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SIMGELER VE KISALTMALAR

BPPV: Benign paroksismal pozisyonel vertigo
VOR: Vestibulookiiler Refleks

BOS: Beyin omurilik sivis1

PPRF: Parapontin Retikiiler Formasyon
ENG: Elektronistagmografi

SSS: Santral sinir sistemi

MS: Multipl Skleroz

INO: interniikleer oftalmopleji

MLF: Medial longitudinal fasikiiliis

YFH: Yavas faz hizi

RW: Sag kulaga sicak su

RC: Sag kulaga soguk su

LW: Sol kulaga sicak su

LC: Sol kulaga soguk su

DH: Dix Hall Pike

SPSS: Statistical Package for Social Sciences
LR: Likelihood ratio

0O: Olabilirlik orani

PK-BPPV: Posterior kanal BPPV

LK-BPPV: Lateral kanal BPPV

AK-BPPV: Anterior kanal BPPV

VEMP: Vestibiiler uyarilmis myojenik potansiyeller
AAO-HNSF: American Academy of Otolaryngology- Head and Neck Surgery
Foundation

DHI: Dizziness Handicap Inventory

VSS: Vertigo Semptom Skalas1



GIRIS VE AMAC

Bas donmesi/denge bozuklugu yakinmasi, saglik kuruluslarina bagvuran tiim
hastalarin yaklasik %5’inde, kulak burun bogaz ve bas boyun cerrahisi ve noroloji
polikliniklerine bagvuran hastalarm %10-15"inde, acil servise basvuran hastalarm ise
%25’inde rastlanan yaygm bir rahatsizhiktir.' insan organizmasi, bes duyu araciligiyla
cevresindeki fiziksel ortamdan haberdar olur ve gevresiyle iliskisini diizenler. insanoglunun
basini hos bir sese yoneltmesi veya rahatsiz edici bir kokudan uzaklastirmasi, hemen hemen
tiimiiyle duyu organlarindan uyarinin alinmasina, daha sonra da bu uyarilarin en son asamada
serebral korteks diizeyinde algilanmasina bagl olarak gerceklesmektedir. Altinci duyu olarak
tanimlanabilen denge duyusu, diger bes duyu gibi, organizmanin c¢evresiyle iliskisini
diizenlemede ¢ok onemlidir. Yer ¢ekimine karsi ¢alisan kas fonksiyonlarimin organizasyonunu
saglayan denge sisteminin normal ¢aligabilmesi icin periferik vestibiiler sistemin yani sira
gorme, derin duyu, serebellum, retikiiler formasyon ve serebrumun da saglikli olmasi gerekir.
Bas donmesi/denge bozuklugu yakinmalarmin, yaklasik olarak %80 oraninda periferik
vestibiiler sistemi ilgilendiren nedenlerle ortaya ¢iktigi ve bunlarin ¢ogunun benign
paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) oldugu kabul edilmektedir *.

Herhangi bir hastanin yakimmasimin nedenini agiklayabilme c¢abasi “tan1 koyma
stireci” olarak adlandirilabilir. Tan1 koyma stireci, hekimlik mesleginin ilk giiniinden bu yana
bilim ve teknolojinin katkist ile bazi ilerlemeler gostermekle birlikte halen pek c¢ok
bilinmeyeni i¢inde barindirmaktadir. Bag donmesi ve dengesizlik yakinmasi ile gelen bir
hastaya tani koyabilmek, halen hem hastane uzmanlar1 hem de birinci basamak hekimleri i¢in
zorluklar igermektedir. Bas donmesi/denge bozuklugu hakkinda literatiirde pek c¢ok yayin
bulunmakla birlikte tam1 ve tedavi igin kanitlar yetersizdir.’ Kerber ve Fendrick’in 2011
yilinda yaptiklar1 meta-analize gore yaymlarin ¢ogu olgu raporu veya olgu serileri seklindedir.
Bu calismalar1 uzman goriisleri veya derleme makaleler, medikal test arastirmalar1 ve klinik
deneyler izlemektedir. Yazarlar, tibbi literatiirde vestibiiler testlerin klinik kullanimini
destekleyen iki rehber oldugunu, ancak rehberlerin sensitivite, spesivite ve olasilik orani gibi
tibbi karar vermede c¢ok Onemli olan bilgileri igermedigini, denge bozuklugunun
degerlendirilmesi ve tedavisi ile ilgili olarak uzlasi onerileri igeren bir rehber bulunmadigini

belirtmektedirler.



Sendrom bir hastanin rahatsizligin1 ifade ettigi semptomlar ve hekimin fizik
muayene ile elde ettigi bulgular grubu olarak tanimlanmaktadir. Sendromik yaklasim, bazi
6zgiil yakinma ve bulgu bilesenleri kullanilarak taniya gidilmesidir.* Sendromik yaklasim ilk
olarak Diinya Saglik Orgiitii tarafindan genital sistem enfeksiyonlar1 tan1 ve tedavisinde
nerilmistir.’ Boyle bir yaklasimin 6zellikle gelismekte olan iilkelerde maliyet etkin
olabilecegi ve tedaviye hizla baglanmasmin saglandig1 disiiniilmektedir. Laboratuvar
testlerinin mali kaynak gerektirmesi ve test sonuglarinin degerlendirilmesi i¢in hastanin
hekime tekrar bagvurmak zorunda olmasi, 6zellikle gelismekte olan iilkelerde tani ve tedavi
siireclerini olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle pek ¢ok klinik durum icin sendromik
yaklasim rehberlerinin gelistirilmesinin uygun olacagi éne siiriilmiistiir.* Sendromik yaklasim
uygulamalarmin amaci hastanin tam1 ve tedavisinde kullanilabilecek kanitlarin elde
edilmesidir. Ancak, bu yaklasim kanita dayali tip uygulamalarindan bazi farkliliklar
gostermektedir. Kanita dayali tip gegen ylizyilin sonlarinda tanimlanarak uygulanmaya
baslanmistir. Kanita dayali tip, tan1 veya tedavi yaklasimlarinda yaymlanmis en iyi kanitlarin
kullanilabilmesini hedeflemektedir. Bu yaklasim “bilimsel bilgi ve teknoloji liretiminin hizl
oldugu ve Onceki bilgilerin ve teknolojilerin kisa zamanda gecerliligini kaybedebildigi
giiniimiizde” 6nemlidir.® Kamta dayali tip uygulayan bir doktor hasta yasammm nitelik ve
niceligini arttirmay1 ve en yiiksek diizeye ¢ikarmay1 hedefleyen en etkili girisimleri belirler ve
uygular.® Kanita dayali tip uygulamalarinda tedavi maliyetini diisirmek ve mali kaynak
kullanimin1 azaltmak genellikle birincil amacg degildir. Bu stratejinin bir saglik kurulusunda
uygulamaya konulabilmesi icin yeterli bir donammn bulunmasi gerekir.® Sendromik
yaklagimin ortaya ¢ikis noktalarindan biri ise maliyet etkin bir yaklasim ortaya koyabilmek ve
yeterli laboratuar kosullarin olmadigi ortamlarda da yakimma ve bulgularin tanisal giiciini
kullanarak hizli ve dogru tan1 ve tedavi yaklasimlarini uygulayabilmektir. Kanita dayali tip
uygulamasi “bliyiik boyutlu giinliikk hasta bakim yiikii ile bas etmeye ¢alisan ve rutin bakim
siirlar1 iginde kalmaya zorlanan yerlerde gerektigi sekilde uygulanmasi giigtiir ve boyle bir
ortamda bu uygulama yadirganabilir. En verimli sekilde, genellikle egitim ve arastirma
hastanelerinde ve diger @igiincii basamak hizmet kuruluslarinda uygulanabilir”. ® Oysaki
sendromik yaklasim Ozellesmis bir uzmanlik olmadan da hekimin kullanabilecegi, birinci
basamakta da kullanilabilecek kanitlar1 sunmaktadir.

Klinik veri ve testlerin duyarhilik, 6zgilliigii hastaligin evresinden etkilenirken,

ongorii degerleri hastaligin toplumdaki dagilim ve prevalansina, bu nedenle de hekimin
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calistign ortama bagli olarak bilyiik oranda farkhilik gosterir. Oykii, fizik muayene ve
incelemeler hastanin tani olasiligni yani olabilirlik oranlarini artirmada ne kadar basarili
oldugunun bilinmesi 6nemlidir.

Aslinda birer olasilik ifade eden klinik tanilarimiz belirsizlikler igermektedir.
Belirsizligi azaltmaya yonelik yiiriitiilen tani siirecinde, “daha fazla kesinlik elde etmek ile
daha fazla test yapmanin riski arasinda denge kurmamiz” gerekmektedir.’Ek bir test yapma ya
da tedaviye baslama karar1 verilirken test-tedavi esiginden yararlaniriz. Hastaligin olma
olasilig1 %25’in altinda kaldiginda genellikle tanidan ve o tami i¢in yeni testler yapmaktan
uzaklasiriz. Olasiligin %65 in lizerine ¢ikmasi ise tani i¢in yeterli olabilmektedir ve genellikle
inceleme sonlandiriimaktadir.® Bunun icin kullandigimiz tanisal testlerin oddslar1 ve ngorii
degerlerini bilmek 6nem tasimaktadir. Olabilirlik orani, bir testin tan1 olasiligini artirmada ne
kadar etkili oldugunun ifadesidir. Pozitif olabilirlik orani, testin pozitif olmasi durumunda,
hastalik olasiliginin ne kadar artacagimi gosterir ve “testin duyarliligi/1-testin 6zgilligi”
formiiliiyle belirlenir. “Bu oranin test dncesi odds ile ¢arpilmast sonucu test sonrast odds elde
edilir. Test Oncesi odds, ‘test Oncesi olasilik/1-test oncesi olasilik’ seklinde hesaplanir.” Test
oncesi olasilik ise hastaligin test edilen toplulukta goriilme sikligidir, yani prevalanstir. Test

sonrast oddsu kendisinin bir fazlasma bolerek olasiliga doniistiirebiliriz.”

Bu calismadaki amacimiz bas donmesi/denge bozuklugu yakinmas: ile gelen
hastalarda oOykii, fizik baki ve laboratuvar degerlendirmelerinde elde edilen yakinma ve
bulgularin BPPV tanisina hangi oranda katki sagladigini ve dolayisiyla tanisal giiclerini
saptamaktir. Buradan hareketle BPPV tamist1 i¢in sendromik tani bilesenlerinin
belirlenmesidir. Boylece bas donmesinin en sik nedenlerinden biri olan BPPV tanisi i¢in

hekimlerimize kanita dayali baz1 6nerilerle yardimci olabilmeyi hedeflemekteyiz.
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GENEL BiLGILER

2.1 DENGE ORGANLARININ ANATOMISI

PERIFERIK VESTIBULER ORGAN

Vestibiiler sistem tii¢ semisirkiiler kanal ve iki otolit organdan (utrikiil, sakkiil),
bes duyu organindan olusur. Semisirkiiler kanallar agisal hareketlere (bas rotasyonlar1), otolit
organlar da diizlemsel hareketlere (bir tasit veya asansérdeki hareket) kars1 duyarhdir.

Semisirkiiler kanallar biri diger ikisine dik olarak yerlesmis ii¢ tane ortogonal
duyu kanalindan olusan bir set olusturmaktadir. Her kanal kendi diizlemindeki hareketlere en
iist diizeyde duyarhidir. Bu yerlesim sayesinde kanallar herhangi bir bas hareketinin yoniini
ve hizmi algilarlar. Her kanal entegre hiz 6lger seklinde etki gosterir; 6rnegin kanal igin
gerekli uyar1 acisal harekettir fakat afferent sinir ucunun uyarilmasi ile kodlanan bilgi daha
cok acisal hareketin hiziyla iliskilidir. Sonu¢ olarak ayni diizlem {istiinde bulunan kanallar
fonksiyonel olarak ciftlesmis sekilde organize olurlar. Bu diizlem {istiindeki herhangi bir
fonksiyonel bir ¢ift olustursalar da bu dikey eksende biraz daha karisiktir. Burada bir taraftaki
anterior kanal karsi taraftaki posterior kanalla paralel ve es diizlemdedir. Ornegin; sag
siiperior (anterior) kanal ve sol posterior kanal bir fonksiyonel ¢ift olustururlar.

Vestibiiler sistem bazi temel reflekslerin kaynagii olusturur. Bu refleksler;
vestibulokollik refleks (basin dengelenmesi), vestibulospinal refleks (list taraf postiiriin
kontrolii) ve retinal goriintli dengelenmesini saglayan vestibulookiiler reflekstir (VOR).
Bunlardan sonuncu refleks, digerlerinden daha detayl arastirilmis ve diger reflekslerden daha
1yl anlasilmistir. Bircok klinik testin (kalorik test, rotasyon testleri vs...) temelini de VOR
olusturmaktadir.

Vestibiiler aparat temporal kemigin petréz kismi icinde kemik labirent ve
vestibiille siirhidir. Vestibiiler u¢ organlar, semisirkiiler kanallar, utrikulus ve sakkulustan
olusur. iki tane dikey semisirkiiler kanal (siiperior ve posterior) ve bir tane de yatay (lateral)
kanal vardwr. Dikey kanallar kabaca sagital diizleme 45 derece agi ile, lateral kanal da

horizontal diizleme 6ne dogru 30 derece ag1 ile yukar1 dogru yerlesmistir (Sekil 1).
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Bes tane vestibiiler u¢ organ, koklea ile birlikte perilenf ile dolu kemik labirentin
(perilenfatik bosluk) i¢indeki endolenf ile dolu membrandz labirentin (endolenfatik bosluk)
icinde dururlar.

Vestibiil internal akustik kanalin anteromedialinde ve orta kulak boslugunun
medialinde yerlemistir. Mastoid antrum lateral semisirkiiler kanalin hemen lateralindedir.
Koklea vestibiiliin hemen Oniine oturmustur ve vestibiile dar duktus reuninens ile baghdir.
Vestibiiliin posterior ve lateralinde mastoid hava hiicreleri vardir. Hemen medialde duranin

altindan uzanan endolenfatik kanal ve kesenin uzandig1 posterior kranial fossa vardir.

Sag Posteiror
Kanal

Sol Posterior
L+ Kanal
Sol ve sag
Lateral Kanal ~. Sol Anterior ki
i Kanal ° Sag Anterior
“

.~ Kanal

Sekil 1.Semisirkiiler kanallarin oryantasyonu. A: Lateral kanalin horizontal
diizlemin anteriorundan yukar1 dogru 30°’lik acisi. B: Siiperior ve posterior kanalin
midsagital diizlemden 45°’1lik acis1 (Timothy E. Hullar, Lloyd B. Minor, David S. Zee.
Vestibiiler u¢ organ ve sinir yollariin anatomisi. Ko¢ Can. Cummings.: Otolaringoloji Bas ve
Boyun Cerrahisi)

Yedinci (fasiyal) ve sekizinci (vestibulokoklear) kranial sinirler serebellopontin
acmin bulundugu noktadan beyin sapina girerler. Bunlar vestiblil ve kokleaya i¢ kulak
meatusundan girerler.

Vestibiiler (skarpa) ganglion i¢c kulak meatusunun tabanmda oturur. iki kismi
vardir; siiperior vestibiiler ganglion ve inferior vestibiiler ganglion. Siiperior ve inferior
ganglionlardaki biiyilk ganglionlar krista ve makulanin merkezi bdlgelerini, kiiciik
ganglionlarda bu wug¢ organlarin periferik bolgelerini inerve ederler. Her ganglionla

iligkilendirilmis bir sinir dali mevcuttur. Siiperior (anterior) vestibiiler sinir, sliperior ve
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horizontal kristay, utrikiiler makulay1 inerve eder. Inferior (posterior) vestibiiler sinir,

posterior kanal ve sakkiiler makulay1 inerve eder (Sekil 2).

Superior (anterior)
ampullar sinir

ganglion

Lateral ampullar sinir
F’ostenor ampullar sinir

Supeﬂor sakkular
sm:r
Sakkular
\

EII']‘H'

Fasiyal sinir

Posterior
Vestibdler sinir

d ﬁ;uperior Vestibiller

Endolenfatik kanal BN el e Zf Koklear sinir

Duktus
reuniens —

Spiral ganglion

Sekil 2.Vestibiiler organ ve vestibiiler sinir (Brodel, Anatomy of the human ear,
1946)

Vestibiiler Ug¢ Organlarin Kanlanmasi

Vestibiiler u¢ organi besleyen ana arter i¢ kulak (labirentin) arteridir. Bu arter
genellikle anterior inferior serebellar arter, siiperior serebellar arter veya basiller arterden
¢ikar. I¢ kulaga girince iki kisma ayrilir; anterior vestibiiler arter ve ortak koklear arter.
Anterior vestibiiler arter utrikulusun ¢ogunlugunun ve siiperior ve horizontal ampuller ve
sakkulusun baz1 kii¢iik kisimlarmim kanlanmasini saglar.” Ortak koklear arter spiral modiolar
arter ve vestibulokoklear arter olarak ikiye ayrilir. Bu arter daha sonra koklear dal ve

vestibiiler dala (posterior vestibiiler) ayrilir. Posterior vestibiiler arter posterior ampulla,
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sakkulusun biiylik bir kismi, utrikulusun bazi kisimlari, horizontal ve siiperior amullanin

kanlanmasini saglar.

SANTRAL VESTIBULER YOLLAR

Vestibiiler liflerin beyinde ulastigi iki yer vardmr: Vestibiiler cekirdekler ve
serebellum.

Vestibliler sinir beyin sapma pons ve medullanin birlesim yerinden girer.
Serebelluma ise esas vestibiiler sinirden ayrilan kollaterallar ulasir. Bu lifler serebellumda
baslica vermis caudal par¢asina ulasirlar. Bu bolge bas ve goz hareketlerinin koordinasyonunu
saglar. Vestibiiler sistemden lif almamasma karsilik serbellar floccus da vestibiiler
cekirdeklerle baglantilidir.

Vestibiiler Cekirdekler:

Stiperior vestibiiler ¢ekirdek, santral ve periferik diye iki kisma ayrilir. Bu
cekirdek genellikle VOR ile ilgilidir ve belli basl projeksiyonu okiilomotor niikleustur.

Lateral vestibiiler cekirdek anatomik ve fonksiyonel bakimdan iki subgruba
ayrilir. Dorsal-lateral ve ventral-lateral. Dorsal-lateral niikleus lateral vestibulospinal traktusu
olusturur. Ventral-lateral niikleus ise vestibulookiiler, vestibulospinal ve vestibulotalamik
lifler gonderir.

Medial vestibiiler ¢ekirdek, vestibiiler ¢ekirdekler arasinda en genis olanidir. On
medial vestibiiler niikleus, g6z hareketleri ile ilgilidir.

Inferior vestibiiler ¢ekirdek, otolit organlardan gelen lifleri alir. Bu gekirdekteki
hiicrelerin bir kismi, vestibulospinal yollarin olusumuna katilirlar. Fakat biiyiik ¢ogunlugu
serebellumla baglantilidir.

Yarim daire kanallarmin kristalarindan gelen afferent sinir lifleri siiperior ve
medial vestibiiler ¢ekirdeklerle baglantilidir. Siiperior vestibiiler ¢ekirdeklere gelen afferent
lifler aynm1 zamanda serebelluma da ulasirlar. Bu cekirdeklerden ¢ikan lifler g6z motor
sinirlerinin (III. ve IV. kraniyal sinirler) niikleuslarmma da baglanirlar. Vestibulookiiler
refleksin olusmasinda 6nemli role sahiptirler. Vestibiiler sliperior ve medial c¢ekirdeklerden
sonra median longitudinal fassikiiliis’ii olustururlar ve bu arada Cajal’m interstiyel ¢ekirdegi

ve Darkeshewitsh ¢ekirdegi ile de baglanti kurarlar.
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Utrikulustan gelen afferent noronlar lateral, desendan ve medial vestibiiler
¢ekirdeklerde sonlanirlar. Lateral vestibiiler ¢ekirdekle III. ve VI. kraniyal sinirlerin goz
¢ekirdekleri baglantilidir. Utrikulus ile ilgili horizontal goz hareketlerinin agiklanmasinda da
onemlidir.

Sakkulustan gelen afferent noronlar ise lateral medial ¢ekirdeklerin hiicrelerinde

sonlanirlar. '°

Sekil 3. Vestibiiler ¢ekirdeklerin afferent ve efferent yollar1 (Akyildiz N. Kulak
Hastaliklar1 ve Mikrocerrahisi).

2.2. DENGE FiZYOLOJiSI

Vestibiiler sistem ile birlikte viziiel ve proprioseptif sistemler dengenin
saglanmasinda en 6nemli li¢ bilgilendirme organlaridir. Bu sistemlere isitme, koku ve benzeri
baska bilgilendirme organlar1 da eslik eder.

VESTIBULER SISTEM FiZYOLOJiSi

Vestibiiler sistemin en az ii¢ ¢esit gorevi oldugu kabul edilmektedir.

1- Bagin angiiler ve lineer hareketlerini ve bu hareketlerdeki hizlanma ve
yavaglamalar1 santral sinir sitemine iletmek.

2- GOz kaslarmi kontrol etmek ve bu yolla viziiel oryantasyonun saglanmasina
yardimci1 olmak.

3- Iskelet kaslarmn tonusunu kontrol etmek.

Vestibiiler sistem ii¢ parcadan olusmustur.

1- Periferik vestibiiler sistem (Vestibiiler sistemin end organi)

2- Vestibiiler sinir

3- Vestibiiler ¢ekirdekler

a)Periferik Vestibiiler Sistem
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Basm her ¢esit hareketi periferik vestibiiler sistemde dort ayr1 fazda gergeklesir:
“seismic’’ kitle, titrek tiiyler, titrek tiiylii hiicreler ve titrek tiiylii hiicrelerle baglantili sinir
lifleri.

Angiiler ve lineer hareketlerden etkilenen kitle, yarim daire kanallarinda kupula
ve otolit organda otolitik membrandir. Otolitik membrandaki “seismic’’ kitle otokonileri de
icerir. “Seismic’’ kitle bir mekanoreseptordiir. “Seismic’’ kitle igerisine girmis bulunan titrek
tiiyler, bu kitlenin hareketlerinden etkilenir. Kitlenin hareketine uyarak ¢esitli yonde hareket
eder. Titrek tiiylerin hareketi hiicre ile c¢evresindeki endolenf arasinda bir elektirki
polarizasyon meydana getirir. Elektriki polarizasyon degismeleri, hiicrenin baglantili oldugu
sinir lifleri tarafindan almir ve vestibiiler sinir aracilifiyla serebelluma ve vestibiiler
cekirdeklere iletilir.

1) i¢ kulak sivilar:

Endolenf

Endolenf ekstraseliiler viicut sivilar1 arasinda farkli bir 6zellige sahiptir. Diisiik

11,12
* Bu da ona

sodyum (5-25 mm/L) ve yiiksek potasyum(150-160 mm/L) igerigine sahiptir.
ekstraseliilerden ¢ok intraseliiler sivi 6zelligi vermektedir. Endolenfin stria vaskiilarisin
marjinal hiicreleri tarafindan perilenfin bir tiirevi olarak tiretildigi diisiiniilmektedir."

Endolenfin emildigi bolgenin endolenfatik kese oldugu ve sakkiiler kanallar
aracilifiyla utrikiilus ve sakkulusa baglandigi saptanmistir. Morfolojik olarak burdaki
kolumnar hiicreler emilim i¢in 6zellesmislerdir. Bagirsak hiicreleri gibi lamina ylizeylerinin
iizerinde uzun mikrovilli vardir ve bir¢ok pinositik vezikiil ve vakuol icerirler. Endolenfatik
kanal deneysel olarak bloke edildiginde endolenfatik hidrops olusur. Bu da endolenfin normal
emilim yerinin endolenfatik kese oldugunu gosterir.'*

Perilenf

Perilenfin iiretildigi yer hala tartismalidir. Perilenfin kandan mu1 yoksa beyin
omurilik sivisindan (BOS) mu1 veya her ikisinden mi ultrafitrat olarak derive edildigi hala
belirsizdir. Beyin omurilik sivist vestibiile, vestibiiler akuadukt veya perivaskiiler veya
perindral kanallar sayesinde ulasabilir. Ancak perilenfin kandan ultrafitrat olarak derive
edildigi diistincesi daha baskindir. Kimyasal agidan, perilenfin aminoasidi glisin ve alanin,

kanla kiyaslandiginda diisik ama BOS’a gore daha yiksektir."

Ayrica kan
kompozisyonundaki degisiklikler perilenfe BOS’dan daha fazla yansitilir.'® Perilenf orta

kulag1 veniiller ve orta kulak mukozasindan drene olarak terk eder.
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2) Yarim daire kanallan

Kanallarm utrikulusa gore durumlar1 sOyledir: Lateral kanal utrikulusun diginda
ve onunla ayni seviyededir. Anterior (siiperior) kanal, utrikulusun i¢ ve iist tarafindadir.
Posterior kanal ise arka ve alt tarafinda bulunur. Bu iki vertikal kanal, diiz bacaklar: ile
birleserek crus commune adi ile utrikulusun arka ve alt tarafina acilirlar.

Krista, kemik labirentin ‘crest-like-septum’ denilen ¢ikintisi {izerine yerlesmistir
ve kanalin uzun eksenine diktir. Kristanm iistiinde ise kupula bulunur. Kupula endolenfle ayn1
Ozgiil agirhiktadwr, kristadan ampullanin tavanina kadar uzanr ve yanlarda ampullanin
kenarlarina birlesir. Elastik bir membran 6zelligindedir. Endolenf hareketlerinden etkilenir.
Onemli 6zelliklerinden birisi de yarim daire kanalindaki endolenfin utrikulus endolenfi ile
birlesmesini engellemesidir. Ozgiil agirhginm endolenfle ayni olmasi, yer ¢ekimine karsi
yapilan hareketlerde titrek tiiyler lizerine ayr1 bir etki yapmasini olanaksiz kilar. Bu yiizden
angliler hareketlerden etkilenir.

3) Titrek tiiylii hiicreler

Tiysii hiicreler hem utrikulus hem de sakkulusun makiilasinda c¢ok sayida
bulunurlar. Her bir tiiysii hiicrenin kinosilyum denen uzun bir ¢ikintis1 ve sterosilya denilen
daha kisa koke benzer bir cikintis1 vardir. Tiysii hiicrelerin iki ayr1 fonksiyonu
bulunmaktadir. Bunlardan ilki herhangi bir digsal uyar1 olmadig1 donemde spontan aktif olan
ve vestibiiler afferent sinir liflerinden aldig1 girdilerle beyne tonik input géonderme, ikinci ise
yon degisikliklerine gore polarizasyon fonksiyonudur. Her bir semisirkiiler kanal jelatindz bir
sivi ile doludur. Semisirkiiler kanallardaki sivi akimi kupula bolgesinde bloke olur ve bas
istirahat pozisyonundayken her iki kupulada esit sivi basinci vardir. Bas angiiler
akselerasyona girdigi zaman sivinin hareketi kanal duvarlarinin hareketinin tersi yoniinde olur
ve kupula belli bir yone hareket ettiginde tiim tliysii hiicreler aktive olurken diger yone
hareket ettiginde ise inhibe olurlar.'” Kanallar bir taburenin tek bir donmeyi 90 saniyede
tamamlamasina esit bir hiz olan 0.1 derece/saniyelik bir agisal hizlanmaya dahi duyarhdir. Bu
kanal c¢iftlerinden ilki bas 30 dereceye geldiginde horizontal planda olan lateral kanallardir ve
basin horizontal diizlemde hizlanmalar1 bir kulaktaki hiicreleri fasilite ederken diger
taraftakileri inhibe eder. Bu asimetrik yanit beyne basin hangi yone hizlandig1 konusunda son
sinyali gonderir. Lateral kanallarin komsulugunda anterior ve posterior vertikal kanallar yer
alir. Bu kanallarin fonksiyonu da basin one ve arkaya hizlanisina gore belirlenir. Tim

semisirkiiler kanallar i¢in genel kural hizlanmanin oldugu yone etkinlesme karsi yone ise
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baskilanma seklindedir. Basin rotasyonunda ise akselerasyon fazindan sonra deselerasyon
olusur ve daha sonra noétral pozisyona doniis ortaya ¢ikar ve tiim bu fazlarda vestibiiler

sistemden gelen yanlis bir bilgi bas donmesi olusturur(Sekil 4).'®

Sekil 4. Duyusal tiiyciiklerin yer degisimi. Vestibiiler sinir liflerinin desarj
oranlarina gore sterosilialarin kinosilyuma gore yer degisimini gosteren diyagram ( Timothy
E. Hullar, Lloyd B. Minor, David S. Zee. Vestibiiler u¢ organ ve sinir yollarinin anatomisi.

Kog¢ Can. Cummings: Otolaringoloji Bas ve Boyun Cerrahisi ).

4) Otolit organlar

Otolit organlar ise ¢izgisel hizlanmalara yanit verirler ¢iinkii otokonia olarak
bilinen kalsit kristalleri katmanima sahip tiiysii hiicreler ¢evresindeki sividan ¢ok daha agir
olduklar1 i¢in sadece basin lineer planda hareketinde yer degistirirler. Otolit organlar (utrikul
ve sakkul) bir asansoriin her kati 40 saniyede ¢ikmasi kadar diisik hizlanmaya (tilt ve
translasyon) duyarlidir. Bu seviyedeki bir hassasiyet, denge ve diger vestibiiler olaylarin
kontroliinde bastan sona santral yollarin katilimiyla saglanmaktadir. Her bir labirentte biri
makula utrikuli ve makula sakkiili olmak iizere iki otolitik organ vardir ve makula utrikuli
lateral semisirkiiler kanala hafifce paralel, makula sakkiili ise basin sagittal planina paraleldir.

Otolit organlarda tiiysii hiicrelerin polarizasyonu semisirkiiler kanallardakinden daha karisiktir
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ve bir otolit reseptdriindeki tiim tiiysii hiicreler ayni1 yone polarize olmazlar (bazilar1 fasilite
olur, bazilar1 inhibe olur, bazilar ise etkilenmez) ancak birbirleri ile baglantili olduklar1 i¢in
sadece tiim bu etkilesimler sonucu belli bir yone tiiysii hiicre stimiilasyonu olur. Bu yanitin
SSS’ce nasil analiz edildigi de net bilinmemektedir ancak lineer akselerasyonla iligkisi oldugu
icin yer cekimini algilamada rolii oldugu kesindir."®

b) Vestibiiler sinir

Semisirkiiler kanallar ve otolit organlardan ¢ikan afferent sinir lifleri VIII.
kranial sinirin vestibiiler parcasi ile santral sinir sistemi (SSS)’ne ulasir. Vestibiiler sinir
aktivitesi insanlarda her labirentten beyin sapma uzanan yaklasik 30000 aferent ile vestibiiler
hiicrelerin ana duyusal bilgi kaynagidir. Bas sabit oldugunda sag ve sol vestibiiler sinirin
primer aferentleri ayni hizda desarj olurlar. Basin horizontal rotasyonunda, ipsilateral
labirentteki horizontal semisirkiiler kanal uyarilirken karsi taraftaki inhibe olur. Bu sinir lifleri
bipolardir ve hiicre govdeleri Scarpa ganglionunda uzanirken, periferik uzantilar1 tiiysi
hiicrelerde, santral uzantilar: ise ipsilateral vestibiiler niikleuslarin 6zel bdlgelerinde sinaps
yapar. Fakat santral uzantilarin az bir kismi niikleusa ugramadan direk olarak serebelluma

uzanir. 10

SANTRAL VESTIBULER YOLLAR

a) Vestibiilookiiler Refleks

Vestibiilookiiler yollar vestibiiler niikleuslardan okiilomotor niikleuslara olan
direk yol ve vestibiiler niikleuslardan retikiiler formasyon ve diger yapilar iizerinden olan
indirekt yol olmak {izere ikiye ayrilir. Vestibiilookiiler yollarin fonksiyonel bir organizasyonu
vardir ve bas hareketlerine ragmen gozlerin stabilizasyonu ve gorsel impulslarin retinada
fovea lizerine diismesini saglayan refleksi saglarlar. Semisirkiiler kanallardan gelen bir impuls
ayni taraf vestibiiler niikleusa iletildikten sonra kars1 taraf parapontin retikiiler formasyona
(PPRF) iletilir ve PPRF’den de okiilomotor ndronlara giden uyar1 ile gozleri hedef iizerinde
tutan goz hareketleri ortaya ¢ikar. Her bir semisirkiiler kanal dogrudan dogruya bir ¢ift goz
kasimi etkiler, bu nedenle semisirkiiler kanallarin hastaliginda nistagmus olusabilmektedir.
Nistagmusun her zaman labirentten gelen sinyal tarafindan olusturulan tamamlayict bir
hareket olan yavas faz komponenti ve karsi yone bir sakkad olan hizli faz komponentleri

vardir. Sakkadlar1 olusturan jeneratorii neyin tetikledigi tam olarak bilinmemektedir.
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Tiim g6z hareketleri optimal gorsel keskinligi saglamak amacma yoneliktir.
Optokinetik sistem ise bir kisinin gozleri acikken ve duragan bir gorsel ¢evrede rotasyonu
sirasinda olusan ek bir hareketi olusturan sistemdir.

Periferik vestibiiler sistem ( labirent ve VIII. kraniyal sinir ) akut hasarli tarafta
tonik inputun azalmasina ve iki tarafin inputlarinda asimetri olusmasina yol acar ki bu durum
basin rotasyonunda oldugu gibi bir sinyali taklit eder. Bu sirada hasta hareket yanilsama veya
vertigo hisseder ve hastanin nistagmusu vardir. Nistagmus primer olarak horizontaldir fakat
vertikal ve rotatuar olabilir. Hizli faz1 saglam olan kulaga dogrudur. Eger hastanin gozleri
aciksa ve duragan bir gorsel ¢evreye sabitlesmisse optokinetik sistem tarafindan baskilanir.
Giinler ve haftalar icinde lezyon devam etse bile nistagmus ve vertigo, 1srarli vestibiiler
anormalligi dengeleyen santral sinir sisteminin diizeltici mekanizmalar1 ile ortadan kalkar. Bu
diizeltici mekanizma saglam taraf vestibiiler niikleus aktivitesi {izerine serebellumun inhibit6r
etkisi arttirmasi ile olusmaktadir ve vestibiiler niikleuslarin aktivasyonu tekrar normale doner
veya esitlenirse ortadan kalkar.

Gorme alanmina bir obje girdiginde gozler hizlica hareket ederek bu imaji
fovea {lizerine yerlestirir ve bu goz hareketine sakkad adi verilir. Bu okiilomotor sistemin
yapabilecegi en hizl1 harekettir. Agonist kas maksimum sekilde kasilirken, antagonist kas tam
olarak gevser ve bu sekilde hareket en hizli sekilde gergeklesir.

b) Servikovestibiiler Baglantilar

Vestibiiler niikleuslar ile 6n boynuzlar1 birlestiren ii¢ 6nemli yol vardir:

Lateral vestibiilospinal traktus: Bu liflerin elektriki uyarilmasi, bdlgelerindeki
ekstansor kaslar eksite ve fleksor kaslari ise inhibe ederler.

Medial vestibiilospinal traktus: Bu ndronlarmm boyun ve VOR iizerine etkileri
vardir.

Retikiilospinal traktus: Bulbar retikiiler formasyondan c¢ikan liflerdir. Bulbar
retikiiler formasyonun uyarilmasi biitiin omurilik boyunca hem ekstansorlere hem de
fleksorlere inhibisyon yapar.

¢) Serebellovestibiiler Baglantilar

Serebellum hem lateral vestibiilospinal hem de retikiilospinal traktustan bilgiler
alir. Vermis ve fastigial niikleuslar, bundan baska, sekonder vestibiiler noronlardan, spinal
korddan ve retikiiler formasyondan da bilgiler almaktadir. Bu bilgileri denge ve hareketlerin

diizenlenmesinde kullanrlar.
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Postiiral refleksler: Iskelet kaslarnin tonusu myotatik refleksler ile saglanir ve
bunun ger¢eklesmesinde derin tendon refleksleri rol oynar. Fasilite edici iki merkez vardir:
Lateral vestibiiler niikleus ve rostral retikiiler formasyon. Ayrica dort tane de inhibe edici
merkez vardir: serebelum korteksi, bazal ganglion, perikruciat korteks, kaudal retikiiler
formasyon.

Bu merkezler arasindaki denge, kaslardaki tonsunun derecesini verir. Kaslarin
rezistanslarmin artmasida vestibiiler sistemin de etkisi biiyliktiir. Eger labirent iki tarafli
olarak tahrip edilirse kaslarin tonuslarinda 6nemli azalma saptanir. Tek tarath tahriplerde ya
da lateral vestibiiler niikleusun tahribinde ise aynmi taraf kaslarinda tonus azalir. Bu deneyler
bize eksitatuar inputlarin lateral vestibiiler niikleustan lateral vestibiilospinal traktus yolu ile
iletildigini gosterir. Sonug olarak da vestibiilden kalkan reflekslerin ekstensorlarin tonuslarini
kontrol ettigini gosterir. Fleksorler tizerine de inhibe edici etkisi vardir.

Vestibiilokolik refleks: Bir kisi, basi serbest birakilarak hi¢ beklenmedik bir
sirada, bir yone dogru dondiiriiliirse, bas orijinal pozisyonuna geri donmek ve ilk pozisyonunu
muhafaza etmek ister. Bunun i¢in yarim daire kanallarindan kalkan ve ense kaslarina uzanan
bir refleksle basi eski pozisyonuna getirmek girisiminde bulunur. Aslinda vestibiilokolik

refleksle VOR ’nin amaci aynidir: Retinadaki imaj1 sabitlemek. ™

2.3. DENGE BOZUKLUKLARININ DEGERLENDIRILMESI

BAS DONMESI OLAN HASTAYA YAKLASIM

Cok sayida hastalik bas donmesi yakinmasina neden olabilmektedir (Tablo 1)."

Bas donmesi olan hastada erisilmesi gereken hedef, sorumlu olan etyolojinin
aydmnlatilmasidir. Klinisyen, bas1 donen bir hastada yakinma ve dykii bilgilerine dayanarak
patolojinin vestibliler mi, yoksa vestibiiler disi sistemlerden mi kaynaklandigini ayirt
etmelidir. Daha sonra, vestibiiler bir patolojinin bulundugu anlasilirsa, periferik mi yoksa
santral vestibiiler sistemin mi tutuldugu yoniinde bir karara varilir. Patolojinin hangi sistemde

yerlestigi anlasilacak olursa, daha sonra hangi tarafin tutuldugunun anlasilmas1 gerekir.

Tablo I. Bas Donmesi Yakinmasina Sebep Olabilecek Hastalik Gruplari.

PERIFERIK Akut/kronik otitis media (effiizyonlu ve piiriilan)
VESTIBULER Kolesteatomlu kronik siipiiratif otitis media
HASTALIKLAR Stiptiratif labirentit
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Serdz labirentit

Toksik labirentit

Vestibiiler norinit

Benign paroksismal pozisyonel vertigo
Meniere hastalig1

Endolenfatik hidrops

Vestibiiler ototoksite

Labirenter konkiizyona neden olan kafa travmasi
Kemik labirent fistiili

Dogumsal i¢ kulak anomalileri
Unilateral periferik vestiibiilopati
Labirenter iskemi

Perilenf fistiila

SANTRAL
VESTIiBULER
HASTALIKLAR

Temporal lob epilepsisi

Basiller migren(migren bas agrisi)

Malign paroksismal pozisyonel vertigo
Beyinde anevrizma riiptiirii

Agir kafa travmasi

Akut menenjit

Menenjitin ge¢ komplikasyonlari

Beyinde yer kaplayan olusumlar

Beyin sap1 hemorajisi

Beyin sap1 tiimorleri

Serbellar tlimorler

Vestibiiler schwannom

Iki tarafli vestibiiler schwannom(Von Recklinghausen)
Cesitli SSS tiimorleri

Demiyelizan SSS hastaliklar1

Multipl skleroz

Yaslilik donemi birden ¢ok sistem yetersizligi

Lyme hastaligi(SSS tutulumlu)
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SENKOP VE Pulmoner emboli

BENZERI Primer pulmoner hipertansiyon,akut myokard enfaktiisii
TABLOLAR Kalp yetersizligi tablolar1

Kalp kapakgig1 hastaliklar:

Ileri aritmiler
Kardiyomyopatiler(6zellikle hipertrofik tipi)
Dogumsal kalp hastaliklar1

Ortostatik hipotansiyon

Adam stokes sendromu

Postural hipotansiyon

Akut baglangich ve siddetli seyirli anemi
Ani ve agrr seyirli dehidratasyon
Hiper/hipotiroidi

Diabetes mellitus

Hiperglisemi atag1

Hipoglisemi atagi

Ileri serebral hipoksi

Ileri adrenal yetersizligi

Gebelik toksemisi

Vazovagal senkop

Kontrol edilemeyen hipertansiyon

Karotis siniis senkobu

PSIKIYATRIK Hiperventilasyon
HASTALIKLAR Anksiyete
Depresyon

Panik atagi

Bir hastada yakmmanin niteligi net olarak anlasimadan hangi fizik muayene
yontemine ve hangi tami testlerine basvurulacagini saptamanin olanagi yoktur. Bu nedenle
oncelikli olarak basvuru sirasinda hastay1 yonlendirmeksizin sadece bas donmesi yakinmasini

dogru bi¢imde tanimlamasi istenir.”’ Hastanin ana yakimasinin asagida tanimlanan dort bas
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donmesi grubundan hangisine girdigine karar verilmesinin ardindan hastada belirlenen bas
donmesi grubuna uygun fizik muayene yontemlerine basvurulur.

1. Vertigo ve dengesizlikle birlikte seyreden vestibiiler sistem kokenli bas
donmesi nedenleri (Vestibiiler hastaliklar)

a) Vertigo ile beraber seyreden ve norolojik yakmmalarin eslik ettigi periferik
vestibiiler hastaliklar

b) Vertigo veya dengesizlikle beraber seyreden ve bir evrede ndrolojik
yakinmalarin eslik ettigi santral vestibiiler hastaliklar ( beyin sapini, vestibiilosserebellumu
veya ekstraokiiler kaslarla postiirii saglayan ¢izgili kas aktivitelerini kontrol eden sistemleri
tutan hastaliklar )

2. Vestibiiler sistem dis1 bas donmesi nedenleri (Vestibiiler dis1 hastaliklar)

a) Senkop ve benzeri tablolar

b) Psikojenik bas donmeleri

BAS DONMESI OLAN HASTADA MUAYENE

NOROOTOLOJIK MUAYENE

1) Ust Ekstremitenin Kontrolii:

Quix Testi(Post-pointing Arastirilmasi): Oturur pozisyondaki klinisyen ve hasta
isaret parmaklarin karsilikli birbirlerine uzatmis olarak teste baslanir. Klinisyenin sabit duran
ellerine karsilik, hasta 6nce gozii agik, daha sonra gozii kapali durumdayken isaret parmagini
klinisyenin isaret parmagina temas etmeye calisir. Periferik vestibiiler hastaliklarin tam
kompanse olmadigi donemlerde, hastanin elleri patolojinin bulundugu tarafa dogru
yonelebilir.*!

2) Yiiriime muayenesi:

Goz Agik Diiz Hat Uzerinde Adimlama Testi: Gozler agik olarak hasta 20 adim
ileri ve 20 adim geri, diiz bir ¢izgi lizerinde yiiriitiiliir.

Goz Kapali Diiz Hat Uzerinde Adimlama Testi: Hasta, yine diiz ¢izgi iizerinde
fakat gozleri kapali 20 adim ileri ve 20 adim geri, diiz bir ¢izgi iizerinde yiriitiiliir.

Romberg Testi: Arkasinda sabit bir koltuk varken hastanin ayakta durmasi istenir.
Hastadan eller birbirine kenetli ayaklar bitisik bicimde ve gozleri acikken ayakta durmasi
istenir. Klinisyen iki elini uzatarak hastanin gerisinde onu kontrol edecek bir bigimde konum
almistir. Hastaya gozlerini kapatmasi halinde diismesinin s6z konusu olmadigi sdylenerek

testin niteligi anlatilir ve gézlerini kapatmasi istenir. Gozler yaklasik 5-6 saniye kadar kapali
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tutuldugunda normal kisiler bile ¢ok hafif olarak iki yana dogru sendeleyebilir ancak akut
periferik vestibiiler hastaligi olanlarda g6z agikken rahatca saglanan denge goz kapatilinca
kaybolur. Oysa bu tarz bir tablo kroniklesirse romberg testi negatiflesebilir.”? Goz agikken
belirmeyen denge kayb1 hasta gdziinii kapatinca ortaya g¢ikarsa romberg testi pozitif kabul
edilir.

Keskinlestirilmis Romberg: Romberg testinden farkli olarak hasta ayaklarini
bitisik degil bir ayaginin burnu ile digerinin topugu arka arkaya gelecek sekilde bir ¢izgide
tutar. Bu pozisyonda hastada gozler agikken belirmeyen denge kaybi kaybinin goézlerin
kapatilmasiyla ortaya c¢ikmasi halinde keskinlestirilmis Romberg testi pozitif olarak
yorumlanir. Sadece keskinlestirilmis romberg testinde pozitiflik elde edilmesi unilateral ve
kompanse olmamus hafif periferik vestibiiler patolojilerin gdstergesi olarak kabul edilir.?

3) Alt Ekstremitelerin Simetrik Hareketinin Kontrolii

Unterberger Testi: Diisey eksende sag-sol vestibiiler imputlarin dengeli olup
olmadigmin tespit edilmesi yontemidir. Bu testte 6zellikle sag ve sol vestibiiler sinyallerin
beyin sapindaki basal tonuslar1 birbiriyle karsilastirilir. Arkasinda bir koltugun bulundugu
konumda hastaya ellerini karsiya dogru uzatmasi ve yiiksek sesle yerinde adimlarini saymasi
sOylenir. Baslangicta gozler agikken daha sonra gozlerini kapatmasi istenir. Normal yiiriime
hizinda fakat yerinde 60 adim sayan hastanin giderek artan bicimde bir tarafa dogru donmesi,
yoneldigi tarafta akut periferik vestibiiler lezyon lehine bir bulgu olarak degerlendirilir. One
dogru ilerleme patolojik sayilmaz. Unilateral periferik patoloji i¢in kriter viicudun 45 dereceyi
asan bir aciyla ve tekrar yapilan testlerde istikrarli olarak bir tarafa dogru dénmesidir. =

4) Serebellar Patolojiye Yonelik Koordinasyon, Motor ve Duyusal
Muayene:  Serebellumda, duyusal ve motor vestibiiler veriler arasindaki farkliliklar
karsilagtirilir. Orta hatt1 tutan serebellar hastaliklar genellikle siddetli seyreder ve gross
trunkal ataksiye neden olabilir. Ayakta duran bir hasta harekete ge¢ince dengesizlik ve vertigo
ile karsilagir. Yiriirken hasta saga sola sarhos gibi yalpalar. Kas tonusunu saglayan ve
siirdiiren serebellumda Onemli bir patoloji bulundugu zaman ipsilateral kas tonusunda
azalmaya rastlanabilir. Kas aktivitelerinin test edilmesi sirasinda hastaya isaret parmagimni
sirasiyla kendi burnuna ve muayeneyi gergeklestirenin hareket eden parmagmna degdirmesi
istenir. Benzer bir bigcimde hastadan sirasiyla bir elini digerine ardisik bir bicimde diiz ve ters

olarak degdirmesi istenir (diadokinezi testi).
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5) Spontan goz hareketlerinin incelenmesi

Iyi aydmlatilmis bir odada, eger hastamin gozliikleri varsa g¢ikarttirilarak,
spontan gdz hareketleri incelenir. Inceleme ¢iplak gozle yapilabildigi gibi Frenzel gozliigii
veya Elektronistagmografi (ENG) ile de yapilabilir. Nistagmik hareketleri incelemek i¢in
hastanin 6nce karsitya uzaga daha sonrada saga, sola yukariya ve asagiya bakmasi istenir.
Saga sola bakiglarda binokiiler vizyon smirlarini asip tamamen fizyolojik olan end-point
nistagmusa yol agmamak gerekir. Bu nedenle limbus ile karunkul’un bulustugu nokta

(yaklasik 30°’1ik ac1) yeterlidir.

Sigrama (jerk) nistagmusu - Spontan vestibiiler nistagmus: Go6zlerin yavas bir
hizla bir tarafa kayip sonra aksi istikamete daha hizli bir hareket yapmasma sigrama
nistagmusu adi1 verilir. Yani nistagmusun bir yavas bir de hizli faz1 vardir ki hizli faz yonii
nistagmusun yoniinii belirler. Vestibliler nistagmusun yavas faz1 vestibiiler duyu
organlarindan kalkan uyarilar ile olusurken hizli fazi goézin pozisyonunu diizeltmeye
yoneliktir ki tamamen santral kokenlidir. Sigrama nistagmusu horizontal veya rotatuar
olabilir. G6ziin rotatuar hareketleri tamamen periferik vestibiiler sistem tarafindan kontrol
edildiginden, rotatuar nistagmus goriildiigiinde 6n planda periferik vestibiiler sistem lezyonu
disiiniilmelidir. Periferik lezyonlarda olusan nistagmuslar bir ka¢ giin/hafta/ay icinde
kaybolur ve optik fiksasyon ile siddetleri inhibe olurken karanlikta, g6z kapayimnca ve zihinsel
aktivite artisinda siddetleri artar.”* Santral vestibiiler lezyon ile olusan nistagmuslar ise optik

fiksasyondan etkilenmez.

Vestibiiler nistagmus 3 dereceye ayrilir (Alexander kurali) Saga nistagmusu
olan bir hastada nistagmus sadece saga bakista ortaya ¢ikiyorsa birinci derece, diiz bakista da
varsa ikinci derece, eger sola bakista dahi saga nistagmus varsa tiglincii derece nistagmustan
bahsedilir ki ¢ok siddetli bir nistagmusu ve bas donmesini ifade eder. Kural olarak akut
periferik labirent ve vestibiiler sinir lezyonlarinda siddetli vertigo ve nistagmus goriiliirken

kronik lezyonlarda vertigo gériilmeyebilir.*®

Vertikal nistagmus: Beyin sapinda vestibiiler yollarin tutulumunda goriiliir.
Yiiksekte 4. ventrikiil civarinda, pontomediiller bilesikteki lezyonlarda yukari vurumlu
nistagmus goriiliirken kranioservikal bilesikteki lezyonlarda asagi vurumlu nistagmus goriiliir.
Asagr vurumlu nistagmuslar serebellumun dejeneratif lezyonlari, Multipl Skleroz (MS),

hipoksi, siiperior kanal BPPV’si ve tiimdrlerde ortaya ¢ikar ve daha sik goriiliir.
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Peryodik alternan nistagmus.: Peryodik olarak 2-3 dakikada bir yon degistiren
horizontal sigrama nistagmusudur. Meduller ve serebellar lezyonlarda, ilag zehirlenmelerinde,

Arnold-Chiari sendromunda ve akiz korliikte goriiliir.”

Rebound nistagmus: Kronik serebellar hastaliklarda goriiliir ve karsiya bakista
nistagmus goriilmezken yana bakinca yavas yavas kaybolan bir nistagmus goriiliir. Gozler

orta hatta gelince bu sefer kars1 tarafa yavas yavas kaybolan bir nistagmus gelisir.

Latent nistagmus: Bir goz kapatildiginda iki goziin konjuge hareketi goriiliir ve
actk g6z mediale kayar. Yavas faz hizinin gittikce azaldigi bir horizontal sigrama

nistagmusudur ve genellikle strabismus ile birlikte goriiliip hep konjenitaldir.

Konjenital nistagmus: Yavas faz hizinin gittikce arttig1 tablodur. Horizontaldir ve

fiksasyonlar artar. Bazen serebellar lezyonlarda goriiliir.

Pendiiler nistagmus: Nistagmusun her iki fazi da esit hizdadir, genellikle
horizontaldir ve vertigo eslik etmez. Konjenital olmasina ragmen bazen kafa i¢i tiimorlerde,
multipl sklerozda, beyin sap1 infarktlarinda ve uzun siire karanlikta calisanlarda (Madenci

nistagmusu) goriilebilir. Kafa osilasyonlar1 eslik edebilir.

Tahtaravalli nistagmusu: Cok ender rastlanir. Bir g6z yukar1 hareket ederken
digeri asag1 hareket eder. Optik kiasmayi tutan tiimorler ve orta beyin hasarlarinda goriiliir ve

bitemporal hemianopik defekte de rastlanir

Disosiye nistagmus: Abdukte eden yani orta hatta gelen gozde ortaya cikar ve

nistagmus hiz1 degiskenlik gdsterir. Intemiikleer oftalmoplejide sik goriiliir.

Bidireksiyonel nistagmus: Beyin sapini ve vestibiiler nukleuslar1 baskiya ugratan
biiyiik serebellopontin a¢1 tiimdrlerinde iki yone bakista da ortaya ¢ikan ve yoniine gore farkli

ozelliklere sahip nistagmuslara bidireksiyonel nistagmus denilir.

Istemli nistagmus: Horizontal pendiiler nistagmustur. Kisi istedigi zaman

nistagmusu baslatip bitirebilse de frekans ve amplitiidiinii pek etkileyemez.

Gaze-evoked nistagmus: GOz hareketlerini kontrol eden merkezlerin lezyonlarinda
veya bazi ilaglarin (Antikonviilsan, hipnotik v.s) yan etkisi olarak bir yone bakista beliren
nistagmusun yavas faz hizi siire gectikce azalir. Cesitli tipleri vardir ve gercek gaze-evoked

nistagmus daima santral patolojiyi isaret eder.?

VESTIBULER PROVAKATIF TESTLER
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1) Bas Silkme Nistagmusu: Bu islem yapilirken hastanin ¢enesi gogsiine
degecek sekilde asagiya dogru indirilerek horizontal kanallarin diizlemi, basin doniis
diizlemine getirilir. Isiklandirilmis frenzel gozligi takili ise gozler agikken veya gozliiksiiz
konumda gozler kapaliyken hastanin basi temporal bolgeden tutularak iki yana dogru yaklasik
45 derecelik aciyla siddetli bir bigimde 20 kez cevrilir. Tanimlandig1 sekilde ve yaklasik 20
saniye siireyle basin iki yana silkelenmesinin ardindan hastanin basi orta hatta aniden
durdurulur ve goézlerin acilmasi suretiyle nistagmus kontrolii yapilr. Normalde bas silkme
nistagmusu ya hi¢ olmaz ya da sadece bir iki vurumluk olur. Periferik vestibiiler islev
kaybinda, yavas fazi1 dnce lezyon tarafina, sonra da ters yone dogru vuran, art arda nistagmus
gozlenir. Vertikal nistagmusun ortaya ¢ikmasi ise serebellar patoloji isaret eder.

2) Valsalva manevrasi testi: Frenzel gozIigi takilmis hastaya 15 saniye siireyle
valsalva manevrasi yaptirildiginda, vertigonun ve nistagmusun ortaya ¢ikmasi durumunda
kranioservikal baglantida bir anomali (Arnold-Chiari malformasyonu), akustik ndérinom veya
perilenf fistiilii akla gelmelidir.

3) Fistiil testi: Bu test icin hasta tavana baktirilir ( bas 60 dereceye kadar
ekstansiyona getirilerek) ve patoloji tarafindaki dis kulak kanalina art arda pozitif ve negatif
basing verilerek hastada ¢cevrenin donmesi ve mide bulantisimin bulunup bulunmadig: sorulur,
nistagmus arastirilir. Oykiisiinde kulak akmtis1 ve otalji bulunan bir hastanm, ipsilateral dis
kulak kanalina yapilan fizik miidahalelerle ve pozitif basing uygulamasiyla ve vertigonun
belirdigi anlasilirsa, aksi ispatlanana kadar, kolesteatomaya sekonder olabilecek perilenf
fistiilii ve/veya siipiiratif labirentitin gelistigi diisiiniilmelidir.”’

4) Head thrust (Bas itme) testi: Halmagy ve Curthoys’un yatak bas1 muayenenin
bir parcasi olarak ayr1 ayr1 semisirkiiler kanallarin degerlendirilmesine olanak tanir. Hastaya
doktorun burnuna dikkatlice bakmasi sdylenirken hastanin basi her kanalin uyar1 yoniine
dogru kisa, yiiksek hizlanmali horizontal bas hareketleri seklinde sallanir. Lezyon bulunan ve
hipoaktif labirent yoniindeki bas sallanmalarina cevap olarak oldukca diisiik amplitiitlii bir
yavas faz cevabi olusur. Bu vakalarda, gozleri fiksasyon noktasima geri getirmek i¢in diizeltici
bir hizli goz hareketi olusur.”® Labirentin tam bir muayenesi kanallarin (horizontal, sol
anterior- sag posterior ve sag anterior-sol posterior) her ii¢ planinin her birinde iki yone birden

bas1 itmek gerekir.”’
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Sekil 5. Bas itme testi. (Halmagyi MG, Akdal G. Vertigo ve dengesizlik. J.
Neurol Sci 2005; 22:42-160 )

5) Pozisyonel testler: Benign paroksismal pozisyonel vertigo konusunda
anlatilacaktir.

2.4. VIDEOELEKTRONISTAGMOGRAFI

1830 yilinda Flourens giivercinlerde ve tavsanlarda i¢ kulag: tahrip ettikten sonra
kontrol edilemeyen g6z hareketlerinin ortaya ¢iktigini saptamistir. Du Bois-Reymond (1849),
kornea ve retina arasinda potansiyel farkin varligimi gostermistir. Kornea pozitif retina ise
negatif yiike sahiptir ve bu korneoretinal potansiyel olarak adlandirilir. Korneoretinal
potansiyel farkin yardimi ile goz hareketlerinin kaydedilmesine elektrookulografi adi verilir.
Jung (1939), dizzinessli hastalarda vestibiiler sistemi stimiile ederek ortaya c¢ikan goz
hareketlerini gdzlemis ve bu sekilde olusan korneoretinal potansiyel degisikliklerini
elektrookulografi teknigi ile kaydetmistir. Bu c¢alisma bugiinkii ENG’nin temelini

olusturmaktadir.™

Elektronistagmografi beyin sap1 ve serebellumu incelemek i¢in uygun bir teknik
olabilir.'"® Bu inceleme hastanin pozisyonel degisikliklerine, bazi gorsel ve okiilomotor
gorevlere ve kulak kanallarinin kalorik irrigasyonuna gore ekstraokiiler géz hareketleri ve
nistagmus kayitlarint miimkiin kilarak vertijindz yakinmalar veya denge defisitine yol agan
lezyonlarin periferik veya santral kaynakli olup olmadigi konusunda fikir verir.

Video ENG’nin prensibi kornea ve pupil iizerindeki hareket sekillerini

gozlemleme ilkesine dayanmistir. Teknik goziin ii¢ boyuttaki hareketini kaydetmede
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kullanilabilir. Burada horizontal, vertikal ve torsiyonel g6z hareketleri kii¢iik video
kameralarla monitorize edilebilmektedir. Sinilizoidal takip diiz bakis ve sakkad testleri goz
icin hedef nokta olusturan okulomotor bir modiille saglanmaktadir. Hastanin gozleri kizilotesi
1s1kla aydinlatilmakta ancak hasta bunu gormemektedir. Bu aydinlatma ile kamera kaydi ve
goriintiileme saglanmaktadir.

Bu yontemin klasik elektrodlu sisteme bicok tistiinligii vardir:

Avantajlart :

-Elektrod kullanilmamasi nedeniyle artefakt olusmaz.

-Sik kalibrasyon gerektirmez.

-Vertikal g6z hareketleri dogru olarak kaydedilebilir.

-Torsiyonel goz hareketleri gozlenebilir ve fiksasyon supresyonu
olmadan kaydedilebilir.

-Konjuge olmayan g6z hareketleri daha kolay tanimlanabilir.

-Tasmabilir olmas1 nedeniyle her yerde uygulanabilir.

Dezavantajlart:

-Maliyetinin yiiksek olmast

-Test sirasinda 6zel gozlikk takma zorunlulugu.

Elektronistagmografi, anamnez ve otolojik muayene asamalarindan sonra
yapilmalidir. Uygulama 6ncesi hasta ile ilgili baz1 6zellikler bilinmelidir.

- Hastanin makyaj yapmamasi

- Test sirasinda bulanti, kusma olabilecegi i¢in hastanin a¢ olmasi

- Hastanin 6zellikle testin okulomotor boliimii agisindan yeterli gormesinin
olmasi

-Dinamik ve statik pozisyon testleri 6ncesinde boyun ya da sirt yaralanmasi olup
olmadigmin sorgulanmasi eger varsa bu testler uygulanmadan O©nce olusabilecek

komplikasyonlarin dikkate alinmasi

-Ozellikle yasl hastalarm Dix-Hallpike testi ncesinde vertebrobasiller yetersizlik

acisindan degerlendirilmesi 6nemlidir.

Bir¢ok ilag test sonucunu etkileyebilmektedir. Bu yiizden tedaviyi uygulanan
doktorlarin onay1 alinarak eger miimkiinse denge sistemini etkileyebilecek ila¢ tedavileri 24-
48 saat oncesinden kesilmelidir. Eger kesilemiyorsa test sonuglarina not edilmelidir. Alkol 72

saat sonrasinda da test sonuglarmi etkileyebildiginden yeterli sorgulama yapilmalidir. Isikla
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stimiilasyon ndbet olusturabileceginden hasta bu a¢idan degerlendirilmelidir.

Testten Once hastaya primer pozisyonda kendinden iki metre uzakliktaki
fiksasyon merkezinden +/- 10 derece iki hedef arasina bakmasi sdylenerek kalibrasyon

1,32
tamamlanir.’'”

Gaze Testi: Gaze belli bir yone veya karsiya bakis demektir. Bu test sirasinda
hasta gozleri agikken ve kapaliyken karsiya, 30° saga, 30° sola, 20-30° asag1 ve 30° yukar1
yonlerde baktirilir ve vestibiiler stimiilasyon olmaksizin nistagmus incelenir. Sedatifler,
antikonviilzanlar, alkol gibi durumlar kisinin uyaniklik durumu etkileyebileceginden bu
durumlar ayrica sorgulanmalidir. Periferik lezyonlara bagli nistagmus tek bir yone dogrudur
ve eger birden fazla yone bakista varsa nistagmusun en hizli vurdugu yonde en belirgindir.
Higbir zaman vertikal degildir ve santral adaptasyon nedeniyle intensitesi zamanla kaybolur.
Nistagmus goziin kapatilmasiyla giiclenirken, belli bir yone fikse olmasiyla kaybolur ve bakis
yoniinde en belirgin intensiteye sahiptir.®®> Santral lezyonlara bagli nistagmus horizontal,
vertikal, oblik veya rotatuar olabilir. Genellikle okiiler fiksasyonla artis gosterir, eger
horizontalse SSS nistagmusu genellikle bilateraldir ve bakis yoniine dogru vurur. Gaze-
evoked nistagmus azalan yavas fazi olan bir SSS nistagmusudur. Santral vestibiiler
nistagmusun yavas fazi ¢izgisel bir sekle sahiptir. ****

Bilateral horizontal gaze nistagmus; en stk SSS nistagmus tipidir ve beyin sap1 ve
serebellar sistemi etkileyen posterior fossa lezyonlari, ila¢ intoksikasyonu ve metabolik
bozukluklar, lokal vaskiiler, neoplastik veya dejeneratif lezyonlara bagl ortaya cikabilir.
Primer pozisyondan yukari bakista ortaya ¢ikan yukari vuran nistagmus bu duruma eslik
edebilir.®

Genis serebellopontin kdse ve serebellar tiimorler bilateral horizontal bakis
nistagmusuna yol acabilirler ve bu duruma Brun nistagmusu ad1 verilir.'®

Tek tarafli horizontal gaze nistagmus, yone gore degismiyor ise periferik
vestibiiler hastalig1 diisiindiiriir, nistagmusun yonii saglam kulaga dogrudur ve nistagmus
yonii bakis yoniine dogru en kuvvetlidir.*”

Rebound nistagmus; Serebellar sistemin kronik hastaliklarinda goriilir.'

Periyodik alternan nistagmus; en sik nedenleri MS, akustik norinom,
vertebrobaziller iskemi, Arnold-chiari malformasyonu, serebellar tiimdrler ve araknoid

kisttir.>®
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Yukar1 vuran nistagmus; oldukca biiyilkk klinik 6neme sahiptir ve ilag
intoksikasyonu veya posterior fossay1 etkileyen kazanilmis bir patolojinin varligmi gosterir.
Ozellikle Wernicke ensefalopatisi, intrinsik mediiller hastaliklar ve kaudal beyin sapi
lezyonlar1 akla gelmelidir.'®

Asag1 vuran nistagmus; mediiller ve medulla-servikal lezyonlarda goriilebilir ve
medullaya basit yapan baziller olaylar, Arnold-Chiari malformasyonu ve beyin sapi
ensefalitleri stk nedenler arasindadir.'

Gaze testinde anlamli bulgular verecek diger bir klinik olay olan interniikleer
oftalmopleji (INO) beyin sapinda III. ve VI. kranial sinirler arasinda bulunan medial
longitudinal fasikiiliis (MLF) lezyonlarinda goriilen bir tablodur. Unilateral veya bilateral
olabilir. Unilateralse en sik neden vaskiiler hastalik, bilateralse MS akla gelmelidir. Sakkad
testi INO’yu saptamada daha faydalidir.*

Sakkad Testi: GOz hareketli iken bas sabit konumdadir ve hedef horizontal planda
ileri geri hareket ederken ENG kayd1 yapilir. Bazi normal kisiler sakkadik bakislarla hedefi
tam olarak bulamazlar ve hedef i¢in bir veya iki dogrulayici sakkad gerekebilir.'®

Okiiler dismetri; disdiadokokinezinin okiiler karsiligidir. Hasta sakkadi yaptiginda
hipermetrik oldugu yani hedefi astig1 goriiliir (overshooting) ve daha sonra hedefe fiske olmak
icin geri doner. Daha siklikla tek yonliidiir ve serebellum ile serebellumun beyin sapi
baglantilarinda bir lezyonun varligmi disiindiiriir. Sakkadin hedefe ulasamamasina
(undershooting) ise hipometrik sakkad ad1 verilir ve benzer patolojilerde goriiliir.*”

Sakkadik yavaslama; normal bir kisi 20 derecelik bir sakkadik hareket yaptiginda
g6z saniyede 188 dereceden fazla hizla hareket eder. Bazi bazal gangliyon hastaliklar1 ve
nérodejeneratif hastaliklarda sakkadik yavaslama goriilebilir.*

Smoot-Pursuit (Siniizoidal diiz takip) Test: Hasta horizontal planda hareket eden
bir hedefi takip ederken yapilir. Hedef renkli bir cisim olabilecegi gibi, 1s1kl1 bir kaynak da
olabilir ve g6z acis1 30 dereceyi asmamali, maksimum hareket hizi ise saniyede 40-50
dereceyt asmamalidir. Bu test hastanin mental durumu ve yas1 gibi faktorlerden
etkilenebilir.*

Sakkadik pursuitler; beyin sap1 patolojilerinde goriiliir, hasta hedeften geri
kalmamak i¢in diizeltici sakkadlar1 kullanir. Grafikte digli ¢ark goriinimii (cogwheeling)
izlenir. Serebellum ve serebral korteks lezyonlarinda da goriilebilir.'®

Disorganize ve diskonjuge pursuitler; azalmis horizontal bakis kapasitesi ve
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diskonjuge g6z hareketleri sonucu olusurlar. Beyin sap1 patolojileri hakkinda ipucu
verebilirler.®

Optokinetik test: Hasta horizontal planda once sola daha saga dogru hareket eden
optokinetik bir uyarici izlerken hastanin géz hareketleri kaydedilir. Saniyede 10-20-40-60-80
derece gibi farkli hizlarda yapilabilir. Optokinetik stimulusun agis1 30 dereceyi gegerse
normal kisilerde de nistagmus olusabilir ve normal kisilerde izlenen yanitlar simetriktir.'®

Asimetri; belirginse SSS anormalligini isaret eder ve medullar lezyonlar, genis
temporal lob, frontal lob, pariyetal ve oksipital lob lezyonlar1 diisiindiiriir ve patolojik taraf
lezyon tarafidir.’’

Pozisyonel Test: Hastanin basi farkli pozisyonlardayken ve gozler acik ve
kapaliyken goz hareketlerinin monitorizasyonu esasma dayanir. Gozler agik ve kapali
konumdayken en az 20 saniye boyunca goz hareketleri kaydedilir ve amaci nistagmusu
saptamaktir.*®*” Oturur pozisyondayken basin dik, gdziin orta hatta fikse oldugu zaman ortaya
cikan nistagmusa spontan nistagmus denir. Vestibiiler aygitin tonik inputunda bir sorunun
varligin gosterir ve lokalize edici degeri azdir.’’ Pozisyonel testler sirasinda alttaki kulaga
vuran nistagmusa geotropik, iistteki kulaga vuran nistagmusa ise ageotropik nistagmus adi
verilir. Normalde gozler acikken pozisyonel nistagmus saptanmaz ancak gozler kapaliyken
bircok normal kiside pozisyonel nistagmus saptanabilir. Bu nistagmus her zaman
horizontaldir ve eger hep ayni tarafa vurursa yoni sabit ve farkli yonlerde vuruyorsa yonii
degisen olarak adlandirilir.*

Gozler agik konumda pozisyonel nistagmus; her zaman anormaldir ve 6zellikle
belli yonde ise vestibiiler norit gibi periferik kaynakli bir patolojinin varligmi isaret eder.
Pozisyonun yOniine gore degisim gostermeyen bir nistagmus ise posterior fossada bulunan bir
SSS hastalig1 i¢in 1yi bir kanittir. Bu tip nistagmus paroksismal pozisyonel nistagmustan farkli
olarak Hallpike manevrasinda basin asafi-saga ve asagi-sola pozisyonlarinda saptanir.
Pozisyonel nistagmus ayrica servikal duyusal kok lezyonlarinda da izlenebilir.*’

Gozler kapali konumdayken belli yonde pozisyonel nistagmus; her zaman
periferik bir patolojiyi diistindiiriir ve genellikle nistagmus normal tarafa dogrudur. Gozler
kapali konumdayken degisen yonde pozisyonel nistagmus; periferik lezyonlarda
goriilebilmesine karsin asil SSS patolojilerinde saptanir. Tek bir bas pozisyonunda degisen
yonde nistagmus; nadir olmakla birlikte bir SSS lezyonunu diisiindiiriir.*’

Statik pozisyonel testte basin farkli pozisyonlarinda vestibiiler nistagmusun
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olusumu veya nistagmustaki degisiklik gozlenir (Bas dik pozisyonda, yatar durumda, yatar
durumda bas saga cevrili, yatar durumda bas sola c¢evrili, sag lateral, sol lateral).

Kalorik Test: Her bir dis kulak yoluna bir kez sicak su (veya hava) ve bir kez
soguk su (veya hava) ile verilmesi ve nistagmus kaydinin yapilmasidir. Bu test yapilmadan
once kulaklarin anatomik yapisi kontrol edilmelidir. Kalorik test, ENG alt testleri i¢inde en
zor, en ¢ok zaman alan ancak en dnemli testtir. Endolenfin 1sitilmas1 ya da sogutulmas: ile bir
akim meydana gelir. Kalorik test bu temele dayanarak yapilir. Endolenfin viicut 1sismdan 0,5
derece kadar 1sitilmasi veya sogutulmasi akim olusturmak icin yeterlidir. Viicut 1sis1 ile
verilen 1s1 arasindaki fark ne kadar biiyiikse olusan nistagmusun siddeti ve siiresi o kadar
artmaktadir. Ancak fark 7 dereceden biiyiik oldugunda daha fazla artis olmamaktadir. Bu
nedenle test yapilirken +/- 7 derece olacak sekilde 30-44 derecelik stimuluslar kullanilir. Test
sirasinda su kullanilacaksa 250 ml, 30 saniye siire ile sicak (44°) ve soguk(30°) su veya hava
kullanilacaksa 8 litre, 60 saniye siiresince sicak (50°) ve soguk (24°) hava kullanilir.?

Soguk irrigasyon: Nistagmusun hizli faz1 stimiile edilen tarafin karsisina dogrudur
(ampullofugal). Sicak irrigasyon: Nistagmusun hizli fazi stimiile edilen tarafa dogrudur
(ampullopedal).

Test sirasinda supin pozisyonda ve bas 30 derece fleksiyonda yatirilir ve
boylelikle lateral semisirkiiler kanallar vertikal plana almir. Irrigasyona baslanir ve genellikle
30 saniye sonra nistagmus ve vertigo ortaya cikar ve yaklasik 90-100 saniye sonra
kaybolmaya baslar. Bu noktada hastadan gozlerini agmasi istenerek belli bir noktaya
fiksasyon yapmasi istenir ve nistagmusun azaldig1 goriiliir (fiksasyon siipresyonu). Bundan 10
saniye sonra hastaya tekrar goézlerini kapatmasi sOylenir ve nistagmus tamamen ortadan
kalkincaya kadar beklenir. Diger basamaga ge¢mek icin 5 dakika kadar beklemek gerekir.
Yanit parametreleri, nistagmus yanitinin siiresi, pik nistagmus siklig1 ve goz pik yavas-faz
hizidir. Kalorik nistagmus yanitin1 6lgmek i¢in bugiin en ¢ok kullanilan ve en dogru sonucu
veren parametre maksimum yavas faz hizi (YFH)'dir. Dort kalorik yanitin herbiri igin,
nistagmus cevaplariin en yiiksek oldugu on saniyelik periyod igindeki nistagmuslarin dort
tanesinin yavas fazinin iizerine uzun bir ¢izgi ¢izilir. Bu ¢izgi yavas fazin egimini belirlemek
icin kullanmilir. Yavas faza dik bir cizgi c¢ekilir. Yiiksekligin tabana boliinmesi sonucunda
derece/saniye seklinde yavas fazin hizi belirlenmis olur. Yavas faz hizinin ortalamasi alarak
maksimum YFH hesaplandiktan sonra, yine bugiin genis bir sekilde kabul goéren Jongkees

yontemi ile kalorik yanitlar degerlendirilir.z’3 8
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Her iki kulakta nistagmuslarin tiimiiniin yavas faz hiz1 saniyede 8° den az ise
bilateral kanal parezisi olarak yorumlanir. Sonuclar saniyede 8°’ye esit ve fazlaysa kanal
parezisi % olarak Jongkees formiiliine dayanarak hesaplanir. Sag kulaga sicak su (RW)
verilmesi elde edilen pik yavas faz hizi, sag kulaga soguk su (RC) verilmesi elde edilen pik
yavas faz hizi, sol kulaga sicak su (LW) verilmesi elde edilen pik yavas faz hizi ve sol kulaga
soguk su (LC) verilmesi elde edilen pik yavas faz hizi, 6lciildiikten sonra (RW+RC) -
(LW+LC)/ (RWHRCHLW+LCO)X 100 formiili ile olgiliir ve bu deger %20’den biiylikse
kalorik giicsiizliik saptanmis olur.”*’

Yon Ustiinliigii (RW+LC) - (LWHRC)/ (RWHRC +LW+LC)X 100 formiilii ile
Sl¢iiliir ve bu deger %25’in tizerindeyse yon distiinliigiinden bahsedilir.'®

Fiksasyon indeksi; kalorik nistagmusun siipresyonunda gorsel fiksasyonun
etkinligini 6lgen bir formiildiir ve gozler acik ve fiksasyon yaparken iki veya daha fazla
nistagmusun yavas faz hizinin gozler kapali durumda iki veya daha fazla nistagmusun yavas
faz hizina boliinmesi ile elde edilir. Normal kisilerde ve periferik vestibiiler hastaligi
olanlarda fiksasyon indeksi % 50°nin altindadir.®

Tek tarafli kalorik gii¢siizliik (kanal parezisi) ve karsi tarafta yon tstiinliigii, ayni
tarafta periferik vestibiiler bir lezyonun varlig1 i¢in oldukga iy1 bir kanittir. Anlamh bir yon
istlinliigli saptanmasi ise ¢ok az lokalize edici degere sahiptir ve hem vestibiiler hem de SSS
hastaliklarinda saptanabilir."

Bilateral giigsiizliik, genelde streptomisin toksisitesi gibi bilateral periferik
vestibiiler patolojiyl diisiindiiren periferik patoloji bulgusu olarak kabul edilir. Daha cok
periferik olmakla birlikte SSS lezyonlarinda da goriiliir."

Hiperaktif yanit, normalde soguk su verme ile 50 derece/saniye ve 1lik su verme
ile 80 derece/saniye olan yanitin hizinin artig géstermesidir ve timpanik membran patolojileri,
asirt duyarlilik durumu ve normal SSS (6zellikle serebellum) inhibisyonun bozuldugu
durumlarda izlenir.*

Fiksasyon-siipresyon bozuklugu, ozellikle flokkulus ve baglantilarini igeren
vestibiiloserebellum tarafindan diizenlenen bu durumun bozukluklar1 SSS bozukluklarini
isaret eder. Kalorik test yapilirken nistagmus yanitinin maksimum oldugu periyod esnasinda
hastanin gozlerini agmasi ve bir 1s1kli noktaya 10 sn siire ile bakmasi istenir. On sn’lik
fiksasyon siiresince YFH, fiksasyon oncesi 5 sn’lik YFH ve fiksasyon sonrast 5 sn’lik YFH

toplamina boliiniir 100’le carpilir. Optik fiksasyon esnasinda nistagmus yanitinin en az % 40
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oraninda azalmasi beklenir. Eger nistagmus yanit1 ¢ok az baskilaniyor veya artiyorsa (%50
iizeri) "fiksasyon supresyonunda basarisizlik" s6z konusudur. Bu bir santral patoloji
bulgusudur ve genellikle serebellar patolojilerde goriiliir. Buna siklikla sakkadic pursuit de
eslik eder.’

Prematiire kalorik geri doniis; normalde kalorik yanit tepe siddetine su
verilmesinden 45-90 saniye sonra ulasir ve daha sonra azalarak 200 saniyede kaybolur ve eger
bu durum daha erken olursa serebellum ve beyin sapi lezyonunu diisiindiiriir.'®

Kalorik inversiyon ve perversiyon; kalorik inversiyon tiim kalorik yanitlarin
beklenenin karsi yoniine olmasi, kalorik perversiyon ise kalorik irrigasyona yanit olarak
vertikal veya oblik nistagmusun ortaya ¢ikmasidir ve her ikisi de beyin sap1 hastaliginin kaniti

olarak alnirlar.'®
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2.5. BENIGN PAROKSISMAL POZISYONEL VERTIGO

Benign paroksismal pozisyonel vertigo periferik vestibiiler sistem hastaliklar1
arasinda en sik goriilenidir. Bu oran degisebilmekle birlikte ortalama %20-40 arasindadir.
Insidans1 Almanya’da yasam boyunca kadinlarda %3,2 erkeklerde %1,6 olarak
hesaplanmustir.*' Geriatrik populasyonda bu oran %10’a ¢ikmaktadir. Hastalik ilk olarak 1921
yilinda Barany tarafindan tanimlanmis ancak 1952 yilinda Dix ve Hallpike hastaligin
karakteristik 6zelliklerini tariﬂemislerdir.“ Hastaligin karakteristik 6zelliklerini olusturan bas
donmeleri, bas hareketleri sirasinda ortaya c¢ikan, kisa siireli oldukca siddetli bas
donmeleridir. Semptomlar yataga uzanma, yatakta donme, yataktan kalkma, 6ne dogru egilme
ve yukar1 bakma gibi hareketlerle provake olur. Genellikle 5-30 saniye kadar siirer. Bulant1 ve
kusma goriilebilen semptomlardandir. Isitme normal sinirlardadir, ugultu ve ¢inlama eslik
etmez. Kisa siireli bas donmeleri arasinda dengesizlik sikayetleri vardir. Hasta ani
hareketlerden kaginir ve denge merkezini genisletmek i¢in bacaklarmi agarak yiiriir.
Hastaligin tanisinda Dix ve Hallpike''n 1952 yilinda tanimladiklar1 pozisyonel testler
kullamlir.*>  Utrikiilin semisirkiiler kanallarla direkt iliskili olmasi nedeniyle utrikiil
makulasindan ayrilan otokonialar posterior, lateral ve siiperior semisirkiiler kanallar igine
gecebilirler. Sakkiildeki otokonialar ise semisirkiiler kanal sistemi i¢cine gegemezler. Utrikiil
makulasindan kopan otokonialar yer ¢ekimi nedeniyle en siklikla vestibiiler labirentin en
derin yeri olan posterior semisirkiiler kanal ampullasna giderler. Ampullada biriken
otokonialar bas hareketleri ile kupulay1 etkileyerek vestibiiler uyar1 yaratirlar. Bu uyari
sonucunda vertigo ve tutulan kanalin diizleminde nistagmus ile karakterize olan BPPV
tablosu ortaya ¢ikar.” Benign paroksismal pozisyonel vertigo patogenezinde otolitlerin
kupulaya yapisip onun agirligmi arttirarak mi etkili oldugu ya da kanal i¢inde serbest olarak
m1 dolastig1 konusunda iki ayr1 teori vardir. Kupulolitiyazis teorisine gore, kupulaya yapisan
partikiillerin agirlig1 onu yercekimine karsi daha hassas hale getirir. Kanalitiyazis teorisine
gore ise kupula, kanal i¢inde serbestce hareket eden partikiillerin olusturdugu bir
hidrodinamik c¢ekim etkisiyle yer degistirir. Kanalitiyazis daha c¢ok kabul goren, tipik
semptomlar1 ve tanisal bulgular1 aciklayan teori olmakla beraber gliniimiizde her iki teorinin

de gegerli olup farkli BPPV tiplerine yol agtig1 kabul edilmektedir.**
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A

Sekil-6: A: Kanalitiyazis, B: Kupulolitiyazis (Lee SH, Kim JS. Benign

paroxysmal positional vertigo. J Clin Neurol 2010;6: 51-63.)

Kanalitiyazis teorisi ilk olarak 1979 yilinda Hall tarafindan tanimlanmis ancak
tim ayrmtilar1 ile 1980 yilinda tarafindan ortaya konulmustur.” Buna gore utrikiil
makulasindan ayrilan ve 6zgiil agirliklar1 endolenften daha fazla olan otokonialar veya
dejeneratif debrisler semisirkiiler kanal i¢inde serbest halde bulunurlar. Basin hareket etmesi
sonucu endolenf ile birlikte kanal icinde ampullofugal akim yoniine dogru akan otokonialar,
kupuladaki atalet direnci nedeniyle olusan bir latent periyodun ardindan yergekimi etkisi ile
tekrar eski yerlerine donerler. Bu swrada olusan endolenf akimi kupulada biikiilmeye ve
nistagmus ile vertigoya neden olur.® En sik gorilen form olan posterior kanal
kanalitiyazisinde, vestibiiler sistemde anatomik yerlesim olarak en altta bulunan posterior
semisirkiiler kanalda, ayakta iken yercekimi etkisiyle partikuller kanalin en dip kisminda
birikir, yatinca ya da ani bas hareketi yapinca degisen bas pozisyonuyla birlikte otokonialar
ampullofugal yonde bir akimla seyrederler. Partikiillerin ataleti ve endolenf direncinin
asilabilmesi i¢in gegen kisa bir latent periyodun ardindan, olusan bu ampullofugal yondeki
endolenf akimi, kupulanin hareketine ve tiiylii hiicrelerin uyarilmasina neden olur ve bdylece

vestibiiler uyar1 ortaya cikar.*®

Kupulolitiyazis teorisi ise, utrikiil makiilasindan kopan
otokonialar ya da dejenere debrislerin semisirkiiler kanallarin kupulalarina yapismasi ve
kupulada bu yolla meydana gelen dansite artisinin kupulayi yergcekimine duyarli hale
getirmesi  esasma dayanir. 1969°da  Schuknecht BBPV’li olgularin postmortem
incelemelerinde kupulaya yapisik bazofilik partikiiller oldugunu saptayarak kupulolitiyazis
teorisini ortaya koymustur.*”*® Buna gore kupulaya yapisan otokonialar onun agwhigmi
arttirrp  stabilitesini azaltirlar, boylelikle agirligi artan kupula uyarici bas hareketleri

sonrasinda istirahat halindeki pozisyonuna geri donemez ve basmn yeni pozisyonu siliresince
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vestibiiler uyar1 devam eder. Kanalin uyarici bas hareketiyle yer ¢ekimi eksenine paralel hale
gelmesiyle kupuladaki hareket baglar, vertigo ve nistagmus ortaya cikar. Bu nedenle
kupulolitiyazisde latent period yoktur, uyaran siirdilk¢ce hassaslagmis kupuladaki akim da
siireceginden nistagmus devam eder. Bas hareketi tekrarlandigi siirece kupulaya yapisik
haldeki partikiiller ayni1 yanita neden olur, dolayisiyla kupulolitiyazisde yorulma da

. 49,50,51
gbzlenmez.*%”

Bu nedenle Schuknecht, daha sonraki yillarda, 6ne siirdiigii kupulolitiyazis
teorisini yeniden inceleyerek, kupulolitiyazisin siirekli bir vertigo ve nistagmus olusturmasi
gerektigini, BPPV nin tipik 6zellikleri olan nistagmus latansi, kisa siirede sonlanan vertigo ve
hastalik remisyonlarinin bu teori ile agiklanamayacagmi belirtmistir.*° Kanalitiyazis teorisi
ile klasik BPPV mekanizmasi1 daha iyi agiklanabilmektedir. Bu nedenle giintimiizde BPPV
patogenezinde en ¢ok kabul goren teori kanalitiyazis olup, posterior kanal BPPV olgularmin
cogunda goriilen fizyopatolojik mekanizma kanalitiyazistir. En sik %90-95 oraninda posterior
semisirkiiler kanal BPPV formu goriiliir. Lateral kanal BPPV %5-8 siklikta goriiliirken,

anterior kanal kaynakli BPPV ise olduk¢a nadirdir.***

Kanalitiyazis teorisi, bas
pozisyonundaki degisiklige bagli endolenf ve otokonia hareketi sonucu kupulanmn uyarilmasi
sonucu vertigo ve nistagmusun ortaya ¢ikmasma kadar gecen siireyi yani latent periyodu;
akimmin sona erip otokonialarin kanal i¢inde bulunduklar1 yeni pozisyonda dibe ¢okelmeleri
ve kupulanin eski haline donmesi sonucu vestibiiler uyarmin ortadan kalkmasini, yani bir
dakikadan kisa siiren vertigo ve nistagmus olusumunu; basin eski haline gelmesi ile kupula
uyariminin ve nistagmusun yon degistirmesini, yani “reverse nistagmus’u; kanal i¢inde dibe
cokmiis halde bulunan otokonialarin endolenf i¢inde giderek ¢ozlinmesi nedeniyle tekrarlayan
uyarimlar sonrasinda vestibiiler yanitin (vertigo ve nistagmus) azalmasimi, yani yorulmay1

aciklayabilmektedir.

Ayrica posterior kanal i¢inde serbest haldeki otokonialarin cerrahi
srrasinda  gdsterilmesi de kanalitiyazis teorisini desteklemistir.”*>* Ancak bazi BPPV
olgularinda siirekli bir vertigo yakinmasi ve nistagmus varligi gozlemlenebilir ki, bu durum
da kupulolitiyazis teorisi tarafindan aciklanabilir. Bu nedenle aslinda her iki teorinin de BPPV
patogenezini aciklamada dogru olabilecegi kabul edilmektedir.”*°

BPPV’nin etiyolojisinde ¢ok degisik nedenler ileri siiriilmiistiir. Olgularin %50-
60’inda herhangi bir neden bulunmaz ve hastalik primer veya idiyopatik olarak adlandirilir.
Ileri yaslarda sikligmin artmasmin altinda yatan siirecin, yaslanma ve buna bagl utrikiiler
makula dejenerasyonu sonucu makuladan ayrilan otokonialarin etkisiyle olustugu
disiiniilmektedir. Temporal kemik ve kafa travmasi, labirentit, stapes cerrahisi, ileri yas,

meniere hastaligi, osteoporoz ayrica sorumlu tutulan faktorlerdendir.””®
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Benign paroksismal pozisyonel vertigonun tanisinda bir¢ok dinamik manevra
tariflenmistir. Bunlarin en sik kulanilan1 Dix-Hallpike (DH) manevrasidir. Hastanin basi test
edilecek tarafa yaklasik 45° ¢evrilerek hastaya hizli bir sekilde masada yatar ve bas yaklasik
30° sarkacak sekilde pozisyon verilir. Bu durumda iken bas donmesi veya posterior kanal
BPPV’si i¢in tipik olan, hasta tarafa ve torsiyonel nistagmusun olup olmadigma bakilir ve
eger varsa semptomlar gecene kadar beklenir. Ayni islem diger tarafa da uygulanir ve hasta
taraf belirlenmis olur ve o taraf pozitif BPPV olarak kabul edilir. Hi¢ bir semptomu ya da
nistagmusu olmayan hasta ise negatif olarak kabul edilir. Hasta belirli pozisyonu alinca bas
donmesi ve nistagmus baglar. Dix ve Hallpike’m belirledigi pozisyonel nistagmusun
karakterleri sOyledir: Belli bir latent siire gectikten sonra baglar. Bu siire 1-10 saniye
arasindadir. Nistagmus rotatuar tiptedir. Rotasyon yonii sol kulak altta iken saat kadrani
dogrultusunda ve sag kulak i¢in saat kadrani dogrultusunun aksi yoniindedir (Sekil-7).

Rotasyon ekseni mutlak surette altta bulunan kantus yakmindadir. Nistagmus
gecicidir genellikle 5-30 saniye arasinda siirer. Dik pozisyona gelindiginde nistagmus aksi
yon degistirir. Nistagmus ayn1 pozisyon yinelendigi zaman yavaslar ve siiresi azalir. Yani bir

. 43,45,52
yorgunluk ve adaptasyon s6z konusudur.**>
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Sekil-7: Dix-Halpike testi (Halmagyi MG, Akdal G. Vertigo ve dengesizlik. J
Neurol Sci 2005;22:42-160. )



Dix-Hallpike testinde asagi atimli nistagmuslarin goriilmesi ve torsiyonel
komponentin belirgin olmamasi anterior kanal BPPV diisiindiirmelidir.

Tanida kulanilan bir diger test de roll testidir. Lateral kanal BPPV tani testidir.
Pozisyonel vertigo Oykiisii bulunan hastalarda DH testi uygulandiginda bazen nistagmus
ortaya ¢ikmayabilir ya da horizontal nistagmus gériilebilir. Oykiiye ragmen testin negatif
oldugu olgularda, sirtiistii yatar durumda bas ¢evirme testi (Roll Test) ile her iki lateral kanal
da test edilmelidir. Bu testte, hasta sirtiistli bas1 30° yukarida olacak sekilde yatarken (lateral
kanal yer diizlemine paralel halde iken), bas ve gdvde ayni anda hizla her iki yana dogru
cevrilerek horizontal diizlemde nistagmusun ortaya ¢ikip ¢ikmadigi arastirilir. Lateral kanal
BPPV’de kanalitlerin lateral kanal i¢indeki yerlesimine gore iki farkli tip nistagmus ortaya
cikar; geotropik horizontal nistagmus ve a(po)geotropik horizontal nistagmus. Geotropik
horizontal nistagmus lateral kanal BPPV’de en sik goriilen nistagmus tipidir; olgularin %84-
90 kadarinda bu tipte nistagmus goriiliir. Bas hasta kulaga dogru ¢evrilince hizli faz1 o yone
vuran, karsi kulaga dogru cevrildiginde ise hizli fazi saglam kulaga vuran, yani her iki
durumda da yere dogru olan nistagmus goriiliir. A(po)geotropik horizontal nistagmus ise, bas
hasta kulaga dogru cevrilince hizli fazi normal tarafa dogru vuran, karsi kulaga dogru
cevrildiginde ise hizli faz1 hasta tarafa dogru vuran, yani her iki durumda da yerden yukari

dogru olan nistagmus tipidir.*

Sekil-8: Roll testi (Halmagyi MG, Akdal G. Vertigo ve dengesizlik. J Neurol
Sci2005;22:42-160.)

Tedavi:
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cerrahidir.

Tedavi secenekleri: vestibiiler supresan kullanimi, kanalit repozisyon manevralari,

Vestibiiler supresanlar ( Betahistin, steroid, dimenhidrinat, pirasetam vb.) genelde

vertigoyu kesmez ancak bir miktar rahatlama saglayabilir.

vardir:

Benign paroksismal pozisyonel vertigo tedavisinde tanimlanmis ¢esitli manevralar

- Epley: Posterior/ Anterior Kanal

- Semont Serbestlestirici: Posterior Kanal

- Semont Serbestlestirici A: Anterior Kanal

- Gans: Posterior Kanal

- Barbekii Roll: Horizontal Kanal

- Gufoni: Horizontal Kanal

- Casani: Horizontal Kanal

- Nutt/ Vannuchi: Horizontal Kanal

- Brandt-Daroff: Posterior Kanal (Rehabilitasyon)
Cerrahi tedavi manevra basarisizlig1 durumunda giindeme gelir. Bunlar:
- Singiiler nérektomi

- Vestibiiler norektomi

- Posterior semisirkiiler kanal okliizyonu

- Labirentektomi
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma 2014/510 Numaral1 protokolii ile Adnan Menderes Universtitesi T1p
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay almistir. Calisma
Ocak 2014-Aralik 2014 tarihleri arasinda Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi KBB
AD Bas Donmesi Poliklinigi’ne bagvuran, bas donmesi veya dengesizlik yakinmalarindan
birini “baslica gelis nedeni” olarak ifade eden dahil edilme Olgiitlerine uyan erigkin 147 hasta
ile retrospektif olarak yapildi. Tiim hastalari “vertigo poliklinigi hasta degerlendirme formu”
mevcuttu. Bu form; hastanin demografik verilerini, baslica gelis yakinmasini (ana yakinma),
yakinmalarin baslangic zamanini, atak sikligi ile siiresini sorgulamakta ve ana yakinmay1
tetikleyen faktorleri, eslik eden yakinmalari, olas1 etyolojiye doniik sorular1 ve 6zgegmis ile
ilgili bilgileri de igermekteydi. Hastalarin KBB ve denge muayenesi sonuclari, 6ykii ve fizik
muayene sonrasi konulan “On tanilar” formda kayitliydi. Caligmaya alman tiim hastalarin tam
kan, rutin biyokimya, tiroid fonksiyon testleri, sedimentasyon, B12 vitamini ve kolesterol
panelini igeren tetkikler, odyolojik testleri ve videoelektronistagmografi (VNG)
(Micromedical spectrum, Visuel Eyes 4 Channel, 100 Hz) kayitlar1 mevcuttu. Klinik
gereklilik goriilen hastalarda Bilgisayarli Tomografi (BT), Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MR) ve Doppler-Ultrasonografi (USG) gibi goriintiileme yontemlerine bagvurulmustu.

Hasta yapilacak test ile ilgili olarak aydinlatildiktan sonra test odasina alind1 ve
VNG cihazinin okiilomotor test modiilii takildi. Hasta ile 1g1kl1 bar aras1i mesafe 120 cm olarak
ayarlandi. Kalibrasyon sirasinda hastanin kendinden 120 cm mesafede bulunan, 15 cm
boyunda, 120 cm eninde saga ve sola hareket edebilen kirmizi renkte 151k noktasi bulunan
duvara fiske edilmis bara bakmasi istendi. Fiksasyon merkezinden +/- 10 derece iki hedefe
bakmas1 sdylenerek kalibrasyon tamamlandi. Kalibrasyondan sonra sakkad testine gecildi.
Sakkad testi 40 defa saga ve 40 defa sola hareket eden 151k takip ettirilerek yaptirildi. Otuz
saniye sola, 30 saniye saga olmak iizere toplam 1 dakikalik kayit alindi. Hasta hedefi izlerken
basmin sabit kalmasi istendi. Sonra sinilizoidal diiz takip (smoot-pursuit) testine ge¢ildi.
Siniizoidal diiz takip testinde hastadan 30’ar saniye siireyle 1s1kl1 barda once saga daha sonra
sola giden (0,1 Hz, 0,2 Hz, 0,4 Hz frekans ile hareket eden) 15181 izlemesi istendi. Bu testten
sonra optokinetik teste gecildi. Bu testte hastadan 6nce 30 derece/saniye saga ve sonra 30
derece/saniye sola hizinda olan 151k serilerini izlemesi istendi. 30 saniye saga, 30 saniye sola
olmak {tizere toplam 1 dakika kayit alindi. Sonra gaze (bakis) testine gecildi. Bu testte hasta
primer pozisyondan (orta hattan), 30 derece saga, sola, yukar1 ve asag1 bakarak okiilomotor
modiil kameras1 yardimiyla 20’ser saniye géz kayitlar1 alindi. Primer pozisyondan (orta

hattan) alinan kayitlarla spontan nistagmus degerlendirildi. Sonra pozisyonel teste gecildi.
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Dért bas pozisyonunda nistagmus olup olmadigina bakildi. Once hasta oturur pozisyondayken
gozler direk karsiya bakarken toplam 30 saniye kayit alindi. Sonra muayene masasina yatirildi
ve yatirildiktan sonra tavana bakmasi sdylenerek 30 saniye kayit alindi. Sonra hasta yatar
pozisyondayken basi saga cevirerek gozler direk karsiya bakarken 30 saniye kayit alindi.
Sonra hasta yatar pozisyondayken basi sola ¢evirerek gozler direk karsiya bakarken 30 saniye
kayit alindi. Bundan sonra kalorik teste gecildi. Kalorik testte 30 ve 44 derece su kullanild1.
Once hasta muayene masasima yatirildi. Yatar pozisyondayken bas 30 derece yukar1 kaldirild
ve Once sag kulaga gozler kapali iken 30 saniye silireyle 30 derece su verildi. 90 saniye
boyunca hastanin gozlerini agmasi istenerek infrared kamera ile kayit alindi. 10 saniye
okiilomotor modiil yardimiyla fiksasyon yapildiktan sonra fiksasyon kaldirilip toplam 140
saniler i¢cinde test tamamlandi. On dakikalik ara sonrasi sol kulaga gozler kapali iken 30
saniye siireyle 30 derece su verildi ve 90 saniye saniye boyunca hastanin gdzlerini agmasi
istenerek infrared kamera ile kayit alindi. 10 saniye okiilomotor modiil yardimiyla fiksasyon
yapildiktan sonra fiksasyon kaldirilip toplam 140 saniye iginde test tamamlandi. On dakikalik
ara sonrasi sag kulaga gozler kapali iken 30 saniye siireyle 44 derece su verildi. 90 saniye
saniye boyunca hastanin gozlerini agmasi istenerek infrared kamera ile kayit alindi. 10 saniye
okiilomotor modiil yardimiyla fiksasyon yapildiktan sonra fiksasyon kaldirilip toplam 140
saniye i¢inde test tamamland1 (Resim). On dakikalik ara sonrasi sol kulaga gozler kapali iken
30 saniye siireyle 44 derece su verildi. 90 saniye saniye boyunca hastanin gdzlerini agmasi
istenerek infrared kamera ile kayit alindi. 10 saniye okiilomotor modiil yardimiyla fiksasyon
yapildiktan sonra fiksasyon kaldirilip toplam 140 saniye i¢inde test tamamlandi.

Test kayitlar1 sisteme bagl bilgisayarda (Micromedical spectrum, Visuel Eyes
4 Channel, 100 Hz) depolanmis, normal dagilim ve YFH yoniinden degerlendirilmistir.
Kalorik test ve yon {istiinliigli ylizde olarak saptandi. Sakkadik testte kayit edilen dalga
morfolojisinin yam1 swra gegerlilik, pik hizi, latans hizi ve amplitid ydniinden
degerlendirilmistir. Pursuit testinde dalga morfolojisi ve hiz kazanci (gain) incelenmistir.
Optokinetik testte dalga morfolojisi ve hiz kazanci (gain) incelenmistir. Sakkadik, pursuit,
optokinetik ve gaze testindeki sayisal degerler bilgisayar programma kayithh normal grup
degerlerine gore saptanmistir.

Ayni1 pozisyonda yon degistiren nistagmus varligi, 3 veya daha fazla
pozisyonda sabit nistagmus, 4 veya daha fazla pozisyonda aralikli nistagmus goriilmesi ve bu
traselerde arka arkaya 3 kuvvetli nistagmusun YFH ortalamasi 6 derece/saniyeden fazla
olmasi1 pozisyonel bas donmesi agisindan diyagnostik kabul edildi. Pozisyonel testte yavas faz

hiz ortalamas1 6 derece/saniye iistiinde olan nistagmuslar anormal test yaniti1 olarak kayit
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edildi. Optokinetik testte 30 derece/saniyelik uyar1 kullanilmis ve asimetri olup olmadigi
arastirilmugtir. Iki taraf arasinda YFH farki 30 derece/saniye den fazla veya arasindaki fark
biiyiik degerin % 50’den fazlaysa asimetrik kabul edilmistir. Bitermal kalorik testte toplam
120 saniye kayit yapilmis ve kaydmn son 90-100 saniyeleri aras1 fiksasyon uygulanmustir. Tki
taraf arasindaki fark %50’den fazlaysa veya tek tarafta gorsel fiksasyonla YFH % 50°den
fazla azalmiyorsa fiksasyon indeksi patolojik olarak degerlendirilmistir. Kalorik zayiflik, yon
istiinliigli Jonkee formiiliine gore hesaplanmastir.

Karakteristik bas donmesi; “tekrarlayici, ani bas hareketi ile ortaya ¢ikan, siddetli, hastanin
veya g¢evrenin dénme hissi” olarak kabul edildi”® Bunun disindaki tim tanimlamalar
dengesizlik olarak kaydedildi. Bas donmesi/denge bozuklugunun ne zamandiwr oldugu ve
siiresi ayrica sorgulanmisti. Fizik muayenede; posterior kanal BPPV (PK-BPPV) tanisi
Dix/Hallpike manevrasi sirasinda sol kulak i¢in saat yoniine, sag kulak i¢in saat yoniiniin
tersine rotatuar, torsiyonel ve yukari vuran nistagmusun goriilmesi, lateral kanal-BPPV (LK-
BPPV) tanis1 head-roll manevrasi sirasinda geotropik veya apogeotropik nistagmusun ortaya
cikmasi ve anterior kanal BPPV (AK-BPPV) tanis1 bas sarkitma testi sirasinda ipsilateral
torsiyonel, agsag1 vuran veya kontrolateral torsiyonel, asagi vuran nistagmusun goriilmesi ile
konuldu. Kesin BPPV tanis1 ise VNG’de pozisyonel testler sirasinda karakteristik nistagmus
saptanmasi ile gerceklestirildi (8). Videonistagmografide pozisyonal testlerin normal oldugu
durumlarda diger tanilar konuldu. Buna gore; bas donmesi/denge bozukluguna, ataklar
halinde gelen sensorinoral isitme kaybi, kulakta dolgunluk ve tinnitusun eslik eden hastalar
Meniere hastaligi tanisi aldi.  Kisa siirede bagslayan, daha Oncesinde iist solunum yolu
enfeksiyonu geciren ya da gecirmeyen, siddetli bas donmesi atagi ve siddetli horizonto-
rotatuar nistagmus goriilen, isitme kaybi olmayan ve kalorik testte zayiflik ve yon iistiinligi
saptanan hastalara vestibiiler norit tanisi konulmustur. Diizensiz siirelerle ortaya ¢ikan bas
donmesi/dengesizlik ile birlikte veya dncesinde bas agris1 yakinmasi olan, migreni tetikleyen
tipik faktorlere sahip bazi hastalara, otondrolojik muayene ve diger testleri normal ise
migrendz vertigo tanis1 konulmustur. Oykii ve muayenede periferik vertigo diisiiniilmeyen ve
VNG testinde sakkad, pursuit, optokinetik testlerinden bir veya birden fazlasinda patoloji
saptanan hastalar santral kokenli vertigo On tanis1 almis ve bu hastalarda ileri incelemeler
yapilmistir. Degerlendirme formundaki anksiyete, endise, sinirlilik hali gibi sorulara pozitif
yanit veren ve/veya daha once psikiyatrik bir hastalik tanis1 almis olan hastalardan muayene
ve VNG incelemesi normal olanlar psikojenik vertigo tanist almistir. Pozisyon degisikligi ile
ortaya c¢ikan bas donmesi/dengesizlik yakinmasi olan, ancak muayene ve VNG sonrasinda

patoloji saptanmayan hastalar sebebi bilinmeyen periferik vertigo tanisi ile takip altina
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almmustir.’> Calismadan dislanma kriterleri; karakteristik bas donmesi /dengesizlik
yakinmasini ana yakinma olarak tanimlamayanlar, VNG testi dncesi hastalara verilen bilgi
formundaki Onerilere uymayanlar, on sekiz yas altinda olanlar, timpanik membran

perforasyonu olanlar ¢alisma dist birakildi. >

Istatistiksel yontem: Bilgiler istatistiksel analiz amaciyla Statistical Package for
Social Sciences (SPSS 21.0) programina yiiklendi. Istatistiksel anlamlilik degeri 0,05 kabul
edildi. Verilerin analizinde ortalama, standart sapma, medyan, en diisiikk ve en yiiksek deger,
frekans ve oran gibi tanimlayici istatistikler kullanildi. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov
Simirnov testi ile degerlendirildi. Nicel verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t testi ve
Mann-Whitney u testi; nitel verilerin analizinde ise ki-kare testi, ki-kare kosullar

saglanmadiginda fischer testi kullanildi.

Anlamli bulunan degiskenlerin duyarlilik, se¢icilik, pozitif ve negatif olabilirlik
orani (likelihood ratio-LR) ile test sonrasi odds ve olasilik degerleri hesaplandi. Pozitif
olabilirlik oran1 (OO) 1,2 — 1,9 arasinda olanlar zayif, 2,0 — 4,9 arasinda olanlar orta ve 5,0’in
iizerinde olanlar giiclii diizeyde etkili degiskenler olarak degerlendirildi. Zincirleme OO
yontemi kullanilarak farkli degiskenler icin test sonrasi olasilik degerleri hesaplandi ve test

sonrasi olasilik degeri yiiksek olciit indeksi belirlendi.’

Pozitif olabilirlik orani, “testin duyarliligl/1-testin 06zgilligi” formiiliiyle
belirlendi. Bu oranin test dncesi odds ile ¢arpilmasi sonucu test sonrasi odds elde edildi. Test

oncesi odds, ‘test oncesi olasilik/1-test Oncesi olasilik’ seklinde hesaplandi. Test sonrasi

oddsu kendisinin bir fazlasma bolerek olasihia déniistiirildii.”

Resim 1. Kalorik test uygulamasi Resim 2. Sakkad testi uygulamasi
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BULGULAR

Calismaya alinan 147 hastanin yas ortalamasi 48,6+15,1, kadin/ erkek dagilimi
75/72 (1,04/ 1) idi ( Tablo 2). Oykii ve fizik muayene bulgularina gore hastalara konan 6n
tanilar Tablo 3’de verilmistir. Buna gore tiim hastalar i¢in en sik konulan {i¢ tan1 %34,0 (50
hasta) ile psikojenik vertigo, %22,4 (33 hasta) sebebi bilinmeyen periferik vertigo ve %16,3
(24 hasta) ile BPPV idi. Benign paroksismal pozisyonel vertigo 6n tanilarmin tiimi VNG
sonrasinda dogrulandi; VNG ile BPPV tanis1 alan 6n tanisiz bagka hasta yoktu (kesin BPPV
tanis1 = 24 hasta; %16,3).

Calismamizda BPPV tanis1 alan hastalarda en sik posterior kanal BPPV (PK-
BPPV) % 79,1 (19 hasta) orami ile goriildii. Lateral kanal tutulumu (LK-BPPV) %16,6 (4
hasta), anterior (siiperior) kanal tutulumu (SK-BPPV) ise %4,1 (1 hasta) sikliginda goriildii.
Posterior kanal BPPV i¢in Dix/Hallpike manevrasi sirasinda sol kulak i¢in saat yoniine, sag
kulak i¢in saat yOniiniin tersine rotatuar, torsiyonel ve yukari vuran nistagmusun goriilmesi,
LK-BPPV i¢in head-roll manevrasi sirasinda geotropik veya apogeotropik nistagmusun ortaya
cikmas1 ve SK-BPPV i¢in bas sarkitma testi sirasinda ipsilateral torsiyonel, asag1 vuran veya
kontrolateral torsiyonel, asag1 vuran nistagmusun goriilmesi ile karar verildi.

Bas donmesi/denge bozukluguna, ataklar halinde gelen sensOrindral igitme
kaybi, kulakta dolgunluk ve tinnitusun eslik ettigi 14 (%9,5) hasta Meniere hastalif1 tanisi
aldi. Kisa siirede baglayan, daha Oncesinde iist solunum yolu enfeksiyonu geciren ya da
gecirmeyen, fizik muayenede siddetli bas donmesi atagi ve siddetli horizonto-rotatuar
nistagmus gorilen, isitme kayb1 olmayan ve kalorik testte zayiflik ve yon iistiinliigli saptanan
6 (%4) hasta vestibiiler norit tanist aldi. Diizensiz siirelerle ortaya ¢ikan basg
donmesi/dengesizlik ile birlikte veya Oncesinde bas agris1 yakinmalari olan, migreni
tetikleyen tipik faktorlere sahip, otondrolojik muayene, VNG ve diger testleri normal 4
(%2,7) hasta ise migrendz vertigo tanisi aldi. Bas donmesi ve/veya dengesizlik sikayeti ile
gelen bir grup hastada yapilan muayenede perfirerik vertigo diisiiniilmeyen ve VNG testinde
sakkad, pursuit, optokinetik testlerinden bir veya birden fazlasinda patoloji saptanan 16
(%10,8) hasta santral kokenli vertigo tanis1 aldi. Oykiisiinde anksiyete, sinirlilik hali, endise
gibi sorulara pozitif yanit veren veya daha once psikiyatrik bir hastalik tanis1 almis, muayene
ve VNG sonrasinda organik etyoloji saptanmayan 50 (%34) hasta psikojenik vertigo tanisi

aldi. Pozisyonel degisiklikle ortaya ¢ikan bas donmesi/dengesizlik yakimmasi olan, ancak
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yapilan muayene ve VNG sonrasinda patoloji saptanmayan 33 (%22,4) hasta sebebi

bilinmeyen periferik vertigo tanisi ald1.>

Tablo II. Demografik Veriler

BPPV (+) BPPV (-)
Ort.ts.5./n-% Medyan Ort.ts.5./n-% Medyan

Yas 49,8 + 15,4 48,5 48,4 + 14,9 49,0 0,690
Cinsiyet Erkek 13 54,2% 59 48,0% 0,578

Kadin 11 45,8% 64 52,0%

issiz 11 45,8% 53 43,1%

isci 2 8,3% 12 9,8%

Memur 8 33,3% 42 34,1%
Meslek

Serbest Calisan 1 4,2% 2 1,6%

Ciftgi 1 4,2% 9 7,3%

Ogrenci 1 4,2% 5 4,1%

Bagimsiz Orneklem t test/ Ki Kare Test
Tablo III. Hastalarin Tanilari

n (147) %
Psikojenik vertigo 50 34,0
Sebebi  bilinmeyen 33 22,4
periferik Vertigo
BPPV 24 16,3
Santral vertigo 16 10,8
Meniere Hastalig1 14 9,5
Vestibiiler Norinit 6 4,0
Vertijindz Migren 4 2,7

Sonraki analizler hastalar BPPV olan ve olmayan seklinde iki gruba ayrilarak
yapildi. BPPV’li hastalarin ortalama yas1 49,8+15,4 iken, digerlerinin yas ortalamasi
48,4+14,9 olarak bulundu. Gruplarin cinsiyet dagilimi ve yas ortalamalar1 arasinda anlamli bir
fark saptanmadi (p > 0,05). Benign paroksismal pozisyonel vertigo on tanisi alan ve almayan
hastalarin bazi1 demografik 6zellikleri Tablo 2’de gosterilmistir. Bu iki gruptaki hastalar ana
yakinma, yakinmalarm baslama zamani, atak siklig1 ve siiresi, ilk atak olup olmadigi, ana
yakinmanin pozisyon ile iliskisi, pozisyon disinda tetikleyen faktorler agisindan karsilastirildi
(Tablo 4-Sekil 9). Benign paroksismal pozisyonel vertigo olan grupta ana yakinmanin bag

donmesi olarak tanimlanmasi, yakinmalarm son hafta i¢cinde baglama oranlar1 ve bas donmesi
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siiresinin 2 dk’dan kisa olmast BPPV olmayan gruba gore anlamli olarak daha yiiksekti
(strastyla D2=4,002; p=0,045 , D2=4,168; p=0,041 ve x2=3,925 ; p=0,048). Gruplar atak
siklig1, ilk atak orani, pozisyon ile iliskili olmasi, baska tetikleyen durumlar agisindan anlamli
bir fark gostermedi (p > 0,05). Atak siklig1 kriterleri su sekildeydi. Cok sik: her giin giinde
birden fazla atak goriilmesi, siklikla: her giin atak goriilmesi, bazen: haftada bir ile alt1 aras1
atak goriilmesi, nadiren: ayda bir ile li¢ arasi atak goriilmesi olarak siniflandirilmistir.

Tablo IV. Bas Donmesi/Dengesizlik Ozellikleri

BPFY {+) BPFV (-)
n % n %
Bag Donmesi 24 100,0 105 854
Ana Yakinma 0,045
Dengesizlik 0 0.0 12 146
=1 Hafta 9 375 23 18,7
1-4 Hafta 4 16.7 25 203
Baglama Zamani 4-12 Hafta 4 16,7 20 163 0,041
12-52 Hafta 1 42 10 81
=h2 Hafta i] 25.0 45 36,6
ok Sik 11 458 25 203
Sikhkla i] 25.0 46 374
Atak Sikhiqn 0,067
Bazen 5 208 34 276
Madiren 2 8.3 18 146
=2 dk 12 50,0 36 293
2-20 dk 3 125 27 220
Atak Siresi 0,048
21-60 dk. 0 0.0 12 98
= G0 di 9 75 42 39.0
. Var 10 4.7 38 309
Ik Atak Mi? 0,303
Yok 14 58.3 85 69,1
] Var 23 95.8 103 837
Pozisyon liigki 0,121
Yok 1 42 20 16,3
Var 5 208 26 211
Baska Tetikleyen 0973
ok 19 792 a7 789

Ki-kare test
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60,0% O Sikayet Bas Donmesi

40,0% B Sikayet Dengesizlik

20,0%

0,0%
BPPV (+) BPPV (-)

Sekil 9. BPPV Olan ve Olmayan Hasta Grubunda Bas Donmesi/Dengesizlik
Sikayet Dagilimi

Daha 6nce tan1 aldig1 herhangi bir ek hastalifinin olmasi ya da ayr1 ayr1 hastalarda
psikiyatrik hastalik, migren, hipertansiyon, diabetes mellitus, boyun fitig1, anemi, gegirilen
bas boyun ameliyati, ge¢irilmis kafa travmasi gibi ek hastaliklar bakimindan BPPV olan ve
olmayan gruplar arasinda anlamh bir fark goriilmedi ( Tablo 5-Sekil 10, p>0,05). Gruplar,
genel olarak ilag kullanimmin yani swra antivertigindéz, antidepresan, antmigrendz,
antihipertansif, antidiyabetik ila¢ kullanimi bakimindan da anlamli1 farklilik gostermedi (Tablo
6, p>0,05;).

Tablo V. Ek Hastaliklar

BPPV (+) BPPV (-}
n % n %

Ek Hastalik Var g 33,3% 42 34,1% 0,939
Yok 16 66,7% 81 65,9%

Psikiyatrik var 1 4.2% 4 3,:3% 1,000
Yok 23 95,8% 119 96,7%

Migren Var ] 0,0% 6 4,9% 0,590
Yok 24 100,0% 117 95,1%

Hipertansiyon var 7 29,2% 31 25,2% 0,685
Yok 17 70,8% 92 74,8%

oM Var 3 12,5% 9 7.3% 0,415
Yok 21 87,5% 114 92,7%

Boyun Fitig var 0 0,0% 2 1,6% 1,000
Yok 24 100,0% 121 98,4%

Anemi Var 1 4,2% 2 1,6% 0,417
Yok 23 95,8% 121 98,4%

Bas-boy Gegirilen var 3 12,5% 18 14,6% 0.755

Op. Yok 21 87,5% 105 85,4% '
Var 2 8,3% 5 41%

Kafa Travmasi 0,320
Yok 22 91,7% 118 95,9%

Ki-kare test
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Sekil 10. Ek Hastaliklar
Tablo VI. Kullanilan Ilaglar
BPDV (+) BPPV (-)
n % n %
Kullanilan ilaglar var 14 58,3% 67 54,5% 0,728
Yok 10 41,7% 56 45,5%
Antivertigindz var 10 41,7% 8 309% 4 203
Yok 14 58,3% 85 69,1%
Antidepresan var 2 8,3% 12 8% 0,828
Yok 22 91,7% 111 90,2%
Antimigrenéz var 0 0.0% 6 9% sep
Yok 24 100,0% 117 95,1%
Antihipertansif var ° 25,0% 2 2L1% 4 675
Yok 18 75,0% 97 78,9%
Antidiyabetik var . 12,5% ? 7,3% 0,415
¥ Yok 21 87,5% 114 92,7% !

Ki-kare test

BPPV olan ve olmayan gruplarda bulanti, kusma, bas agrisi, aura, boyun agrisi,
terleme, solukluluk, carpinti, titreme, bellek kaybi, gbéz kararmasi, goérme bozuklugu,
konsantrasyon azalmasi, anksiyete, uyusma/karincalanma, isitme kaybi, kulakta basing, kulak

agrisi, ¢mlama, dolgunluk goriilme orani anlamli farklilik gostermedi (p >0,05; Tablo 7).
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Tablo VII. Ek Bulgular

BPPV (+) BPPV (-}
n % n %
Bulant: Var 15 62,5% 71 57.7% 0,664
Yok 9 37,5% 52 42,3%
Kusma Var 8 33,3% 25 20,3% 0,162
Yok 16 66,7% 9g 79,7%
Bas Arisi Var 9 37,5% 50 40,7% 0,773
Yok 15 62,5% 73 59,3%
Aura Var 3 12,5% 21 17,1% 0,579
Yok 21 87,5% 102 82,9%
Boyun Agns Var 12 50,0% 50 40,7% 0,296
Yok 12 50,0% 73 59,3%
Terleme Var 11 45,8% 43 35,0% 0,312
Yok 13 54,2% 80 65,0%
Solukluk Var 5 20,8% 29 23,6% 0,771
Yok 19 79,2% 94 76,4%
Carpint Var 6 25,0% 31 25,2% 0,983
Yok 18 75,0% 92 74,8%
Titreme Var 7 29,2% 26 21,1% 0,389
Yok 17 70,8% 97 78,9%
Bellek Kaybi var 3 12,5% 4 3,3% 0,086
Yok 21 87,5% 119 96, 7%
Gz Kararmasi var ? 37,5% 40 32,5% 0,686
Yok 15 62,5% 83 67,5%
Gorme Bozuklugu var 2 12,5% 13 10,6% 0,781
Yok 21 87,5% 110 89,4%
Konsantrasyon Var 5 20,8% 28 22,8% 0.836
Azalmasi Yok 19 79,2% 95 77,2% !
Anksiyete Var 11 45,8% 57 46,3% 0,964
Yok 13 54,2% 66 53,7%
Uyusma var 6 25,0% 40 32,5% 0.467
Karincalanma Yok 18 75,0% 83 67,5% !
isitme Kaybi Var 8 33,3% a8 39,0% 0,599
Yok 16 66,7% 75 61,0%
Kulakta Basing var 6 25,0% 34 27,6% 0,790
Yok 18 75,0% 89 72,4%
Kulak Agnsi var 2 83% 23 18,7% 0,216
Yok 22 91,7% 100 81,3%
cnlama Var 8 33,3% 66 53,7% 0,069
Yok 16 66,7% 57 46,3%
Doleunluk Var 8 33,3% 37 30,1% 075
g Yok 16 66,7% 86 69,9% '
Ki-kare test

Fizik baki bulgular1 i¢inde yalnizca Dix Hallpike testi ve Roll testi sonuglari
BPPV olan ve olmayan gruplarda anlaml farklilik gosterdi. BPPV tanis1 alan hastalarda Dix
Hallpike testi ve Roll testinin pozitif ¢ikma oranlar1 (swrasiyla %50,0; 12 hasta ve %12,5; 3
hasta), BPPV tanis1 olmayan hastalarinkine gore (%1,6; 2 hasta ve %0; 0 hasta) istatistiksel
olarak anlamli Sl¢iide daha yiiksekti (srrasiyla [1°=54,535; p[10,001 ve [1°=15,695; p=0,004).
BPPV olan ve olmayan gruplar arasinda anterior rinoskopi, orofarenks muayenesi, bas boyun

muayenesi, otoskopi, Rinne, Weber, serebellar test, Romberg (gozler agik), Romberg (gozler
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kapali), fistiil testi, kranyal sinir muayenesi, spontan nistagmus, bas sarkitma testi pozitif
cikma oranlar1 bakimindan anlamli farklilik saptanmadi (p >0,05; Tablo 8-Sekil 11).
Tabloe VIII. Fizik Muayene Bulgular1

BPPV (2] BPPV [-)

n % n % F
. - - Marmal 24 100,00 123 100,0%
Anterior Rinoskopi
Ancrmal ] 0,0% 0 0.0%
MNormal 24 100,0% 123 100,0%
Orofarenks
Ancrmal 0 0,0% 0 0,0%
Normal 24 100,0% 123 100,0%
Bas Boyun
Ancrmal 0 0,0% 0 0,0%
Otaskopi Normal 22 91, 7% 122 o0, 2% 0,069
Ancrmal 2 8,3% 1 0,8%
Rinne Pozitif 21 B7.5% 111 o0, 2% 0,685
Negatif 3 12, 5% 12 0,8%
Weber Clrtada_ 21 B7.5% 111 o0, 2% 0,685
Lateralize 3 12,5% 12 9.8%
Serebellar test Normal 24 100,0% 122 00, 2% 1,000
Anormal 0 0,0% 1 0,8%
Rombere-Gazler Ack Normal 24 100,0% 120 97 6% 1,000
Anormal 0 0,0% 3 2.4%
Romberg-Gazler Kapah Normal 2 100,0% 120 97,6% 1,000
Anormal 0 0,0% 3 2,4%
Fistill Testi Marmal 24 100,00 123 100,0%
Ancrmal 0 0,0% 0 0.0%
Kraniyal Sinir MNarmal 23 95,8% 122 099,2% 0301
Muayenesi Ancrmal 1 42% 1 0.8% )
Dixhallpike Neg_a_tlf 12 50,0% 121 0B, 4% 0,000
Pozitif 12 50,0% 2 1,6%
Rall Negatif 21 B7.5% 123 100,0% 0,004
Pozitif 3 12, 5% 0 0,0%
Bas Sarkitma Negatif 23 95,8% 123 100,0% 0,103
) Pozitif 1 4.2% 0 0,0%
T Negatif 22 01, 7% 119 06, 7% 0.253
" g Pozitif 2 8,3% 4 33

Ki-kare test

100,0%

80,0%

60,0%
40,0% EBPPV (+)
EBPPV(-)

20,0%

0,0% 1=
Normal | Anormal | Normal ‘Anormal

Dixhallpike Roll

Sekil 11. BPPV Olan ve Olmayan Grupta Dixhallpike ve Roll Test Sonuglar1

Gruplar arasinda odyometrik testlerin normal/anormal olmasi ve varsa isitme

kaybmin siddeti anlamli farklilik géstermedi (Tablo 9).
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Tablo IX. Odyometrik Bulgular

BPPV (+) BPPV (-} P
n % n %

Normal isitme 20 83,3% 91 74,0%
Odyometri Bulgulan . 0,330

Isitme Kaybi Mevcut 4 16,7% 32 26,0%

Normal 20 83,3% 91 74,0%

Hafif 1 4,2% 9 7,3%
- . Orta 2 8,3% 13 10,6%
Isitme Kaybi Derecesi S 0,330

Orta lleri 0 0,0% 3 2,4%

ileri 1 4,2% 4 3,3%

Cok ileri 0 0,0% 3 2,4%

Ki-kare test

Videonistagmografide sakkad, pursuit, optokinetik, gaze horizontal, gaze vertikal,

statik pozisyonel bas testi, kalorik testlerin normal/anormal goriilmesi bakimindan gruplar

arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p [J 0,05; Tablo 10).

Tablo X. Videonistagmografi Bulgular1

BPPV (+) BPPV (-) p
n % n %
Sakkad Normal 23 95,8% 115 93,5% 0,662
Anormal 1 4,2% 8 6,5%
bursuit Normal 22 91,7% 98 79,7% 0,165
Anormal 2 8,3% 25 20,3%
Optokinetik Normal 21 87,5% 100 81,3% 0,467
Anormal 3 12,5% 23 18,7%
Gaze Horizontal Normal 24 100,0% 121 98,4% 1
Anormal 0 0,0% 2 1,6%
Gaze Vertikal Normal 24 100,0% 122 99,2% 1
Anormal 0 0,0% 1 0,8%
Statik Pozisyonel Bag Testi Normal 23 95,8% 120 97,6% 0,514
Anormal 1 4,2% 3 2,4%
) Normal 21 87,5% 93 75,6%
Kalorik Test 0,202
Anormal 3 12,5% 30 24,4%
Ki-kare test

BPPV tanisi alan ve almayan gruplarm tiroid fonksiyon testleri,

Hgb, sedim ve AKS sonuglar1 arasinda anlamli fark yoktu (pl]0,05; Tablo 11).

Tablo XI. Kan Olgiim Degerleri
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BPPV (4) BPPV [-)
Ort.ts.s./n-% Medyan Ort.ts.s./n-% Medyan

MNormal 24 100,0% 118 95,9%
Tft Hipotirodi 0 0,0% 3 2,4% 0,592
Hipertroidi 0 0,0% 2 1,6%
Normal 18 75,0% 89 72,4%
Lipid Hipertg 0 0,0% 7 5,7% 0790
Paneli Hiperkolestrolemi 3 12,5% 14 11,4% ’
Hiper Tg+kolesterolemi 3 12,5% 13 10,6%
Vitamin Normal 17 70,8% 82 66,7%
B12 Kuskulu & 25,0% 32 26,0% 0,691
Dasik 1 4,2% 9 7,3%
Hgb 133 +22 14,0 13,7+ 1.3 140 0,885
Sedim 23,8+ 21,8 15,0 20,5 £ 15,5 15,0 0,863
AKS 1024 + 27,8 90,5 101,3 £ 334 96,0 0,992

Mann-whitney u test / Ki-kare test

Hasta yakmma ve Oykii bulgulariyla tanisal girisimlerin ve laboratuvar
incelemelerin tanisal giicii degerlendirildi; yalnizca bes yakinma ve bulgu istatiksel olarak
anlamli bir tanisal giice sahipti. Bas donmesi yakinmasinin BPPV tanisi i¢in duyarliligi %100
idi. Dolayisiyla bas donmesinin olmamasi durumunda kisinin BPPV olmadigindan emin
olabiliriz (yalanci negatifler yok). Ancak kiside bas donmesinin bulunmasi yalanci pozitiflerin
coklugu nedeniyle tam1 koydurucu degildir (pozitif prediktif deger=%18,6). Roll testinin
BPPV (Lateral kanal) icin seciciligi %100 idi. Dolayisiyla test pozitif ¢iktiginda hastada
BPPV oldugundan emin olabiliriz (yalanci pozitifler yok). Ancak Roll testinin negatif olmas1
yalanci negatiflerin varligi nedeniyle tanidan uzaklastiric1 degildir

Kesin BPPV tanisina gore istatistiksel olarak anlamli bulunan hasta yakinma ve

Oykii bulgular ile tanisal test sonuglar1 Tablo 12°de gosterilmistir.
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Tablo XII. Kesin BPPV Tanisina Gore Istatistiksel Olarak Anlamli Bulunan

Hasta Yakmma ve Oykii Bulgular1 ile Tanisal Test Sonuglari

BPPYV tanisi
Ki-kare;
Yakinma ve bulgular ) -) Toplam | Duyarhlik | Secicilik
p
s (%) |s(%) | s (%)
Var 24 105 | 129 v'=4,002
Bas donmesi %100 %14.6 ;
Yok 0 18 18
p=0,045
<1
9 23 32 v’=4,168
Yakinmalarin | hafta
%37,5 %81,3 ;
siiresi >1
15 100 115 p=0,041
hafta
+ 12 2 14 ¥’=54,53
Dixhallpike
%50,0 %98.,4 5;
testi — 12 121 133
p<0,001
Roll testi* + 3 0 3 v’=15,69
%12,5 %100 5;
— 21 123 144
p=0,004
2dk |12 36 48 ¥’=3,925
Atak siiresi %650,0 %70,7
>2 dk 12 87 99 p=0,048
TOPLAM 24 123 147

* Fisher’s Exact test

BPPV tanisi i¢in biri zayif, biri orta ve biri giiclii pozitiflik gdsteren ii¢ Olciit
saptandi. Bas donmesi ataklarinin 2 dakikadan kisa siirmesi (pozitif olabilirlik orani 1,71)
BPPV olasiligin1 %25,01’e, bas donmesinin bir haftadan daha kisa bir siiredir var olmasi
(pozitif olabilirlik oran1 2,01) BPPV olasiligimi %28,05’e ve Dixhallpike testinin pozitif
olmasi (pozitif olabilirlik oran1 31,25) BPPV olasiligmi %85,90’a ¢ikarmaktaydi. Zincirleme
OO ile ikili ve ti¢lii karma indeksler hesaplandi. Atak siiresi 2 dakikadan kisa olan hastalarda

Dixhallpike testi pozitif ¢iktiginda test sonrasi olasilik%91,24’e (iki Olgiit pozitifligi), bir
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haftadan daha az bir zamandir bas donmesi olan hastalarda Dixhallpike testi pozitif ¢iktiginda
test sonrast olasilik%92,41°e (iki Ol¢iit pozitifligi) ve atak siiresi 2 dakikadan kisa ve bir
haftadan daha az bir zamandir bas donmesi olan hastalarda Dixhallpike testi pozitif ¢iktiginda
test sonrasi olasilik%95,44’e (iki Olglit pozitifligi) ¢ikmaktaydi. BPPV tanisi i¢in anlamli
pozitiflik gosteren iki Olgiitiin test Oncesi ve sonrast tamisal Ozellikleri Tablo 13°de
gosterilmistir.

Tablo XIII. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo Tamisi Igin Anlamli

Pozitiflik Gosteren Degiskenler ve Olgiitlerin Test Oncesi ve Sonrasi Tanisal Ozellikleri

Olciit Test oncesi | Test oncesi | + Olabilirlik | Test sonras1 | Test sonrasi
olasihk odds orani odds olasihk
Atak siiresi 0,1632 0,1950 1,71 0,333 0,2501
Yakinmalarin | 0,1632 0,1950 2,01 0,390 0,2805
siiresi
Dixhallpike 0,1632 0,1950 31,25 6,093 0,8590
testi
2 olgiit* 0,2501 0,3335 2,01 0,670 0,4012
2 dlgiit** 0,2501 0,3335 31,25 10,422 0,9124
2 olgiit*** 0,2805 0,3898 31,25 12,181 0,9241
3 olgiit®*** 0,4012 0,6700 31,25 20,938 0,9544

* Atak siiresi 2 dakikadan daha kisa olan hastalarda bir haftadan daha az bir zamandir bas
donmesi oldugunda

** Bag donmesi atag1 2 dakikadan kisa siiren hastalarda Dixhallpike testi pozitif ¢iktiginda
*#* Bir haftadan daha az bir zamandir bas donmesi olan hastalarda Dixhallpike testi pozitif
ciktiginda

**#% Atak siiresi 2 dakikadan kisa ve bir haftadan daha az bir zamandir bas donmesi olan

hastalarda Dixhallpike testi pozitif ¢iktiginda
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TARTISMA

Bir¢ok nedenle ortaya ¢ikabilen bas donmesi ve denge bozuklugu yakinmasi olan
bir hastada, dogru tami konulabilmesi i¢in elverisli yontemlerin aranmasi ¢abasi devam
etmektedir.”> Benign pozisyonel paroksismal vertigo bas dénmesi sebepleri arasinda sik
goriilmesine ve literatiirde bir¢ok yayina konu olmasina ragmen tami ve tedavisi ile ilgili
kanitlarin yetersiz oldugu bildirilmektedir.>>* American Academy of Otolaryngology- Head
and Neck Surgery Foundation (Amerikan Akademi Otolaryngoloji Bas Boyun Cerrahisi
Vakfi- AAO-HNSF) tarafindan 2008 yilinda yaymlanan BPPV ile ilgili klinik rehber, tan1 i¢in
kesin ve yeterli yontemlerin gelistirilmesinin 6nemine vurgu yapmaktadir. Calismamiz, bas
donmesi/denge bozuklugu yakinmasi olan bir hastada, 6ykii ve fizik muayenenin BPPV
tanisina ne 6lgiide katki sagladigmin kanitlarini arastrmak amaciyla yapilmistir.

Sendromik yaklasim Oykii ve fizik muayene bulgular1 kullanilarak bazi tani
Olgtitlerinin elde edilmesini saglamaktadir. Elde edilen tani Olgiitleri, bir hastaligin (6rn.
BPPV) olma olasiligmi diisiik, orta ve yiiksek kategorilere ayirarak klinik karar almamizda
yardime1 olmaktadir. Orta kategori kararsiz kalinan durumlardir ve bu kategoride taninin
dogrulanmas: i¢in ilave incelemeler gerekebilir. Zayif ya da yiiksek kategorilerde ise ilave

incelemelerin tanimiza bir katkisinin olmayacagi bildirilmektedir.’

Bas donmesi/denge
bozuklugu ile gelen hastanin degerlendirilmesinde kullanilan ve altin standart olarak kabul
edilen VNG, Vestibiiler uyarilmis myojenik potansiyeller (VEMP), Postiirografi gibi
laboratuar testler hem pahali hem de karmagiktir.** Bu testlerin yapilmasi zaman alicidir ve
yorumlanmalar1 deneyim gerektirmektedir. Bu nedenle bas donmesi/denge bozuklugu olan
hasta grubunda sendromik yaklagim ile elde edilecek kanitlarin hizli ve dogru tan1 koymada
yararli olacagmi diistinmekteyiz.

Bu calismada, BPPV tanis1 icin, oykii ve fizik muayene bulgularindan besinin
tanisal giicii istatistiksel olarak anlamliydi. Bunlardan ilki hastanin “bas hareketi ile ortaya
cikan, kendisinin veya ¢evresinin donmesi” olarak anlattigi ve diger her tiirli denge
bozuklugu tanimini digladigimiz bag donmesi yakinmasidir. Bag donmesi yakinmasinin BPPV
tanist i¢in duyarliligt %100 idi. Yalanci negatifler olmadig1 i¢in bas donmesinin olmamas1
durumunda kisinin BPPV olmadigindan emin olabiliriz. Ancak kiside bas donmesinin
bulunmas1 yalanci pozitiflerin ¢oklugu nedeniyle tani koydurucu degildir (pozitif prediktif
deger=%18,6). Ikinci 6nemli bulgumuz, Roll testinin BPPV (lateral kanal) i¢in seciciliginin
%100 olmas1 idi. Yalanci pozitifler olmadig1 i¢cin test pozitif ¢iktiginda hastada BPPV
oldugundan emin olabiliriz. Ancak Roll testinin negatif olmasi yalanci negatiflerin varlig

nedeniyle tanidan uzaklastirict degildir. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo tanisi igin
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biri zayif, biri orta ve biri giiclii pozitiflik gosteren {i¢ 6l¢iit saptandi. Bas donmesi ataklarinin
2 dakikadan kisa stirmesi (pozitif olabilirlik oram1 1,71) BPPV olasiligim1 %25,01’e, bas
donmesinin bir haftadan daha kisa bir siiredir var olmasi (pozitif olabilirlik oran1 2,01) BPPV
olasiligin1 %28,05’e ve Dix/Hallpike testinin pozitif olmast (pozitif olabilirlik oran1 31,25)
BPPV olasiligint %85,90’a ¢ikarmaktaydi. Atak siiresi 2 dakikadan kisa olan hastalarda
Dix/Hallpike testi pozitif ¢iktiginda test sonrasi olasilik %91,24’e (iki 6lgiit pozitifligi), bir
haftadan daha az bir zamandir bas donmesi olan hastalarda Dix/Hallpike testi pozitif
ciktiginda test sonrasi olasilik %92,41°e (iki 6lgiit pozitifligi) ve atak siiresi 2 dakikadan kisa
ve bir haftadan daha az bir zamandir bas donmesi olan hastalarda Dix/Hallpike testi pozitif
ciktiginda test sonrasi olasilik% 95,44°e (ii¢ Ol¢iit pozitifligi) ¢ikmaktaydi. Buna goére hekim
VNG gibi altin standart bir laboratuar incelemeye gerek duymadan bu {i¢ dl¢iitii kullanarak
dogru klinik olarak tani koyabilir. Bulgularimiza gére bu sekilde konulan tanmin segicilik ve
duyarliligt %100 diir. Amerikan Akademi Otolaryngoloji Bas Boyun Cerrahisi Vakfinin
klinik rehberi, posterior ve lateral kanal BPPV’lerinin tanist i¢in Dix/Hallpike ve Roll
testlerinin  duyarlilik, o6zgillik ve prediktif degerlerinin saptanmasmi saglayacak
arastirmalarm Onemine deginmistir. Calismamiz Dix/Hallpike ve Roll testlerinin tanisal
giiclinii kanita dayal olarak ortaya koymaktadir.

Yetiser ve ark. 2009-2013 yillar1 arasinda BPPV tanis1 koyduklar1 hastalari
retrospektif olarak incelemislerdir.” Bu ¢alismada gore erkek/kadin orani 1:1,5 idi ve cinsler
arasinda ortalama yas agisindan bir farklilik bulunmamisti. Onlar BPPV ile iliskili herhangi
bir problem veya hastalik bulunmayan grubu idiyopatik olarak tanimlamislardi. Buna gore
hastalarinin %55,1’inin idiopatik iken, %7,2’sinin travmayla, %11,8 inin migrenle, % 6,8’inin
baz1 kulak patolojileriyle ve %19,1’inin ise sistemik problemlerle iliskili oldugunu
bildirmislerdir. Hipertansiyon, guatr, yiiksek kolesterol, diabet, gastrik {ilser, osteoartrit,
kanser (lenfoma, tiroid, meme vd), kronik koroner ve akciger hastalig1 gibi durumlar
saptadiklar1 sistemik problemlerdi. Hastalarinin %72,6’sinda semptomlarin var olma siiresinin
2 aydan kisa oldugunu belirtmiglerdir. Benign pozisyonel paroksismal vertigo tanis1 6ykii ve
pozisyonel testler ile konulmustu ve altin standart olarak dykii ve muayene ile konulan tanilar
VNG ile dogrulanmisti. Benign paroksismal pozisyonel vertigonun hangi kanal ile iliskili
olduguna; posterior kanal i¢in Dix/Hallpike manevrasi sirasinda sol kulak i¢in saat yOniine,
sag kulak i¢in saat yOniinlin tersine rotatuar, torsiyonel ve yukari vuran nistagmusun
goriilmesi, lateral kanal kanalolithiazisi i¢in head-roll manevrasi (McClure/Pagnini) sirasinda
geotropik veya lateral kanal kupulolithiazisi i¢in ayn1 manevrada apogeotropik nistagmusun

ortaya ¢ikmasi ve siiperior kanal i¢cin bas sarkitma testi sirasinda ipsilateral torsiyonel, asagi
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vuran veya kontrolateral torsiyonel, asagi vuran nistagmusun goriilmesi ile karar vermislerdi.
Buna gore posterior kanal BPPV’si %49 orani ile en sik goriilen gruptu. Bizim eriskin
BPPV’li hasta grubumuzda erkek/kadin orami 1:1,2 idi. Ortalama yas 49,8 idi. Benign
paroksismal pozisyonel vertigo olan hastalarimizin %33,3’linde ek bir hastalik varken, %66,7
si herhangi bir ek hastalik/problem tanimlamiyordu. Herhangi bir ek hastalik/problem
tanimlamayan grup Yetiser ve ark.nin tanimladig1 idiyopatik BPPV grubu ile benzer oranlara
sahipti. Benign paroksismal pozisyonel vertigolu hastalarimizda en sik goriilen ek hastalik %
29,2 orani ile hipertansiyondu. Diabet %12,5, bas ve boyun ile ilgili gecirilmis operasyon
oykiisii %12,5, kafa travmasi Oykiisii %8,3 ve anemi %4,2 oranlar1 ile goriilen diger
hastaliklardi. Migren BPPV tanis1 alan grupta ek bir yakinma olarak belirtilmemisti. Ancak
bas donmesi/denge bozuklugu yakinmasi ile poliklinige basvuran hastalarimizin %2,7’si
vertijindz migren tamist almisti. Yetiser ve ark. kesin BPPV tanis1 alan hastalarinin
%72,6’sinda semptomlarin 2 aydan daha kisa bir siiredir var oldugunu belirtmislerdir. Bu
bulgunun “bir haftalik yakinma” siiresinin BPPV tanis1 i¢cin 6nemli bir 6l¢iit oldugunu
gosteren istatistiksel sonuglarimiz ile benzerlik gdsterdigini diislinmekteyiz. Bizim
hastalarimizda da en cok tutulan kanal % 79,1 orani ile posterior kanaldi. Lateral kanal
tutulumu %16,6, anterior kanal tutulumu ise %4,1 sikliginda goriildii.

Agus ve ark. ¢cok uluslu gozlemsel bir ¢alismada bas donmesi yakinmasi olan olan
4294 hastanin verilerini yaymladilar.®® Yazarlar vertigoya neden olan hastaliklari dort
kategoriye aymrmislardi. Bu kategorilere gore; periferik vestibiiler kaynakli vertigo %37,2
oraninda, BPPV 9%26,9 oraninda, sebebi bilinmeyen periferik vestibiiler vertigo %:20,5
oraninda ve Meniere hastalig1 %15,4 oraninda rapor edilmisti. Yazarlar bu kategorilerin hangi
kriterlere gore belirlendigi hakkinda bilgi vermemistir.

Ying-Ta Lai ve ark.nin ¢calismasinda Tayvan’da, Diinya Saglik Orgiitii veri tabani
kullanilarak, bas donmesi tamisi alan 18 yas ve tizeri 527,807 hasta incelenmistir.®’ Bu
calismada erkek/kadin oram 1:1,96, yas ortalamasi 55,1 +/- 17,3 yildir. Genel popiilasyona
gore vertigo prevelanst % 3,13 olarak bulunmustur. Hastalarin %37,7’s1 takip eden bir yil
icerisinde atak gec¢irmistir. Vertigo en sik kis (%27,1) ve ilkbahar (%26,3) donemlerinde ve
ozellikle de Ocak ayinda goriilmekteydi. Tanilar iic kategoriye ayrilmisti: diger ve
belirtilmemis periferik vertigo nedenleri, belirtilmemis vertigindz sendrom/labirent
patolojileri ve Meniere Hastaligi (sirasiyla %38.5, %25,7 ve %21,6). Bizim ¢aligmamizda
hastalarm %16’st BPPV tamis1 alirken ve %84’ BPPV dis1 tanilar almistir. Benign
paroksismal pozisyonel vertigo disindaki grupta konulan en sik tan1 %50 orani ile psikojenik

vertigoydu. Siklik sirasina gore diger tanilar; sebebi bilinmeyen periferik vertigo (%33),
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santral kokenli vertigo (%16), Meniere Hastaligi (%14), vestibiiler norit (%6) ve vertijindz
migren (%4) idi. Psikojenik vertigo tanisi eger hastanin daha 6nceden tami konulmus bir
psikolojik rahatsizlig1 varsa veya endise/kaygi/stres ile ilgili sorulara olumlu yanit verdiyse
psikojenik vertigo tanisi konulmustur. Primeri bilinmeyen periferik vertigo tanisi ise AAO-
HNSF’nin 2008 yilinda yaymladigi rehberdeki tanima gore konulmustur.”® Bizim
calismamizda, hastalarin vertigo poliklinigine bagsvurma sikligr mevsimsel agidan bir fark
gostermemistir.

Maranhao ve ark.nin yaptig1 calismada 37 horizontal kanal BPPV hastasi
retrospektif olarak incelenmistir.” Bu hastalarin 26 tanesinde geotropik nistagmus 17
tanesinde apogeotropik form goriilmiistiir. Tiim hastalar klinik tani icin bes temel kriteri
karsilamakta idi. Bunlar; Pozisyonel vertigo epizodlarinin ¢ok kisa latansi, saf geotropik veya
apogeotropik horizontal nistagmus, spontannistagmus olmamasi, tekrarlanan pozisyonel
testlerde yorulmayan nistagmus olmamasi ve santral patolojinin olmamasidir. Calismamizda
tim BPPV hastalarmin %16,4’lik bolimiinde yani dort hastada horizontal kanal BPPV
saptandi. Hastalarm tanis1 Roll testi ile konuldu.

Anagnostou ve arkadaslarinin yaptig1 sistemik derlemede medikal veri tabanlar1
taranmis ve 31 galisma ileri analize uygun goriilmiistiir.”> Anterior kanala BPPV goriilme
orani tim BPPV’ler icinde %3 olarak saptanmistir. Taranan c¢alismalarin hi¢ biri kontrollii
deneysel ¢alisma degildir. Bu sebeple analizler kontrolsiiz vaka serilerinden olusmaktadir.
Calismamizda 18 yasinda erkek hasta bir giindiir olan bas donmesi sikayeti ile vertigo
poliklinigine basvurdu. Yapilan muayenede bas sarkitma testi ile anterior kanal BPPV tanisi
konuldu.

Bas donmesi/denge bozuklugu ile hekime basvuran hasta grubu iginde santral
nedenli vertigolar g6z ardi edilmemelidir. Hasta grubumuz i¢inde santral nedenli vertigo orani
%10,8 idi. Santral nedenli vertigo beyin sap1 veya serebellar iskemi gibi yasami tehdit
edebilen bir hastaligin bulgusu olabilecegi i¢in dikkatle arastirilmalidir. Kim ve ark. santral
kokenli bas donmesinin baslangicta izole santral vestibiiler sendrom seklinde olabilecegini
gdsteren bes olgunun bulgularini yaymladilar.”® Yazarlar boyle durumlarda yapilacak erken
tanmin, iskeminin erken tedavisi ve profilaksisi ile yagsam kurtarici olabilecegini vurguladilar.
Vanni ve ark. akut vertigonun santral veya periferik olarak ayirici tanisinin yapilabilmesi i¢in
klinik testlerin secicilik ve duyarliligmin yeterince arastirilmadigini, tani icin ¢ok sayida
konsiiltasyon ve nororadyolojik goriintiilenme istenildigini  belirterek bir ¢alisma
planlamuslardir.®> Akut vertigolu hastalarda, basit sekilde yapilandirdiklar: bir akis semasimimn

tanisal dogrulugu ve gegerliligini sorgulamiglardir. Altin standart olarak komplet odyolojik
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degerlendirme ve noéroradyolojik incelemeleri kullanarak bu klinik yaklagimin giivenilirlik,
duyarhlik ve seciciligini degerlendirmislerdir. Hastalariin %16,4 {inde santral akut vertigo
tanis1 konulmustur. Onerdikleri klinik algoritma sirasinda spontannistagmus, nistagmus yonii,
Head Impuls Test ve ayakta durma testleri kullanilmisti. Yazarlar bu yaklasimin gozlemciler
arast uyumunun 1iyi oldugunu, yiiksek duyarlilik ve 0Ozgiillik oranlar1 bulundugunu
belirtmiglerdir. Boyle bir klinik algoritmin hastanede kalig siiresi ve nororadyolojik
incelemelerin sayisini diisiirdiigiini one sirmiislerdir.”” Mostafa ve ark. vertigo, nistagmus,
bulantvkusma, bas hareketlerine intolerans gibi yakinmalarla gelen hasta grubunda santral
nedenli vertigolarin ayirici tanisma yonelik bir calisma yaymlamlslardlr.77Hastalar1 oykd,
odyolojik testler, VNG incelemeyi de i¢eren vestibiiler testler, vertebral arter goriintiilemesi,
MR ve karotis/vertebrobaziller doppler ile degerlendirmislerdi. Vertigonun tipi ve atak
siiresine gore hastalar1 dort grupta ele almalarina karsin tanisal olarak bu yaklasimin
ozelliklerini irdelememislerdir. Ilk tarama testi olarak hastalarmn tiimiine VNG uygulanmistir.
Sakkad anormalileri %5 oraninda goriilirken diiz bakis ve optokinetik nistagmus tiim
hastalarda normal bulunmustur. Pozisyonel nistagmus ise %23 oraninda pozitif saptanmistir.
Dix/Hallpike test 40 hastada pozitif olarak kaydedilmistir bunlarin %87 sinin torsiyonel,
yukar1 vuran ve yorulan tipte digerlerinin ise torsiyonel yukari vuran nistagmus oldugu
bildirilmistir. Kalorik testte bes hastada tek tarafli gli¢siizliik, bir hastada yon tistiinliigii ve bir
hastada bilateral giigsiizliik saptanmisti. Yazarlar VNG sonuglarma gore %40 oraninda BPPV,
%23 oraninda siipheli santral nedenler, %18 tan1 konulamayan, %15 Menier hastalig1 ve %4
vestibiiler norinit tanis1 koyduklarmi belirtmislerdir. Yazarlara gore sadece pozisyonel
nistagmus pozitifligi ve kalorik test santral disfonksiyona isaret etmektedir ancak VNG
sonuclarin santral ve periferik hastaliklarin ayirici tanisinda nasil kullanilacagi kesin degildir.
Bu nedenle yazarlar santral nedenli vertigo siiphesi olan hastalarda oykii, klinik muayene,
VNG, radyolojik incelemelerin kombine kullanimini yararl olacagmi, bdyle bir yaklasimin
tanisal dogrulugunun neredeyse %40 oldugunu herhangibir kanit ortaya koymaksizin
onermislerdir. Biz “Santral kokenli vertigoya sendromik yaklagimin” kanitlarinin elde
edilmesinin, periferik kokenli vertigolarda oldugu gibi hasta ve hekimi gereksiz ve zaman
alic1 testlerin yapilmasindan kurtaracagina inanmaktayiz. Bizim hasta grubumuzda toplam 16
hastaya santral kokenli vertigo tanist konuldu. Sakkad anormalligi bir hastada ( % 6,25),
pursuit testinde anormallik 11 hastada (%68,7), optokinetik test anormalligi yedi hastada ( %
43,7) goriildii. Pozisyonel bas testinde patoloji saptanmadi. Ug hastada (%18,7) kalorik testte
patoloji saptandi ( bir hastada tek tarafli gii¢siizliik, bir hastada yon iistiinliigii, bir hastada da

tek tarafli zayiflik ve yon tstiinliigli). Santral vertigo tanisi konan hastalarimiz Noroloji
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poliklinigine yonlendirilip takip edildi. MRI ve/veya MRi-Anjiografi ile saptanan tanilar: sol
dominant seyirli vertebral arter(iki hastada), beyin sol oksipital lobda 2x1,5 cm’lik kanama
alani, sag frontal subaraknoid kist, sag hipoplazik anterior serebral arter, beyin frontal lobda
mm’lik hipersensitivite, orta hat vermis posterosiiperior kesimde araknoid graniilasyon
dokusu, sol hipoplazik vertebral arter, sol serebellopontin kdse tiimorii( 12x6 mm) idi. Yedi
hastada ise goriintiileme yOntemleri ile patolojik bulgu saptanamamis olup bu hastalar
Noroloji servisi tarafindan takip edilmektedir.

Bas donmesi/denge bozuklugu olan hastanin degerlendirilmesinde c¢esitli
rehberler, formlar, 6lgekler kullanilmaktadir. Dizziness Handicap Inventory (DHI) ve Vertigo
Semptom Skalas1 (VSS) en ¢ok kullanilan iki dlgektir. %67

Yardley ve ark. 1992 yilinda kisa veya uzun siireli vertigo, otonomik hisler,
anksiyete uyarimi ve somatizasyon gibi gruplandirdiklar1 farkli semptom gruplarinda faktor
analizi yaparak VSS gelistirmislerdir.”” Bu 6lgek 36 basliktan olusmakta ve son bir yil
icindeki yakinmalarin siklik ile siddetini sorgulamaktadir. Bu 6lgegin Tiirkge versiyonunun
gegerlik ve giivenilirlik calismasi yapilmigtir.®®

Yazarlar 2004 yilinda VSS’nin kisa formunu hazirlayarak gecerlik ve
gilivenilirligini test etmislerdir.”” Bu kisa form sekizi bas dénmesi ve denge ile iliskili, yedisi
otonomik anksiyete semptomlar1 olmak tizere 15 basliktan( items) olusmaktadir.”® Olcekler,
cok farkli amaglar icin kullanilsa da, siklikla tarama, tan1 koyma hastaligin siddetini ve bu
siddetin tedavi ile degisimini belirlemek amaciyla uygulanmaktadir. Ancak her bozuklugu
degerlendirebilecek en 1yi dlgek yoktur. Yeni bir 6lgek gelistirme siireci zaman alic1 olabilir.
En sik kullanildiklar1 alanlardan biri psikiyatri ve psikolojidir. Olgekler 6zellikle hastalarin
tedaviye uyumunun degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.

Kondo ve arkadaslar1 da VSS nm kisa formunu kullanarak bir aydan uzun siiren
periferik kokenli bas donmesi/denge bozuklugu hastalarmi degerlendirmislerdir.”’ Yazarlara
gore vestibiiler kaynakli denge sorunlari, semptomlarin siiresine bakilarak analiz edilebilir.
Yani semptomlarm siiresi patofizyolojik faktorleri yansitiyor olabilir. Bu sonug¢ bizim
yakinmalarin stiresi ile ilgili bulgumuzla uyumludur.

Al Saif ve arkadaslar1 vestibiiler bozuklugu olan hastalar i¢in hazirladiklar1 “amer
dengesizlik tani1 skalas1” isimli bir 6l¢ek kullanimini onermektedirler.** Bu 6lcek bes farkli
kategoride on yedi sorudan olusmaktadir. 1k yedi soru genel bilgiler icermekte, yas cins ve
tibbi 6zgegmis lizerinedir. Sonraki ii¢ soru son iki haftada viral veya bakteriyel bir enfeksiyon
gecirip gecirmedikleri ve kusma ile birlikte yada kusma olmadan bulanik gorme olup

olmadigini da arastiran tek tarafli vestibiiler hipofonksiyon ile iliskili sorular bulunmaktadir.
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Ugiincii soru grubu yiiriirken bir tarafa sendelemeyi arastirmaktadir. Yazarlar 6zellikle son
soru grubunun BPPV i¢in 6nemli oldugunu belitmektedir. Son soru grubu santral kdkenli
vertigonun tanisina doniik olarak hazirlanmistir.

Bas donmesi/ dengesizlik bas ve sirt agrisindan sonraki giinliik klinik pratigin en
yaygin semptomudur ve norolojik, kardiyovaskiiler, hematolojik, enfeksiyoz nedenlerle yada
tibbi bir tedavinin yan etkisi olarak da ortaya ¢ikabilir.”> Warninghoff ve arkadaslar1 bas
donmesi/dengesizlik yakimmasi ile ndroloji poliklinige bas vuran hastalarda co-morbiditeyi
arastirmislardir. Hastalarinin %40,5°1 fobik vertigo, %14.5 BPPV, %8.4 Menier hastalig1 ve
% 10,7 si vestibiiler norinit tanis1 almist1. Arterial hipertansiyon, diabetes mellitus, bas agrisi,
migren ve psikiyatrik hastaliklar acisindan bakildiginda %37,4 oraninda adi gecen
hastaliklardan birinin,%?20,6 oraninda ikisinin ve %6,1 oraninda T{¢iiniin bulundugunu
saptamiglardir. Migren dis1 bas agris1 en sik goriilen yakinma olmakla birlikte genel
popiilasyonda goriilme oranindan daha diisiik bulunmustu. Hipertansiyon hastalarin
%29’unda saptanmisti ve bu oran genel popiilasyona gore daha yiiksekti. Psikiyatrik
hastaliklarin oran1 %16 iken bu oran, Fobik vertigo olarak tanimladiklar1 grupta diger tanilar
ile kiyaslandiginda anlami bir sekilde yiiksek bulunmustu.”

Bas donmesinin, herhangi bir bozukluk olmadan, emosyonel streslerin tabloya
eslik ettigi, belirsiz ve dramatik seyreden Oznel bir duyum olarak da ifade edildigi
belirtilmektedir.”” Bu yasanan duyumlar dzellikle anksiyete ataklari ile seyreden anksiyete
norozu, histeri ve depresyon gibi psikiyatrik hastaliklarda yaygidir. Ardi¢ ve ark.nin yaptig:
bir calismada vertigo poliklinigine gelen hastalar anket, goriigme, vestibiiler testler ve MR
(gerekli goriilen hastalar) ile degerlendirildi.’* Calismada 518 hasta degerlendirildi. Hastalarin
%45,2 ‘sinde ankete gore en az bir anormal psikojenik Olcek ( somatizasyon, obsesif
kompulsif bozukluk, kisileraras1 duyarlilik, depresyon, anksiyete vb) varken %9’una goriisme
esnasinda psikojenik vertigo tanisi kondu. Sonug¢ olarak yazar bas donmesi olan hastalarin
psikolojik test ile birlikte degerlendirilip yliksek skorlara sahip olan hastalarin psikiyatriste
konsulte edilip takip edilmesini Onermektedir. Bizim ¢alismamizda 50 hastaya ( %34)
psikojenik vertigo tanist1 kondu. Hastalara muayene Oncesi yapilan goriisme sirasindaki
ankette anksiyete, sinirlilik hali gibi sorular sorulup ek pozitif psikojenik bulgular not edildi.
Yapilan muayene ve VNG sonrasinda organik etyoloji saptanmayan hastalar anketteki pozitif

bulgular sonucunda Psikiyatri boliimiine yonlendirildi.

Benign paroksismal pozisyonel vertigoya yaklasimda kullanilabilecek bir klinik

pratik rehber AOO-NHSF tarafindan 2008 yilinda yaymlanmustir.”® Bir uzmanlar paneli
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olarak gerceklestirilen rehber hazirlama siireci sonrasi hastaligin tani, tedavi ve rehabilitasyon
sireci ile 1ilgili ¢ok degerli tavsiyeler hazirlanmistir. Buna gore hasta Oykiisiinde bas
pozisyonu ile provake olan vertigonun olmasi ve Dix/Hallpike manevrasi ile provake olan
karakteristik nistagmus bulunmasi posterior kanal BPPV, Roll manevrasi ile provake olan
karakteristik nistagmus bulunmasi lateral kanal BPPV tamis1 koydurmalidir. Benign
paroksismal pozisyonel vertigo icin tipik olan bas donmesi hasta bas pozisyonunu
degistirdiginde ortaya ¢ikan donme veya cevirilme hissidir. Bag donmesi poliklinigimizde
kullanilan degerlendirme formu, hastanin ana yakmmasini, yakinmayi ortaya c¢ikaran
durumlari, eslik eden diger yakinmalarin ne oldugunu, 6zellikle etyolojiye doniik 6zgecmis
bilgilerini sorgulamaktaydi. Hastalarimizla ilk karsilasmada ana yakinmalarinin ne oldugu
dikkatli bir sekilde sorularak kaydedilmistir. Bas hareketleri ile tetiklenen “cevrenin veya
kendisinin dondiigi” hissi tanimlayan hastalarin ana yakinmasi bas donmesi olarak not
edilmistir. Bizim bulgularimizda boyle tanimlanmis bir bas donmesi yoksa BPPV olma
olasiligmmm olmadigini kanitlamaktadir Bunun disinda kalan sendeleme, yalpalama, kafada
bosluk hissi, dengeyi saglayamama, bir tarafa yigilma vb. sekilde ifade edilen yakinmalar
dengesizlik olarak kabul edilmistir. Rehber Dix-Hallpike testinin pozitifli§ini posterior kanal
BPPV’si icin, Roll testi pozitifligini ise lateral kanal BPPV’si i¢in altin standart olarak
tanimlamistir. Her iki testin tamisal gilici bizim bulgularimizla kanita dayali olarak

dogrulanmaktadir.

Hanley ve O’Dowd BPPV tanisi icin Dix/Hallpike testinin pozitif prediktif
degerini %83,3 ve negatif prediktif degerini %52 olarak bildirmislerdir.”> Yazarlar negatif
Dix/Hallpike testinin negatif olmasi ile tanmnm diglanmamasi ve yeni bir vizitte taniyi
onaylamak ve yanlis negatif sonuglardan kaginmak i¢in testin tekrarlanmasii nermislerdir.
Tanisal testlerin asil giiclinii veren 0l¢iit elbetteki prediktif degerlerdir. Ancak prediktif deger
prevalanstan etkilenirken testin duyarlilik, seciciligi ve olabilirlik oranlar1 prevalanstan
etkilenmemektedir. Bizim sonug¢larimiza gore; Dixhallpike testinin pozitif olmasi durumunda
pozitif olabilirlik oranit 31,25 idi ve bu sonu¢ test sonrast BPPV olasiligmi %385,90’a
cikarmaktaydi. Zincirleme OO ile ikili ve tiglii karma indeksler hesaplandiginda; atak siiresi 2
dakikadan kisa olan hastalarda Dixhallpike testi pozitif ¢iktiginda test sonrasi olasilik
%91,24°e (ik1 Ol¢iit pozitifligi), bir haftadan daha az bir zamandir bag donmesi olan hastalarda
Dix/Hallpike testi pozitif ¢iktiginda test sonrasi olasilik %92,41°e (iki Ol¢iit pozitifligi) ve

atak siiresi 2 dakikadan kisa ve bir haftadan daha az bir zamandir bas donmesi olan hastalarda
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Dixhallpike testi pozitif c¢iktiginda test sonrasi olasilik %95,44°e (li¢ Olgiit pozitifligi)
cikmaktaydi.

Ozellikle bas hareketleri ile ortaya ¢ikan tekrarlayan bas donmesi dykiisii olan hastada
Dix/Hallpike testi pozitif degilse mutlaka lateral kanal BPPV tanist i¢cin Roll testinin
yapilmasi1 dnerilmektedir. Ancak bu testin duyarlilik ve seciciliginin yeterince arastirilmadigi,
kanitlarin eksikligi nedeniyle de testin bir altin standart haline gelemedigi bildirilmektedir.>
Bizim ¢aligmamizda Roll testinin BPPV tanis1 i¢in segiciligi %100 idi. Dolayistyla test pozitif
ciktiginda, yalanci pozitifler olmadigi i¢in, hastada BPPV oldugundan emin olabiliriz. Ancak
Roll testinin negatif olmasi yalanci negatiflerin varligi nedeniyle tanidan uzaklastirici

degildir.
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SONUC VE ONERILER

Ozet olarak; Bu calisma BPPV tamis1 igin, Dix/Hallpike testinin, AAO-HNS
rehberinde Onerildigi gibi tanisal giicii agisindan bir altin standart oldugunu ve Roll testinin
tanisal giiciinii niceliksel verilerle ortaya koymaktadir. Birlestiginde. Bu testlerin giicii;
karakteristik bas donmesinin varligi, bir haftadir yakinmalarin olmasi ve atak siirelerinin 2

dakikadan kisa olmas1 6ykiisii ile %100 duyarliliga ulagsmaktadir.
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OZET

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo’ya Sendromik Yaklasim

Amag: Calismadaki amacimiz bag donmesi veya denge bozuklugu olan hastalarda
oykii, fizik baki ve laboratuvar degerlendirmeler ile elde edilen yakinma ve bulgularin Benign
Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) i¢in tanisal giiglerini saptayarak sendromik tani

bilesenlerini belirlemek ve hekimlerimize kanita dayali bazi 6nerilerle yardimci olabilmektir.

Gere¢ ve Yontem: Arastirma, karakteristik bas donmesi veya dengesizlik
yakinmalarindan birini “baslica gelis nedeni” olarak belirten ve dahil edilme 6lgiitlerine uyan
eriskin 147 hasta ile retrospektif olarak yapildi. Hastalarin dosyalarmdaki oykiileri, fizik
muayene bulgulari, radyolojik ve laboratuar incelemeleri ile videoelektronistagmografik
sonuglar1 topland1. Istatistiksel olarak anlamli bulunan degiskenlerin duyarhlik, secicilik,
pozitif ve negatif olabilirlik orani (likelihood ratio-LR) ile test sonrast odds ve olasilik
degerleri hesaplandi. Pozitif olabilirlik oranm1 (OO) 1,2 — 1,9 arasinda olanlar zayif, 2,0 — 4,9
arasinda olanlar orta ve 5,0’in iizerinde olanlar giiclii diizeyde etkili degiskenler olarak
degerlendirildi. Zincirleme OO yontemi kullanmilarak farkli degiskenler icin test sonrasi
olasilik degerleri hesaplandi ve test sonrasi olasilik degeri yiiksek 6l¢iit indeksi belirlendi.

Bulgular: Yiizkirkyedi hastanin %34°i psikojenik vertigo, %22,4°li sebebi
bilinmeyen periferik vertigo ve %16,3’ii BPPV tanis1 aldi. Bes yakinma ve bulgu BPPV i¢in
istatiksel olarak anlamli tanisal giice sahipti. Bunlar karakteristik bag donmesi, yakinmalarin
bir haftadan kisa bir siiredir olmasi, bas donmesi siiresinin 2 dakikanin altinda olmasi,
Dix/Hallpike test ve Roll testi pozitifligiydi. Bas donmesi yakinmasinin BPPV tanisi i¢in
duyarhilig1 %100 ve Roll testinin BPPV i¢in seciciligi %100 idi. BPPV tanisi i¢in biri zayif,
biri orta ve biri giiclii pozitiflik gosteren iic Olciit saptandi. Bas donmesi ataklarmmm 2
dakikadan kisa siirmesi (pozitif olabilirlik oran1 1,71) BPPV olasiligin1 %25,01°e, bas

donmesinin bir haftadan daha kisa bir siiredir var olmasi (pozitif olabilirlik oran1 2,01) BPPV
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olasiligin1 %28,05’e ve Dixhallpike testinin pozitif olmasi (pozitif olabilirlik oram 31,25)
BPPV olasiligmi %85,90’a ¢ikarmaktaydi. Zincirleme OO ile ikili ve Tli¢lii karma indeksler
hesaplandiginda, atak siiresi 2 dakikadan kisa olan hastalarda Dixhallpike testi pozitif
ciktiginda test sonrast olasilik %91,24°e (iki Olgiit pozitifligi), bir haftadan daha az bir
zamandir bag donmesi olan hastalarda Dixhallpike testi pozitif ¢iktiginda test sonrasi olasilik
%92,41°e (iki olciit pozitifligi) ve atak siiresi 2 dakikadan kisa ve bir haftadan daha az bir
zamandir bag donmesi olan hastalarda Dixhallpike testi pozitif ¢iktiginda test sonrasi olasilik
%95,44°e (iki 6l¢iit pozitifligi) ¢ikmaktaydi.

Sonu¢: Calisma, BPPV tanisi i¢in, Dix/Hallpike ve Roll testlerinin tanisal
giiclerini niceliksel verilerle kanita dayali olarak ortaya koymaktadir. Bu testlerin giicii;
karakteristik bas donmesinin varligi, bir haftadir yakinmalarin olmasi ve atak siirelerinin 2

dakikadan kisa olmas1 6ykiisii ile birlestiginde %100 duyarliliga ulagmaktadir.
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SUMMARY

Syndromic Approach To Benign Paroxysmal Positional Vertigo

Purpose: Our purpose in this study is to define syndromic diagnosis components
by detecting diagnostic utility of complaints and findings for Benign Paroxysmal Positional
Vertigo (BPPV), which have been acquired through assesments of history, physical
examination, and laboratory in patients possessing vertigo or balance disorder, and to be able
to help our doctors with some evidence-based advices.

Material and Method: The research has been retrospectively conducted with 147
adult patients who have defined one of the complaints of characteristic vertigo or balance
disorder as their “presenting complaint” and who have complied with the conditions of
inclusion. Videoelectronystagmographic outcomes along with medical history, physical
examination findings, radiological and laboratory investigations in the files of patients have
been collected. Sensitivity, selectivity, positive and negative likelihood ratio (LR) as well as
post-test odds and probability values have been calculated. Those whose positive likelihood
ratio (OO) is between 1,2 — 1,9 have been regarded as weak, those between 2,0 — 4,9 as
average, and those above 5,0 have been considered as highly effective variables. Post-test
probability values have been calculated for distinct variable by using the method of chain OO,

and value index whose post-test probability value is high has been defined.
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Findings: Of one hundred and forty seven patients, 34% of them have been
diagnosed with psychogenic vertigo while 22,4% with peripheric vertigo of unknown origin,
and 16,3% with BPPV. Five complaints and findings statistically had a meaningful diagnostic
utility for BPPV. These complaints and findings included characteristic vertigo, complaints of
less than a week, vertigo’s duration of less than 2 minutes, positivity of Dixhallpike test and
Roll test. The sensitivity of the complaint of vertigo for the diagnosis of BPPV was 100%,
and the selectivity of Roll test for BPPV was 100%. Three values displaying weak, average
and high positivity for BPPV have been found. Vertigo attacks of less than 2 minutes
(positive likelihood ratio is 1,71) increased the probability of BPPV to the rate of 25,01%,
existence of vertigo for less than a week (positive likelithood ratio is 2,01) increased the
probability of BPPV to the rate of 28,05%, and positivity of Dixhallpike test (positive
likelihood ratio is 31,25) raised the probability of BPPV to the rate of 85,90%. When chain
0O, and double and triple mixed indexes were calculated, post-test probability raised to the
rate of 91,24% (two value positivities) when the Dixhallpike test proved positive in patients
with attack duration of less than 2 minutes, post-test probability raised to the rate of 92,41%
(two value positivities) when the Dixhallpike test proved positive in patients with vertigo of
less than a week, and post-test probability raised to the rate of 95,44% (two value positivities)
when the Dixhallpike test proved positive in patients with attack duration of less than 2
minutes and vertigo of less than a week.

Conclusion: This study has revealed the diagnostic utility of Dixhallpike and Roll
tests for the diagnosis of BPPV by presenting evidence-based quantitative data. The utility of
these tests reaches 100% of sensitivity when it is combined with the medical history of the
existence of characteristic vertigo, complaints for one week, and attack duration of less than 2

minutes.
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