniine gdre yiiriiyiis parametrelerinde istatistiksel
bir farklilik gézlenmemistir (p>0,05). Boylece, BPPV ve MH hastalarinda, sag tarafta
patolojisi olan katilimcilarin fazlalilii nedeniyle lateral salinimin sag tarafa dogru oldugu
anlamli olarak tespit edilmistir. MH ve VN hastalarinda ise adim hizi ve yiiriime
temposunda patoloji yoniinde patoloji olmayan yone goére kiyaslandiginda anlamli bir
sekilde azalma oldugu saptanmistir. Kim ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢aligmada
(2014), VN hastalarmin ipsi lezyon yiiriiyiis hizinda ve adim uzunlugunda azalma, adim
stiresinde ve adim sayisinda artma oldugu gozlenmistir. Bu durum, hastalarin diismeyi
onlemek i¢in yiirliylisiinii modifiye etmelerine baglanmistir (Kim ve ark., 2014). Barker
(2004), vestibiiler problemi olan kisinin ortalama adim uzunluklari, yiirtime temposu gibi
yiirliyiis paterniyle ilgili 6zelliklerin, patolojinin diizeyi hakkinda bilgi saglayabilecegini
belirtmistir. Calismamiz, literatiir ile uyumlu gézlenmistir (Kim ve ark., 2014; Barker,
2004). Unilateral periferik vestibiiler hipofonksiyonu olan kisilerde somatosensori-gorsel
uyaranlarin azalmasi ile stabilite limitinde azalma, postiiral cevaplarda gecikme,
biomekaniksel kisitliliklar goriilerek postiiral salinimlarda artmaya ve yiirlimede
etkilenimlere neden olmaktadir. Denge bozuklugu olan kisilerde, 6zellikle giinliik yasam
aktivitelerinde korku ve giivensizlige neden oldugu gozlenmektedir. Bu durumdan dolay1
hastalar, sezgisel postiiral diizenlemeler gerceklestirmektedir. Eger hastanin sag tarafinda
bir patoloji mevcut ise hasta kendini saga dogru tasima egilimi gosterir, yiiriime hizini
diistiriir ve ortalama adim uzunlugunu kisaltir. Calismamizin sonucunda da patoloji
yOniine gore patoloji tarafta anlamli olarak farkli gdzlenen “’adim hizi”’,“ yiirlime

temposu’’ ve “’bel lateral salinim maks.”’ parametrelerin, hastalik bazinda ¢alisabilmek

acisindan yararli olabilecegi diistiniilmiistiir.
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Yapmis oldugumuz ¢alisma ile periferik vestibiiler patolojiye sahip hastalarin
parametreleri arasindaki iliski degerlendirilmistir. Anlamli bulunan korelasyon
degerlerinde (p<0,05); ylirime temposunun artmasi ile adim hizinin ve beldeki
maksimum salinim miktarinin arttig1; her bir dizdeki biikiilme agisinin biiylimesi ile
sag/sol dizdeki lateral salimimlarin ¢ogaldig1 tespit edilmistir. Ayrica, yiirliylis egim
acisinin artmastyla hastadaki anterior-posterior salinimin arttig1, ancak dizdeki lateral
salimimin azaldig1 gozlenmistir. Yapilan ¢alismalarda, diisme problemi yasayan kisilerde
medio-lateral diizlemdeki salinim ve diz biikiilme a¢1 miktar1 incelenmis; ortopedik bir
problem varligini, somatonsensor ya da vestibiiler sistemden gelen bilgilerde asimetri
olup olmadigini saptamada etkili olabilecegi belirtilmistir (Herdman ve ark., 2000; Kara,
2017). Calismamizin da, ylriiylis sirasindaki egim agis1 ile salinim miktarlarindaki
korelasyonlar sayesinde denge problemlerinin yiiriiylise etkisini degerlendirmek

acisindan tantya yol gosterecegi diigiiniilmiistiir.

Calismamizda periferik vestibiiler sistem patolojisine sahip gruplarin
parametreleri arasindaki iliski incelenmistir. Pozisyonel vertigoya sahip hastalarda
ortalama adim uzunluklarindaki artisin; kat ettigi yoldaki adim simetrisinin bozulmasina,
dizlerdeki biikiilme acisinda ve bel anterior saliniminda artisa neden oldugu tespit
edilmigtir. Meniere hastalarinda, dizdeki lateral salinimin artmas ile beldeki anterior
salinimin arttig1 gozlenmistir. Norit tutulumu goriilen hastalarda, sag ve sol ayagin yerden
fazla yiikselmesiyle anterior-posterior salinimda artig saptanmistir. UPVK grubunda,
patolojilerin genel korelasyonuna benzer bulgular elde edilmistir. Literatiirde, patoloji
gruplarin  ylirime parametreleri arasindaki korelasyonlar1 ile ilgili calisma
bulunmamaktadir. Kara (2017) tarafindan yapilan c¢alismada, normal grupta bu
parametrelerin birbiriyle iliskisi incelenmis; bu ¢caligsma ile kiyaslandiginda, patoloji grup
ile yapilan calismamizda da benzer korelasyonlar goriilmiistiir (Kara, 2017). Adim
uzunlugu ile dizdeki biikiilme acisi, viicudun anterior-posterior ve lateral salinim

miktarlar1 arasinda anlamli iligki saptanmaistir.
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Yiiriiyiis dongiisii, durus ve donme periyodundan olugmaktadir. Durus periyodu,
her iki ayagin yerde kaldigi ¢ift destek periyodunu igerir. Yiirliylis performans
stabilitesini degerlendirmek i¢in durus, salinim ve ¢ift destek siireleri hesaplanir. Normal
yiirliylis analizinde, bu siireler her iki ayagi i¢inde tutarli ve sabittir. Ayn1 yiirliylis
dongiisiine sahip her iki ayak arasinda toplam yiikleme miktarinda bir fark oldugunda, bu
durum asimetriye neden olur (Ishikawa ve ark., 2001). Bu yiirliylis dongiisiindeki adim
hiz1, adim genisligi, adim uzunlugu gibi yiirliylis paterni ile viiciit salinim limitleri, her
bir ayagin zeminden yiikselme miktari, ekstremite biikiilme agis1 gibi viicut stabilite
paterni bir¢ok vestibiiler patolojiyi normal gruptan ayirt etmek agisindan 6nemlidir
(Khandelwal ve Wickstrom, 2016). Angunsri ve arkadagslari tarafindan yapilan ¢caligmada
da (2011), normal ve periferal vestiibiiler patolojiye sahip hasta gruplar1 arasindaki durus
ve salinim fazindaki degiskenler incelenmis, vestibiiler patolojiyi tanilamada yiirliylis

paterninin etkin rol oynadig1 belirtilmistir (Angunsri ve ark., 2011).

Calismamizda, normal ve periferal vestibiiler patolojiye sahip hasta gruplar
arasinda, yiiriime hizina ve viicudun salinim sinirlaria bagli paternler incelenmis, farkli
periferik patolojik gruplarda normal gruba gore yiirliylis paterni (adim hizi, ortalama adim
uzunlugu, katedilen yolda adim simetrisi, yiirliylis egim acis1) ve viicut stabilitesi (viicut
salinim sinirlari, her bir dizdeki biikiilme agis1) parametrelerinde istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Elde edilen bu bilgilerin literatiirii destekler
nitelikte oldugu goriilmiistiir (Khandelwal ve Wickstrom, 2016; Angunsri ve ark., 2011).

Normal ve patolojik grubun dizine yerlestirilen 3-4 nolu sensérden gelen verilerin
analizi ile yapilan ¢alismamizda, normal gruba gore patolojik grupta her bir dizdeki
maksimum lateral salinimlarda istatistiksel bir sekilde anlamli artma, her bir dizdeki
biikiilme ac¢isinda ise istatistiksel olarak anlamli dl¢iide azalma tespit edilmistir (p<0,05).
Diizgiin hareket i¢in “lokomotor ritm sistemi”, “postural tonus diizenleyici sistemi”,
“lokomotor faz kontrol sistemi” yiiriiyiis kontrol sisteminin gergeklesmesinde ii¢ temel
sistemdir. Periferik vestibiiler sistem, esas olarak hareket halindeyken faz kontrol
sistemiyle koordineli ¢alisir (Matsuyama ve ark., 2004). Calismamizda gdriilen bu sonug,
Ishikawa ve arkadaslar1 tarafindan (1995) da belirtildigi gibi, 6zellikle akut tek tarafl
periferik vestibiiler patolojilerde, faz kontrol sistemi bozularak tibialis anterior kasi ve

gastroknemius kasmi bozan lateral vestibuospinal yolun aktivitesindeki ve dizdeki

dorsofleksyion hareketindeki etkilenimlere baglanmaktadir (Ishikawa ve ark., 1995).
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Calismamizda, katilimcilara yerlestirilen 1-2 nolu sensorlerden gelen veriler ile
vestibiiler patolojik grupta ortalama adim uzunlugunun, adim hizinin ve yiiriiyiis egim
acisinin normal gruba gore istatistiksel olarak anlamli sekilde azaldigi, kat edilen yoldaki
adim simetrisinin ise istatistiksel olarak anlamli 6l¢lide arttigr gézlenmistir (p<0,05).
Ishikawa ve arkadaslar1 tarafindan yapilan c¢alismada (1995), akut tek tarafli periferal
vestibiiler bozuklugu olan hastalarin yliriiylis sirasindaki ayak hareketi incelenmistir.
Arka ayak vurusundan 6n ayak vurusuna gecen siire, 6n ayaktan arka ayak vurusuna
gecen siire, durus siiresi, salinim siiresi, c¢ift destek siiresi, durus siiresince
gastroknemiusun tepe monofazik kasilma yeri ve salimim fazinin baslangicindan durus
fazinin baglangicina anterior tibialisin kasildig1 faz yeri degiskenleri arastirilmigtir. Adim
hizinin, yiirime temposunun ve simetrisinin etkilenme derecesi, patolojinin diizeyi
hakkinda bilgi verdigini belirtmistir (Ishikawa ve ark., 1995). Calismamizda, normal ve
vestibiiler patolojiye sahip hastalarin yiirliylis paterniyle ilgili literatlir ile uyumlu

bulgular elde edilmistir (Ishikawa ve ark., 1995).

Vestibiiler bilgi, stabilite limitine katki saglamaktadir. Kisi, ylirliylis sirasinda
postiiriinii koruyabilmek i¢in kiiclik miktarda (4e arkaya, 8> One dogru) salimimlar
gerceklestirmektedir. Kiside vestibiiler hipofonksiyon durumunda, bu salinim sinirlari
daha biiyiik ya da kiigiik dereceler olabilmektedir. Lateral ve anterior-posterior salinim
derecesi, sagittal diizlemde dengeyi kontrol etmek i¢in kullanilan farkl: stratejileri temsil
etmektedir (Marchetti ve ark., 2013). Calismamizdaki analiz algoritmasinda yer alan 1-2
nolu sensdrlerden gelen sag ve sol ayagin yerden yiikselmesi verisi ile ayak bilegi
stratejisini ve 5 nolu sensorden gelen yiiriiylis e§im acg1 verisi ile kalca stratejisini
belirtmektedir (Kara, 2017). Ozellikle vestibiiler problemi olan hastalarda dengeyi
saglayabilmek i¢in hangi stratejinin etkin oldugunu bilmek 6nemli rol oynamaktadir.
Boylece, ayak bilegi stratejisi ile dinamik dengenin; kalca bilegi stratejisi ile statik

dengenin degerlendirilmesini kolaylastirict parametrelere olanak saglamaktadir.

Calismamizda da elde edilen veriler ile patolojik grupta, normal gruba gore
anterior-posterior salinim miktarinda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde fazla oldugu
bulunmustur (p<0,05); ancak bel lateral salinim degerlerinin normal gruptaki degerlere
gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha az oldugu saptanmistir (p<0,05).
O’Sullivan ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada (2009), vestibiiler patolojisi olan

hastalarda anterior-posterior salinim degerinin normal gruba goére daha fazla oldugu ve
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bu salinim degerinin lateral salinimdan daha yiiksek degerde goriildiigii tespit edilmistir.
Ayrica, eger hastanin anteroposterior stabilite limiti azalmigsa kisa adimlarla yiiriime,
mediolateral stabilite limiti azalmigsa genis tabanli yiiriime paternine neden oldugu
belirtilmistir. Bu durum, ¢ift destek durusta ayak bilegi, kalga ve esneme stratejilerini
kullanilarak dengeyi saglamak icin kullanilabilecek daha fazla kalga, diz ve ayak hareket
araligiin mevcut olmasi ile agiklanmigtir (O’Sullivan ve ark., 2009). Calismamiz
literatiir ile uyumlu gdzlenip normal ve patolojik grubun viicut salinim miktar1 ve limitleri

hakkinda bilgi saglamistir (O’Sullivan ve ark., 2009).

Vestibiiler bozuklugu olan hastalar, saglikli popiilasyondan daha fazla diisme
egilimi gostermektedir. Bu hastalardaki yiiriiylis analizi, hastaligin patofizyolojik
durumunu anlamada etkin rol iistlenmektedir (Herdman ve ark., 2000). Calismamizda
kullanilan ekipmanin, kisinin glinliik yasamindaki yiiriiyiis karakteristigi ile ilgili bircok
parametreyi ayni anda toplayarak ‘’ayaklar arasinda herhangi bir asimetrik durum var
mi1’’, “’bu asimetrinin sebebi vestibiiler ya da ortopedik kaynakli m1’’ sorularina yanit

verecegi diisliniilmektedir.

Calismamizdaki katilimcilarin sadece normal yliriiyiis hiz1 kullanilmistir. Normal
ylrliylis stabilitesi, gilinliikk yagsamdaki aktivite i¢in Oonemli olan normal vestibiiler
fonksiyon ile saglanmalidir. Yasla birlikte, bu multisensér fonksiyonun sirasiyla ayakta
durma, yiiriime ve kosma seklinde azaldig1 gozlenmistir (Zwergal ve ark., 2012). Bu
sebeple, vestibiiler patolojiye sahip hastalarin ¢alismamizda kullanilan “’Dinamik
Vestibiiler Sistem Algoritmasi’’ ile yiriiylis hiz degiskenlerinin incelenmesinde faydali

olabilecegi vurgulanmaktadir.

Yiirlimenin analiz edilebilecek periyodik olarak tekrarlanan hareket diizenine
sahip oldugu kabul edilmektedir. Bu siirekli tekrarlanan alt ekstremite hareketi, tist gdvde,
kollar, pelvis ve kafa hareketi ile yakindan iligkilidir (Bent ve ark., 2005).
Calismamizdaki veriler 6zellikle alt ekstremiteler ve agirlik merkezi hakkinda bilgi saglar
niteliktedir. Gelecekte artan sensor sayilart ve cesitli yliriiyiis protokolleri ile ilgili

caligmalar yapilmasinin degerli sonuglar gosterecegi diistintilmektedir.
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Calismamizda, dinamik vestibiiler sistem algoritmasi ile periferik vestibiiler
patoloji gruplarimin yiiriiylis karakteristigi incelenmistir. Incelenme sonucunda
istatistiksel olarak o6zellikle yiiriime hizi, yiiriime temposu ve ortama adim uzunlugu;
viicut anterior-posterior ve lateral salinim sinirlart parametrelerine anlamli bulgular
gozlenmistir. Bu bulgular, periferik vestibiiler patolojiye sahip kisilerin dinamik
dengesinin arastirilmasinda referans olarak kullanilacak bir nitelik tasiyabilecegi

diistiiniilmektedir.

Periferik lezyonlarda, vestibiilo-spinal ve retikiilo-spinal yollarda ipsilateral
bilgide azalma goriilmektedir; bu durum da, faz kontrol sistemini ve ayrica hareket
sirasindaki postural ayarlama igin kas aktivitesini etkilemektedir; ancak periferik
lezyonlarin, santral lezyonlarin neden oldugu etkilere kiyasla, yiiriiyiis kontrolii tizerinde
daha az bir etki oldugu belirtilmistir (Allure ve Pfaltz, 1985). Incelenen literatiirler ve
yapilan calismamizdan elde edilen sonuglar dogrultusunda, ¢alismamizin bir sonraki
adimi olarak, periferal ya da santral vestibiiler patolojilerin siniflandirmasini
kolaylagtirmak i¢in cesitli patolojilerdeki hasta gruplarina daha fazla katilimci ile

caligmanin genisletilmesi planlanmaktadir.

Vestibiiler bozukluklar genellikle, birka¢ ay icerisinde iyi bir sekilde kompanse
edilir ve konvansiyonel klinik tani araclari ile tam olarak dogrulanamaz (Horak, 2009).
Ozellikle akut donemdeki vestibiiler patolojilerde, uzun siiren viicut salinimi ve yiiriiyiis
bozuklugu goriiliir (Borel ve ark., 2004). Bu nedenle ¢alismamizdaki verilerin, normal
birey ile vestibiiler patolojiye sahip hastalarin ayirt edilmesini ve patolojilerin
simiflandirilmasini kolaylastirict parametreleri belirleyerek, dogru tam1 ve tedavi icin
onemli bilgiler saglayacag: diistiniilmektedir. Boylece, vestibiiler problemi olan kisinin
en ¢ok hangi asamada zorlandig1 ortaya konularak, erken ve etkili rehabilitasyon
programi agisindan yol gosterici olacaktir. Ayrica, rehabilitasyon sirasinda veya

sonrasinda kompanzasyon durumunu takip etme agisindan yarar saglayacaktir.
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FORMLAR

EK 1: Bilgilendirilmis Onam Formu

Dinamik Vestibiiler Sistem Algoritmasinda
Periferik Vestibiiler Patoloji Ozelliklerinin Arastiriimasi

Bilgilendirilmis Onam Formu

Bu katildiginiz calisma bilimsel bir arastirma olup, aragtirmanin adi ‘Dinamik

Vestibiiler Sistem Algoritmasinda Periferik Vestibiiler Patoloji Ozelliklerinin
Arastirllmasy’dir. Bu aragtirmanin amaci, klinigimizde gelistirilen dinamik vestibiiler sistem
algoritmasi ile elde edilen bulgular sonucunda farkli bas donmesi sikayetlerinde tam ve

degerlendirmeyi kolaylastiric1 parametrelerin tespit edilmesidir.

Caligma, Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Odyoloji Béliimii biinyesinde
stirdiiriilecektir ve kurum olarak bu ¢aligmalan siirdiirebilmek igin gerekli personel ve cihaz

altyapis1 mevcuttur.

Uygulanacak islemler:

Yapilacak iglemler, herhangi bir tibbi miidahale igermemektedir.

Bu c¢aliyjma kapsaminda adaylara yapilacak oOlgiimler herhangi bir zarar verici etki
icermemektedir.

Katilmcilara igitme testi yapilarak, katilimcilarin isitme egikleri belirlenecektir.
Immitansmetrik degerlendirme igin orta kulak basmcini ve gegirgenligini 6lgen timpanometri
testi yapilacaktir.

Bas donmesi sikayetleriniz dogrultusunda gerekli vestibiiler testler uygulanacaktir.
Ayrica giyilebilir sensorler yardimiyla yiiriiyiisiiniiz sirasinda dinamik vestibiiler sistem

algoritmasi ile dinamik dengeniz 6lgiilecektir.

Olgiim sonuglar ve kisisel bilgiler higbir ortamda paylasilmayacak, ancak ve ancak siz
istediginiz takdirde tarafiniza verilecektir.

Arastirmada, herhangi bir tedavi prosediirii uygulanmayacaktir.
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Yapilacak islemlerde; katilimcilardan herhangi bir iicret talep edilmeyecektir. Size de
herhangi bir iicret verilmeyecektir. Bagl bulundugunuz Sosyal Giivenlik Kurumu’ndan (SGK)

herhangi bir ticret alinmayacaktir.

Riskler:

Kisinin saghk biitiinliigiinii etkileyecek bir uygulama ve risk bulunmamaktadir.

Elde edilen tiim veriler, gizlilik ilkesine bagl kalinarak saklanacaktir. Elde edilecek veriler
kamuoyuna agiklanmayacaktir. Calismada kullanilacak verilerde, kisilerin isimleri gizli
tutulacaktir.

Aragtirmayla veya aragtirma yontemiyle ilgili bir degisiklik oldugunda, bu durum
katilimcilara veya yasal temsilcilerine zamaninda iletilecek ve bu kisiler bilgilendirilecektir.

Goniilliilere, alternatif tedavi metotlar1 uygulanmayacaktir.

S6z konusu arastirmaya; higbir zorlama yapilmadan, tamamen kendi arzum ile
katilabilecegim, yine arzu ettifim zaman g¢aliyjma grubundan g¢ikabilecegim, katildigim
takdirde, benden ve kurumdan iicret talep edilmeyecegi, kisisel bilgilerimin higbir ortamda
paylasilmayacagi, yapilan bu testlerin higbir zararl etki yaratmayacag1 bana agik bir sekilde
anlatildigindan ve bu ¢aligma grubuna katilmakta sakinca gérmedigimden kabul ediyorum.

Bilgilendirilmis Onam Formundaki tiim agiklamalan okudum. Bana, yukarida konusu ve
amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazil ve sozlii agiklama, agagida ad1 gegen uzman tarafindan
yapildi. Aragtirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz
olarak aragtirmadan ayrilacagimi biliyorum.

Katihmea1 Adi Soyadi: Ag¢iklamalar: Yapan

Adi Soyadi: Melda KAYA
Tarih: Tarih:
Tel: Tel:

imza: imza:
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EK 2: Dinamik Vestibiiler Sistem Algoritmasinda Periferik Vestibiiler Patoloji

Ozelliklerinin Arastirllmasi Anamnez Formu

DINAMIK VESTIBULER SiSTEM ALGORITMASINDA PERIFERIK VESTIBULER PATOLOJI

OZELLIKLERININ ARASTIRILMASI ANAMNEZ FORMU

Demografik bilgi:

Tarih: vee e . Ad Soyad: D.tarihi/yas:

Egitim seviyesi Meslek: Telefon:

Boy: Kilo: Ayak numarasi:
Anamnez:

Ne zamandir?

Hangi siklikta?

Ne kadar siirliyor?

Bas donmesi igin bagvurdugunuz bolimler?

Kronik hastalik/lar

Diizenli kullanilan ilaglar

Bas dénmesi igin kullanilan ilag/lar

Varsa ileri tetkik sonuglan?

Etraf déniiyor Sersemlik Pozisyona bagli
Tasikardi Goz kararmast Terleme
Bulanti Kusma Dolgunluk
Tinnitus Isitme kaybi Tolerans (isik)
Tolerans(ses) Tolerans(koku) Yol tutmasi
Migren/basagrisi Bayiima Diisme
Hipertansiyon Hipotansiyon Bel fitigi

Boyun diizlesmesi Diyabet VB yetmezlik
Yakinda USYE Stres Cift gérme
Astigmat Hipermetropi Miyopi

AMD (mkir dej) Retinopati Alt ekstremite problem
Protez Kronik hast. Sp.Nistagmus
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YAPILAN TEST BULGULARI
TIMPANOMETRIK SAG
BULGULAR
SOL
ODYOLOJIK SAG N P
BULGULAR
SOL N P
Sakkad N P
Pursuit N P
VNG Gaze N P
Optokinetik N P
Spontan nistagmus N P
Kalorik test Asimetri
UL zayiflik
Durum Strateji Agirlik
Ayak Kalga merkezi
Duruml N P
Durum2 N P
Durum3 N P
Postiirografi Durumd N P
Durum5 N P
Durumé N P
SOM N P
VIS N P
VEST N P
PREF N P
EK GOZLEMLER
DINAMIK
POSTUROGRAFIDE
KULLANILAN
TABANLIK
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Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Sayr :83045809-604.01.02-
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Ody.Melda KAYA’nin etik kurul
karar1 H-01
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Anabilim Daliniz &gretim iiyesi Dog.Dr.Zehra POLAT'In danismanhginda Yiiksek
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Algoritmasimn Periferik Vestibiiler Patoloji Ozelliklerinin Arastirilmasi” baghkl Yiiksek
Lisans Tez caligmasinda "Danigmanimin is yogunlugu ve onerilen damiymanin bransmin
6grenciye yakinhig nedeniyle yeni damgymanin Dr.Ogr.Uyesi Eyyiip KARA'mn olmasi"
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INTIHAL RAPORU iLK SAYFASI

DINAMIK VESTIBULER SISTEM ALGORITMASINDA
PERIFERIK VESTIBULER PATOLOJiI OZELLIKLERININ
ARASTIRILMASI

ORWINALLIK RAPORU

D) 02 w W5

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI
KAYNAKLARI

BIRINCIL KAYNAKLAR

Submitted to Istanbul University 2
Ogrenci Odevi %
dspace.trakya.edu.tr 5

internet Kaynagi / <%
WCSSr.or 4

internet Kaynaggl <%
Submitted to Istanbul Aydin University 5

Ogrenci Odevi <%
www.totmderqisi.or 4

internet Kaynagi o J <%

n Submitted to Baskent University <o 4
Ogrenci Odevi Yo
angora.baskent.edu.tr 5

inter?et Kaynagi <%

n www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 <o ]
internet Kaynagi Yo




101

OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad1 Melda Soyadi Kaya
Dog.Yeri |Konak Dog.Tar. 26.10.1993
Uyrugu T.C. TC Kim No | 16214378316
Email meldakaya @hotmail.com Tel 05314515265
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yii
Doktora
Yiik.Lis.
Lisans Istanbul Universitesi 2015
Lise Suphi Koyuncuoglu Anadolu Lisesi 2011

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

| Gorevi Kurum Siire (Y1 - Yil)
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Ti

1. Odyolog P il pasa 1P 2015-

2. -
Yabanci |Okudugunu % % KPDS/UDS (Diger)
Dilleri Anlama* Konusma® | Yazma Puam Puam
Ingilizce |lyi Iyi Iyi
*Cok iyi, 1yi, orta, zayif olarak degerlendirin

Sayisal Esit Agirhk Sozel
LES Puam
(Diger) Puam
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma becerisi

Yaynlary/Tebligleri Sertifikalary/Odiilleri

Ozel Ilgi Alanlar1 (Hobileri):




