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OZET

VERTIGOLU HASTALARIN VESTIBULER REHABILITASYONUNDA BAS
VE BOYUN HAREKETLERININ ETKISi

Dilek IPEK, Doktora Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi, Samsun, Ocak 2010

Bu caligmanin amaci, vertigo yakinmasi sikayeti ile doktora basvuran ve
tanilar1 konulan hastalarda epley manevrasi ile bas ve boyun hareketlerinin etkisinin
Yasam Kalite Indeksi (YKI) ile degerlendirilmesidir. Calisma; kulak burun bogaz
muayenesinde vertigo yakinmasiyla tanilar1 kesinlesmis ve ayni tiir ila¢ tedavisine
baslanmis 40 hasta iizerinde yapildi(13’ii erkek, 27’si bayan). Hastalar Dix-Hallpike
testi ile etkilenmis kulaklarinin belirlenmesinden sonra randomize olarak 20’li
gruplar halinde manevra grubu ile manevra + egzersiz grubu olmak iizere 2 gruba
ayrildi. Her iki gruba da bulgular negatiflesene kadar 3 hafta boyunca en fazla 3 kez
olmak iizere YKI degerlendirmesi ve epley manevrasi uygulandi, manevra + egzersiz
grubuna ise ek olarak Cawthorne-cooksey egzersizleri ile vestibiiler rehabilitasyon
programi uygulandi. Arastirma sonunda su sonuglar elde edilmistir; manevra ve
egzersiz grubu bayan ve erkek yas ortalamalari acisindan anlamli bir fark yoktur
(p>0.05). Manevra grubu hastalarindan 1 manevra sonrasi iyilesen hasta olmamustir.
Hastalarin 9’u 2 manevra uygulamasi sonunda iyilesmistir. Hastalardan 11’ine ise 3
kez manevra uygulanmis ve 2 kisi iyilesmistir. Manevra+egzersiz grubu hastalarinin
11’1 1 manevra uygulamasiyla iyilesmistir. Geriye kalan hastalarin 9’u yani hepsi 2
manevra uygulamasiyla iyilesmistir. 3 kez manevra uygulanan hasta olmamustir.
Manevra ve egzersiz grubu hastalarinin hepsine kontrole geldikleri her hafta toplam
3 kez olmak iizere yasam kalite indeksi uygulanmistir. YKI skorlari manevra
grubuna gore manevra+egzersiz grubunda ilk haftadan itibaren diisiis gostermistir.
Ancak 3. hafta sonuglar istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Bas donmesi sikayeti bulunan hastalara uygulanan alternatif manevra ve
egzersiz tedavilerinin hastanin sikayetlerini 3 hafta gibi kisa bir siirede azalttig
goriisiine varilmistir. Bu tedaviler hem hasta hem tedavi uygulayici agisindan zaman

ve is giicli ekonomisi saglamaktadir.



ABSTRACT

THE EFFECT OF HEAD AND NECK MOVEMENTS ON VERTIGO
PATIENTS IN VESTIBULAR REHABILITATION

Dilek IPEK, Doctora Thesis
Ondokuzmayis University, Samsun, January 2010

Aim of this study is appraise the impact of head and neck movements with
Epley Maneuver in patients who diagnosed as vertigo with Dizziness Handicap
Inventory (DHI) namely Quality of Life Index. Study was worked on 40 patients (13
male,27 female ) who diagnosed vertigo with ear ,nose and throat exemination and
were started with same type drug treatment. Patients after designating which ears
were affected by Dix-Hallpike test , randomly divided in two groupsconsist of 20
patients as maneuver and maneuver + exercise. The DHI and Epley Maneuver was
applied to both of two groups only 3 times in 3 weeks until the negative findings on,
in addition to these tests, the maneuver + exercise group was performed Cawthorne-
cooksey exercises as vestibular rehabilitation programme. Research at the end of data
obtained the following results were found in, there is no significant difference
between average age in terms of female or male patients of maneuver + exercise
group (p>0.05).There is no convalescent patient after one maneuver from maneuver
group. 9 of patients convalesced after 2 maneuver applications. 11 of patients with
the maneuver was perfomed 3 times. 9 of patients of maneuver + exercise groups,
convalesced after one maneuver application. 11 of patients convalesced after 2
maneuver applications. There are no patients were perfomed 3 maneuver
applications. All of patients of maneuver + exercise group ,was perfomed with DHI
only 3 times each weeks they came to control. The DHI results of maneuver +
exercise group ,decreased according to maneuver group from the first week.
However, results of the third week are significant statistically (p<0.05). An
authorities concluded that ,an alternative maneuver and exercise tratments which
were perfomed to the patients who have complaints of dizziness , decreased the
complaints in 3 weeks .These tratments, provides time and labor economics in terms

of both patient and performer.
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.GIRIS

Her y1l ¢ok sayida hasta vertigo olarak adlandirilan bas donmesi sikayeti
ile doktora bagvururlar. Vertigo tanili hastalar yasam kalitelerini bozan, giinliik
yasam aktivitelerini yerine getirmede zorluk cikaran durumlarla karsilasirlar.

Karsilastiklar1 semptomlar hastalarda bazen depresyon ve korkuya neden olur.

Vertigo olarak tanimlanan bas donmesi sikayeti deyimi aslinda bir
hareket illiizyonu yani var olmayan bir hareketin var gibi hissedilmesini anlatir.
Bu illiizyon degisik sekillerde hissedilebilir. Bas donmesi sirasinda kisi etrafinin
yada kendisinin hareket ettigini sanir. Duvarlar, esyalar dairesel olarak
donmektedir, asagidan yukariya kaymaktadir. Bazen bu hareket o kadar kuvvetli
ve hizlidir ki hasta goziinii acamaz. Bu goriintii yanilgisinin sebebi goézlerde

nistagmus denilen istemsiz hareketlerdir (Bloom ve ark.,1989).

Vertigolu hastalara uygulanan ila¢ tedavilerinin yani sira manevra
tedavileri ve vestibiiler rehabilitasyonda uygulanan bas ve boyun egzersizleri
alternatif olarak uygulanabilir. Uzun yillardir yapilan arastirmalar gostermistir ki
kronik denge problemi olan hastalarda en onemli ve etkili tedavi yaklagimlari
vestibiiler rehabilitasyon tedavileridir. Vestibiiler rehabilitasyon tedavilerinin
temeli VOR (vestibiilookiiler refleksler) ve VSR’nin (vestibiilo spinal refleksler)
plastisitesine ve kompenzasyonuna dayanir (Akyildiz, 1998). Tek tarafli, periferik
akut vestibiiler krizlerden sonra ¢ogu hastalar kendiliginden veya minimal bir
tibbi destekle normal yasantilarina donerler. Periferik vestibiiler sistemde tek
tarafli olarak uyguladigimiz baska mekanizmalar sonucunda bir kisim hastada bu
adaptasyon olusamaz (Akyildiz, 2002 ve Altintas 1998). Ayrica bilateral periferik
vestibiiler patolojilerde, santral vestibiiler kayiplarda ve sik tekrarlayan periferik
patolojilerde de adaptasyon mekanizmasi, klinigi normale dondiirmekte basarili

olamaz (Ballenger ve ark., 1996 Baloh ve ark.1987).

Tek tarafli stabil vestibiiler kayiplardan sonra adaptasyonun
gelisememesinin en énemli sebeplerinden biri yukarida bahsettigimiz, hareketten
kacmarak hastanin adaptasyona izin vermemesidir. Bu mekanizma bilingalti

refleks yollar ve hastanin bilingli olarak bas donmesi gibi tatsiz bir histen
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kacinmak amaciyla hareketlerini kisitlamasiyla islemeye baslar (Baloh ve ark.,
1990). Adaptasyonu engelleyen refleks yollardan su anda en iyi bilineni
servikovestibiiler reflekslerdir (CVR). Bu refleks mekanizmasi boyun adalelerini
kasarak basin hareketlerini kisitlar. Adaptasyonun gelismesini engelleyen diger
bir faktor de gereksiz yere uzun siire kullanilan vestibiiler supressan ilaclardir.
Akut atak sirasinda hastanin semptomlarin1 yatistirmakta son derece yararli olan
bu ilaglar amaglarin1 asan bir sekilde kronik vestibiiler sikayetleri baskilamak
amaciyla kullanildiklarinda, vestibiiler adaptasyonu engelleyerek faydadan ¢ok
zarara sebep olurlar. Atak sirasinda vestibiiler supressan kullanimi miimkiin
oldugu kadar kisa tutulmali, hastanin kusmalart yatistigi andan itibaren
biraktirilarak spontan iyilesmeye firsat verilmelidir (Baloh 1996 ve 1998). Uzun
yillardan beri adaptasyon problemi olan hastalara yardimci olmak {iizere cesitli

vestibiiler Rehabilitasyon (VR) programlar: gelistirilmigtir.

Denge ile ugrasan hemen her klinigin kendine 6zel modifikasyonlari
mevcuttur, ayrica hastanin kendisine ve semptomlarina 6zel tedavi programlarinin
cok daha efektif oldugu da bilinmektedir (Baloh ve ark.,2003). Bu programlardan
en ¢ok bilinenleri Cawthorne-Cooksey egzersizleridir (Bauer, 2002 ve Cawthorne,
1944). VR programlar1 genelde hastanin kendisinin evde uygulayabilecegi
VOR’leri ve VSR’leri duyusal yiikleme yoluyla calistiran, fizyoterapi temelli
egzersizlerdir. VR’nin amaglarindan biri de hastanin bilin¢li olarak uyguladig:
hareketten kac¢inma stratejilerini tersine c¢evirmektir. Fizyoterapi temelli
egzersizlerin avantajlari, hastanin evde kendi kendine uygulayabilmesi,
dolayisiyla kolay ve ucuz olmasidir. Ev egzersiz tedavilerinde iyilesme igin
genellikle uzun siire gerekir. Bu siire zarfinda hastanin kontrolii genis araliklarla
ve genellikle soru cevap seklinde subjektif olarak yapilabilir. Bu nedenle hem

tedavi sonuclarin1 gormek hem de hastay1r motive etmek zorlasir (Akyildiz, 1998).

Burada gozden kacirilmamast gereken en Onemli nokta hangi
rehabilitasyon yoOntemini segerseniz secin her seyden Onemlisi, hastanin
problemini ve ne amaclandigini tam olarak anlamasidir. Hastanin aktif ve istekli
olarak programa katilmasi saglanmadan hi¢ bir rehabilitasyon programi etkili

olamaz (Black ve ark.,2000). Hastaya 6nce hastaliginin ne oldugu ve hangi



mekanizmalarin etkilenerek dengesinin bozuldugu ve rehabilitasyonun bunu ne
yolla diizeltecegi anlatilmalidir. Hastanin bu tedaviler i¢in ne kadar siire
harcamas1 ve ne oOl¢iide efor sarf edecegi de kendisine bildirilmelidir. Tedavi ile
ilgili gercek¢i beklentiler olusturulmalidir. Rehabilitasyon tedavilerinde ayrica
hasta, rehabilitasyon programi haricinde miimkiin oldugu kadar aktif olabilecegi
sekilde yonlendirilmeli, sosyal faaliyetlere katilmasi i¢in desteklenmeli ve eger
engelleyici bir durumu yoksa mutlaka yiirliylis programlari uygulamasi

istenmelidir (Black ve ark.,2000, Baloh, 2003).

Calismamizin amaci; kulak burun bogaz uzmanlari tarafindan vertigo
tanis1 konmus ve aym tiir ila¢ tedavileri devam eden hastalarda bas ve boyun
hareketlerinin ve epley manevrasinin etkilerinin yasam kalite indeksi (YKI) ile

degerlendirilmesidir.



l.1. Problem Ciimlesi

Vertigo yakinmasi ile hastalik tanilar1 konmus ve aym tiir ilag tedavileri devam
eden hastalara epley manevrasiyla birlikte vestibiiler rehabilitasyonda kullanilan
bas ve boyun hareketlerinin uygulanmasinin yasam kalite indeksi acisindan etkisi

var midir?

1.2. Hipotezler

1.2.1. Vestibiiler rehabilitasyonda uygulanan bas ve boyun hareketleri hastalarin

bas donmesi sikayetlerini azaltir.

1.2.2. Vestibiiler rehabilitasyonda uygulanan bas ve boyun hareketleri yasam

kalite indeksi skorunu diistiriir.

1.2.3. Vestibiiler rehabilitasyonda uygulanan bas ve boyun hareketleri tek

seanslik epley manevrasiyla bag donmesi sikayetlerini azaltir.

I.3. Sinirlamalar

Denek sayilari; 20 manevra grubu, 20 manevra + egzersiz grubu olmak iizere 40

kisi ile sinirhidir.



Il. GENEL BiLGILER

IL.1. KULAK EMBRiYOLOJiSi

Embriyolojik olarak tiim kulak yapilari ii¢ germ yapragindan gelisir.

I1.1.1.Kulak Yolu ve Aurikula
Aurikula ilk {i¢ tanesi birinci brankial arktan geri kalan {i¢ tanesi ise ikinci

brankial arktan kaynaklanan alt1 tane kikirdak noktadan geliserek olusur.

I1.1.2.0rta Kulak
Birinci endodermal cebin disariya dogru sekillenmesiyle timpan boslugu
olusur ve Ostaki borusu sekillendikten sonra dort primer kese olusur(sakkus antikus,
medius, siiperior, postikus) bu keselerden orta kulak, mastoid ve petr6z kemik havali
hiicreleri gelisir.
Orta kulak kemikciklerinin geligimi: Malleus kisa kolu ise meckel
kikirdagindan bagimsiz olarak intramembranéz kemiklesme sonucunda olusur.
Stapes’in taban disinda kalan kisimlari ikinci brankial arktan taban ise otik kapsiilden

gelisir.

Orta kulak kaslarinin gelisimi: M.tensor timpani birinci farengeal arktan,
M.stapedius ise ikinci farengeal arktan gelisir. Bundan dolayr M.tensor timpani

N.mandibularisle, M.sapesdius ise N.fasialis ile innerve olurlar (Akyildiz, 1998).

I1.1.3.ic Kulak

Gebeligin iciincii haftasinda ektoderm yiizeyinde lamina otika adi verilen
bir alan olarak i¢ kulak gelisimi baglar. Bu alanin daha sonra ¢ukurlagmasi ile fossa
otika olusur ve bes haftada fossa otika’nin yiizey epiteli ile baglantis1 kesilir ve otik
vezikul olusur. Otik vezikiil daha sonra ikiye ayrilarak ventral kistmdan duktus
koklearis ve sakkulus, dorsal kismindan da utriculus, semisirkiiler kanallar ve

endolenfatik duktus gelisir.
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Ektodermden gelisen membrandz labirentin etrafini mezodermden gelisen
kikirdak yap1 sarar. Bu daha sonra ossifiye olarak kemik labirenti olusturur

(Akyildiz, 2002).

I1.1.4.Temporal Kemik Gelisimi

Temporal kemik petromastoid, stiloid, skuaméz ve timpanik olarak dort
parcadan olusur. Petromastoid kisim otik kapsiilden gelisir (enkondoral kemiklesme).
Petr6z kisimdan kaynaklanan kanat benzeri bir olusum timpan bosluk {izerine dogru

biiyiir ve tegmen timpaniyi olusturur.

Kemikgikler temporal kemik gelisimi ile birlikte gelisirler. Temporal
kemikte petr6z parca ve inkus malleus (processus brevis haric), stapes(taban haric)
enkondoral kemiklesme gosterirler ve basinca dayaniklidirlar. Timpan kemigin geri
kalan kismi yani timpanik ,mastoid, skuamoOz parcalar ise desmal yada
intramembrandz kemiklesme gosterirler bunun 6zelligi ise kaslarin ¢ekme kuvvetine

gore sekillenmeleridir (Cummings ve ark.,1996).

I1.2. KULAK ANATOMISI

Temporal Kemik

Temporal kemik kafatas1 tabaninda her iki yanda birer tane olmak iizere her
insanda toplam iki tanedir ve dort boliimden olusur.

Skuama

Mastoid

Petroz

Timpanik

1-Skuamoéz parca: Dis yiizeyi M.temporalisin tutundugu linea temporalis
ile smirhdir. Skuamdéz c¢ikintinin anteroinferiorundan anteriora dogru zigomatik

cikint1 uzanir ve mandibuler fossanin sinirlandirilmasini saglar.
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2-Timpanik parca: Ustii acik bir kanal seklinde dis kulak yolunu olusturur.
Medial kisminda timpan zar anulusunun yerlestigi sulkusu icerir, onde mandibuler

fossay1 sinirlandirir.

3-Mastoid parca: Temporal kemigin en  biiyilk pargasidir.
M.sternokleidomastoid, M.longissimus kapitus ve M.splenius mastoid c¢ikintiya

tutunurlar.

4-Petroz parca: Ug yiizlii bir piramide benzer. Tepe kismui sfenoid kemikle
birlesir ve petroskuaméz siitiirii olusturur. On taraf serbest ve diizensiz olup

sfenoidin biiyiik kanadi1 ve M.tensor timpaninin yarim kanali ile sinirlanir.

Alt yiizde oksipital kemikle birlikte foramen jugulareyi olusturur. Bu deligin
dis kismindan ile siniis sigmoideus geger ve burada inferior petrozal siniisle birlesir.
Bu ac¢iligin medialinde dokuzuncu kranial sinir ve ganglionu, onuncu kranial sinir ve

ganglionu ve onbirinci kranial sinir bulunur (Akyildiz, 2002).

11.2.1.D1s Kulak Yolu (DKY) Anatomisi

Aurikula ve DKY’dan olusur ve orta kulak ile devam eder.

1-Aurikula: Dis yliziin en derin yeri konka adimi alir. Bu ¢ukurluk kurus
heliks tarafindan ikiye boliiniir; iistte kalan kisma simba konka, altta kalan kisma ise

kavum konka adi verilir. Kulak kikirdag: elastik kikirdag elastik kikirdaktir.

2-Dis  kulak yolu (DKY): Arka duvar 25mm, o6n duvar 31mm
uzunlugundadir ve kikirdak ve kemik kisimlardan olusur. Cocuklarda kikirdak kisim

daha uzunken erigkinlerde kemik kisim daha uzundur.

3-Timpan zar: Kalinligi 0,Imm uzunlugu 10-11mm genisligi 8-9mm’dir.

Kulak zar1 sulkus timpanikusa oturur. Histolojik olarak kulak zari, DKY epitelyumu,
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fibroz tabaka ve orta kulak mukozasindan olusur. Timpan zar dis tabakasinin

duyusunu V. ve X. i¢ yiizeyini IX. kranial sinirler saglar (Kaytaz,1998).

11.2.2.0rta Kulak Anatomisi

Orta Kulak Ostaki borusu ile nazofarenks ve dolayisiyla dis ortamla, aditus
antrum aracilifiyla mastoid hiicrelerle baglantilidir. Timpan bosluk kiip seklinde
diistiniilecek olursa bu boslugu sinirlayan 6 adet duvar sirasiyla soyledir; tavan
tegmen timpani adim alir ve orta kafa cukuru ile komsudur; taban bulbus vena
jugularis ve vena jugularis ile komsudur. Arka duvar mastoid ile iliskilidir. Orta
kulagin kulak zar1 hizasindaki bolgesine mezotimpanum, {istteki bolgeye

epitimpanum, alttaki boliime ise hipotimpanum adi verilir.

Orta kulakta iic adet hareketli kemik¢ik vardir. Malleus, inkus, stapes.
Malleus kapitum mallei manubrium mallei ve kollumdan olusur. Inkusun da kurus
brevis, kurus longum ve govde kisimlar vardir. Stapesin ise kurus posterior, kurus

anterior ve kaput kisimlar1 vardir.

Kemikcikler manubrium mallei timpan zara, ligamentum anulare ile oval
pencereye baglanirlar. Ayrica kemikgikleri orta kulaga baglayan iki kas ve dort tane
ligament vardir. Bunlar anterior, superior ve lateral malleolar ligamentler ile inkusun
ligamentum posteriorudur. Kaslar M.stapedius ve M.tensor timpanidir. M.tensor
timpani malleusun boynuna yapisir ve n.mandibularis tarafindan innerve edilir.
M.stapedius ise piramidal eminens icinde yerlesir ve stapes boynu ya da basina
yapisir. N.fasialisin dali tarafindan innerve olur. Orta kulak duyusunu timpanik

pleksus saglar (Kottke ve ark.,1990).



I1.2.3.i¢ Kulak Anatomisi

Kemik labirent ve onun cevreledigi membrandz labirentten olusan otik
kapsiil i¢ kulak yapisini olusturur ve temporal kemik i¢inde yerlesmistir. Membran6z
labirent endolenf ile dolu iken kemik labirent perilenf ile doludur.

Membran6z labirent {i¢ kisimda incelenir:

-Vestibiiler Labirent

-Koklea

-Endolenfatik duktus ve endolenfatik kese

1-Vestibiiler labirent: Semisirkiiler kanallar her iki utrikulustan baslayip
gene utrikulusta sonlanirlar ve her biri petroz piramid ekseninde digerine dik olacak
sekilde yerlesmistir. Bu ii¢ kanal siiperior, posterior ve lateral(horizontal) olarak
adlandirilir. Her bir semisirkiiler kanalin baslangicinda ampulla adi verilen bir
genisleme vardir ve burada krista adi verilen denge end organi bulunur

(Katsarkas,1999).

2-Koklea: 2.5 ila 2.75 turluk doniis yapan ve acgildiginda 35cm uzunlugunda
spiral seklinde bir yapidir. Hem duktus koklearis hem de skala vestibuli, timpani ve
mediayi olusturur.

Kokleanin;

- modiolus

- kanalis spiralis koklea

- lamina spiralis ossea olmak iizere ii¢ parcasi vardir.

Modiolus kokleanin eksenini olusturur ve igindeki kanallardan koklear
damarlar ve sekizinci kranial sinir lifleri gecer Korti ganglionun da modiolus i¢inde

bulunur.

Kanalis spiralis koklea modiolus etrafin1 2.5 kez dolanir ve onu ikiye ayirir.
Bu kanal kapali bir u¢ ile sonlanir. Lamina spiralis ossea kanalis spiralis koklea

icinde spiral seklinde dolanir ve onu ikiye ayirir.
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Korti organi(Organum spirale): Basiller membran iist ylizeyinde yerlesir ve
cekum kupulaya kadar ulasir. Gorevi lamina basillarisin mekanik vibrasyonlarim

noral impuls haline getirmektir.

Membrana tektoria: Lamina spiralis osseanin vestibiiler dudagina tutunarak
baslar ve dis yana uzanarak korti organini Orter. Basiller membranin hareketi ile
tektorial membran da hareketlenir. Dig tiiylii hiicreler tektorial membranin hareketi
ile i¢ tiiyli hiicreler ise sivi hareketi ile uyarilirlar. Dig tiiylii hiicreler i¢ tiiylii
hiicrelere gore 30 dB daha duyarlidirlar. Bu yiizden akustik travmadan daha fazla

etkilenirler.

3-Endolenfatik duktus: Biiyiik boliimii ile akuaduktus vestibuli iginde
bulunur. I¢ tarafta utrikulosakkuler duktus ile ve dis tarafta endolenfatik kese ile

temastadir.

4-Endolenfatik kese: Duranin iki yapragi arasinda yerlesmis bir bosluktur.
Yaklasik olarak 1x2 cm capindadir. BOS ile siki temastadir. Endolenfatik kese
endolenfin emilmesinde gorev aldig1 gibi endolenfle BOS arasindaki basing farkini
da diizenler. Kulagin immiin cevabi da endolenfatik kese tarafindan diizenlenir

(Kaytaz, 1998).

11.2.4.Kulak Kanlanmasi

Kulagin kan akimi birbirinden bagimsiz iki dolagim sistemi ile saglanir.
1-D1s ve orta kulagin kanlanmasini saglayan sistem

2- I¢ kulagin kanlanmasim saglayan sistem

Iki sistem arasinda anastomoz yoktur. Dis kulak yolu anteriorda siiperfisial
temporal arterin aurikuler dali, posteriorda a.karotis eksternanin postaurikuler dali ile
kanlanir. Orta kulak ve mastoidi kanlandiran damarlar arasinda bol anastomoz vardir.

A. Fasialisin anterior timpanik dal1 petrotimpanik fissiirden orta kulaga girer. Ayrica
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mezotimpanum On duvarinda karotisten timpanuma giren karotiko timpanik dallar

da vardir.

Kemikcikler anterior ve posterior timpanik arterlerden, stapedius tendonuyla
seyreden bir arterden ve promontoryumdan gelerek anastomoz yapan bir kan akimina
sahiptir. Damarlar kemikciklerin mukozal ortiisii icinde seyreder ve kemige besleyici
dallar verirler. Inkusun uzun kolu en zayif kanlanmaya sahip bolgedir ve dolasim

bozuldugu zaman kolayca nekroza ugrar.

I¢c kulagin kanlanmasi a.auditiva internadan saglanir. Bu arter genellikle

anterior inferior serebellar arterden ¢ikar. Bazen basiller arterden direkt de cikabilir.

Dis ve orta kulagin drenaji arterlere eslik eden venlerle saglanir. Mastoid

emisser ven dig mastoid korteksi ile lateral siniis arasinda baglant1 kurar.

I¢ kulagm venoz drenaji ise ii¢ yoldan gergeklesir. Koklear doniis, orta ve
apikal doniisleri drene eden internal akustik ven ile saglanir. Koklear ven kokleanin
basal doniisiinii ve anterior vestibiilii drene eder ve koklear akuaduktusa paralel bir
kanaldan gectikten sonra inferior petrosal siniise dokiiliir. I¢ kulagin lenfatik drenaji
ise endolenf perilenf olarak kabul edilir ve onlar da BOS’a dokiiliir (Cerrahoglu ve

ark.,2001).
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I1.3. PERIFERIK VESTIBULER SISTEM ANATOMISI

Vestibiiler sistem (VS) ii¢ parcadan olugsmustur. Periferik vestibiiler sistem,
vestibiiler sinir ve vestibiiler cekirdekler. Periferik VS petr6z kemigin i¢ine yerlesmis
dengenin saglanmasinda gorev alan bir organ olup, bas hareketlerine duyarlidir.

Kemik ve zar olmak iizere iki kistmdan olusmustur.

I1.3.1.Kemik Labirent

Isitmenin ve dengenin duysal organlarim cevreleyen kemik labirent
temporal kemik icerisine yerlesmistir. Bir¢ok farkli boliimden olusmaktadir. Sakkiil
ve utrikulusu iceren vestibiil, Korti organm ile koklea, {ic adet semisirkiiler kanal,

vestibiiler ve koklear aquaduktuslar. (Curthoys ve ark.,1999).
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Sekil 1: vestibiiler organ ve vestibiiler sinir
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11.3.2.Membranoz Labirent

Zar labirent kemik labirenti aynen taklit eder. Ancak zar yapilar kemik
labirenti tamamen dolduramaz. Onun ancak 1/3 kismini isgal eder. Mebranoz
labirent de kabaca ii¢ parcadan olusur. Koklea, vestibiilde yer alan iki otolit organi ve
arka labirentteki {ic yarim daire kanali. Zar labirentin i¢ini ise endolenf
doldurmaktadir. Yarim daire kanallari, utrikiil ve sakkiil, endolenfatik duktus ve
endolenfatik kese ve skala medianin igerisinde endolenf vardir. Endolenf bir hiicre

ici s1v1 niteliginde olup K iyonlar1 bakimindan zengindir.

I1.3.3.Utrikiil ve Sakkul

Utrikiil hafifce diizlesmis oval bir keseciktir ve vestibiiliin girisini isgal eder.
Sakkiil de oval bicimlidir, fakat utrikulustan kiiciiktiir. Utrikiilde ve sakkiilde
yerlesmis olan makiila, viicudun pozisyonel degisimlerine hassas duysal reseptorleri

ve destek yapilari icermektedir.

I1.3.4.Endolenfatik Sistem

Endolenfatik kese; duranin her iki yaprag: arasinda yerlesmis bir bosluktur.
Endolenfin emilmesinde gorev aldigi gibi, endolenfle beyin omurilik sivist (BOS)
arasindaki basing farklarini diizenler.

Endolenfatik duktus; bliyiik boliimii ile aquaduktus vestibiili icinde bulunur.

I¢ tarafta utrikul sakkiiler duktus ile ve dis tarafta endolenfatik kese ile temastadir.

Perilenf: Uretim yeri tartismalidir. Kanin BOS ya da her ikisinin bir
ultrafiltrat oldugu tartsmalidir. BOS vestibiiler aquaduktus veya perivaskiiler,

perinoral yollar araciligi ile vestibiile ulasabilir.

Endolenf: Endolenf K’dan zengin (140-160 mEq/L), Sodyumdan’dan fakir
(12-16 mEq/L) igerigi ile intraselliiler siviya benzer. Protein igerigi perilenfinkinden

hafifce daha diisiiktiir. Endolenfatik keseye dogru longitudinal bir akim s6z
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konusudur. Stria vaskiilaris, aktif bir pompa ve s1v1 transportuyla ilgili enzimler olan
Na/K adenozin trifosfat(ATP)az adenilat siklazt ve karbonik anhidrazi yiiksek
konsantrasyonda icerir (Bradley ve ark.,1997).

Beyin omuriliksivisi (BOS%
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Sekil 2: I¢ kulak kesiti

I1.3.5.Makiila

Yercekimine duyarli ndroepitelyal hiicreler, destek hiicreleri, kan damarlari
ve sinir lifleri ile bunun {izerine yerlesmis otolitik membrandan olusur.
Noroepitelyumda, kristalarda oldugu gibi titrek tiiylii hiicreler vardir. Bunlar

tizerlerindeki otolitik membranin icine gomiilmiislerdir (Cummings, 1996).
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Vestibiiler liflerin beyinde ulastigi iki yer vardir; vestibiiler cekirdekler ve
serebellum. Vestibiiler cekirdekler; major (siiperior, medial, lateral ve inferior),
mindr (interstisial niikleus, grup x, y, z ve supravestibiiler niikleus) olarak iki

gruptur.

Vestibiiler cekirdeklerle cesitli organlar arasinda baglanti vardir;

- Serebellumun vestibiiler ¢ekirdeklerle baglantis1 koordinasyon i¢in dnemlidir.

- Goz motor cekirdekleri ile baglanti vardir. Bu vestibiilookiiler refleks icin
Onemlidir.

- Retikiiler formasyon ile baglantilidir.

- Postiiral refleksi kontrol etmek i¢in spinal kord biitiin seviyeleri ile baglantilidir.

- Hareket algilanmasi i¢in bununla ilgili beyin korteksi ile baglantilidir.
-Kontralateral vestibiiler niikleuslarla baglantilidir. Bu g6z hareketlerinde ve

tonusundaki diizenlenme i¢in gereklidir (Jack, 1995).
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I1.4. VESTIBULER SISTEM FiZYOLOJiSi
Dengemizi saglamada rol oynayan ii¢ sistem vardir:

Vestibiiler sistem
Okiiler sistem

Serebellar sistem

Bunlarin refleks iliskileri ile sagladiklari ii¢ gérev vardir.

-Basin anguler ve lineer hareketlerini ve bu hareketlerdeki hizlanma ve yavaslamalari
santral sinir sistemine iletmek

-Goz kaslarimi kontrol etmek ve bu yolla viziiel oryantasyonun saglanmasina
yardimc1 olmak

-Iskelet kaslarmin tonusunu kontrol etmek

Vestibiiler sistem bu gorevlerini refleksler yoluyla saglar.

Vestibiiler sistem,

I-Periferik vestibiiler sistem

[I-Vestibiiler sinir

[II-Vestibiiler ¢ekirdekler

IV-Santral vestibiiler yollardan olusmustur (Reid, 1996).

11.4.1- Periferik Vestibiiler Sistem

Periferik vestibiiler sistem petr6z kemik icine yerlesmistir ve bas
hareketlerine duyarlidir. Basin yaptig1 anguler ve lineer hareketi SSS icin dengenin
saglanmasinda yararl biyolojik sinyaller haline getirir ve vestibiiler sinir araciligi ile

hem serebellum hem de vestibiiler ¢ekirdeklere iletir (Todd, 2000).

Semisirkiiler kanallar: Semisirkiiler kanallar ¢apt 6.5mm olan bir dairenin 2/3
kismin1 kapsar. Yerlestikleri diizleme gore adlandirilirlar. Horizontal(lateral),

posterior ve anterior(superior) semisirkiiler kanallar (Tilikete, 2005).

Semisirkiiler kanallarin ampullalarinda bulunan sensoriel epitel iki parcadan

olusmustur; Krista ve ampulla (Weider, 1994).
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Vestibiiler sistemin fizyolojik uyarani angiiler ve lineer akselerasyon ya da
deselerasyondur. Vestibiiler sistem ister fizyolojik olarak uyarilsin ister nonfizyolojik
olarak uyarilsin, vestibiilookiiler arkin eksitasyonu sonucu nistagmus olusur. Bas
istirahat halinde ya da nétral bir pozisyondayken vestibiiler u¢ organlar tarafindan
simetrik bir sinir bosalimi olur. Bu uyarilar vestibiiler sinir vasitasiyla merkezi sinir
sistemine iletilir. Okiilomotor niikleuslar ile ve viicut kaslarim1 kontrol eden
vestibiilospinal traktus ile olan merkezi baglantilar nistagmusun ve bazi kas
gruplarinin ortaya ¢ikmasina neden olur. Bunlar postiiriin olugmasi icin diizenleyici
yanitlar olarak gorev goriirler. Horizontal planda basin sag tarafa dogru ¢evrilmesinin
baslangicinda sag horizontal kanalda bulunan endolenf kanal i¢inde kalma
egilimindedir. Bunun neticesinde endolenf rolatif olarak sola dogru kayar ve yavas
komponenti endolenf akiminin oldugu yone dogru olur, ya da basin rotasyon

yOniiniin aksi istikametine dogru olan nistagmus ortaya ¢ikar.

Vestibiiler sistemden kaynaklanan anormal sinirsel uyar1 vestibiiler
hastaliklarin  klinik bulgularinin  bir¢ogunun temelini olusturur. Periferik VS
hastaliklarinda goz 6niinde bulundurulmasi gereken dort onemli degisken bulunur.
Bunlar; esit olmayan bosalim hizi varligi, iki taraf arsinda bulunan esitsizligin
derecesi, lezyonun siiresi ve hastaligin ortaya ¢iktigi anda hastanin yasidir. Sadece
bir tarafta néronal bosalim orani azalinca; beyin bu durumu anormal olarak algilar ve
nistagmus, dismetri ve ataksi gibi diizeltici reflekleri baslatir. Vestibiiler korteksin
talamik traktuslar vasitasiyla asimetrik olarak stimiilasyonu oldugu zaman bir cesit
hareket illiizyonu (vertigo) olusur. Sistem ic¢inde bulunan vagal baglantilar
neticesinde bulanti ve kusma ortaya c¢ikar. Bu, unilateral akut vestibiiler rahatsizlig
bulunan bir kiginin neden miimkiin oldugunca sessiz ve hareketsiz kalma gayreti
icinde oldugunun nedenidir. Azalmis noronal bosalim orani es oranda kaldig siirece
nistagmus ve dismetri gibi diizeltici reflekler ortaya ¢ikmaz. Ayrica ataksi ozellikle
viziiel ya da proprioseptif ipuclar1 azaldigi zaman en goze carpan problemdir.
Vestibiiler fizyoloji hiz ve akselerasyon prensiplerine dayanir. Akselerasyon hizdaki
degisim oranidir. Lineer veya angiiler, pozitif veya negatif olabilir (Cohen ve ark.,

1999).
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11.4.2.Vestibiiler Sinir

Vestibiiler sinirin ganglionu i¢ kulak yolunda bulunur. Aksonlar1 vestibuler sensoriel
epitele gelirken dendritleri santral sinir sistemine baglanir. Vestibuler sinyaller
vestibiiler ¢ekirdekler icinde sensoriel sistemden gelen sinyallerle birlesir. Bazilari
ise direkt vestibiiler cekirdeklere ulasir. Interstisyel niikleus ise diger kaynaklardan
gelen sinyalleri alir. Bunlar servikal bolge, serebellum, retikiiler formasyon, spinal

kord ve kars1 taraf vestibiiler cekirdeklerdir (Bronstein ve ark., 1997).

I1.4.3. Vestibiiler Cekirdek

Tiim birinci derece vestibiiler néronlar 4. ventrikiil altinda 6nemli bir alan1 isgal eden
vestibiiler cekirdek kompleksinde sinaps yaparlar. Vestibiiler ¢cekirdek kompleksi 4
farkli alt ¢ekirdekten ;

-siiperior(Bechterev veya anguler)

-lateral(Deiters)

-medial(Schwalbe veya trianguler)

-inferior(spiral) ve mindr cekirdeklerden(interstisial niikleus, grup x,y,z ve

supravestibiiler niikleus) olusur (Epley, 1992).

11.4.4.Santral Vestibiiler Yollar

1. Vestibiilo-okiiler refleks (VOR)

Bas hareketleri sirasinda biitiin labirent reseptorlerinin simiiltane olarak
uyarilmasi sonucu ortaya c¢ikan bir c¢esit kompanse edici goz hareketleri diye
tanimlanabilir. Bir bas hareketi sirasinda, krista ve makiilalardaki hiicrelerin
yerlesme diizenlerinden farklilik nedeni ile ¢ok cesitli hiicreler degisik derecelerde

uyarilabilir.

Biitiin bu uyarilardan elde edilen elektrik yiik degisimleri vestibiiler sinir

lifleri ile taginir ve refleks goz hareketleri ortaya cikar. VOR ‘un meydana gelisinde;
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vestibiiler sinir (primer vestibiiler afferent noron), sekonder vestibiiler néron, motor
noron gorev alir. Bas hareketleri neticesinde uyarilan vestibiiler sinirdeki afferent
sinir lifleri primer vestibiiler noronu olusturur. Bu lifler vestibiiler cekirdeklerde
sonlanir. Vestibiiler cekirdeklerle géz motor cekirdekleri arasinda baglantiyr
saglayan lifler sekonder vestibiiler noronu olustururlar. G6z motor ¢ekirdeklerinden
g6z kaslarina giden lifler ise motor ndronu olustururlar.

Basin hareketi ¢esitli sensoryel epiteli uyarir. Bu nedenle gz hareketleri, bu
sensoryel epitelden kalkan sinyallerin toplam sonucu olarak ortaya cikar. Didaktik
nedenlerle c¢esitli kanallar makiilalart uyararak meydan gelen goz hareketleri

incelenmis ve reflekslerin semasi ¢ikartilmistir (Giad ve ark., 1988).

Horizontal kanal VOR’u: Horizontal kanalin elektrik olarak uyarilmasi her iki

gozde, uyarilan kanalin aksi yoniinde horizontal konjiige bir harekete neden olur.

Superior ya da anterior kanal VOR’u: Superior kanal sinirinin uyarilmasi her iki
goziin iist kutuplarindan yukar ve karsi tarafa cekilmesi ve karsi tarafa dogru donme
hareketi yapmasina neden olur. Yukar1 dogru c¢ekilme ayni taraf gozde daha
belirgindir. Buna karsilik donme hareketi karsi tarafta daha belirgin olarak ortaya

cikar.

Posterior kanal VOR’u; Posterior kanal sinirinin uyarlmasi ile ayni tarafa dogru
donme hareketi ile ve alta ve aym tarafa dogru cekilme haraketi meydana getirir.
Donme hareketi ayni taraf gozde daha belirgindir. Buna karsilik asagi cekilme, karsi

taraf gozde belirgin olarak ortaya cikar (Harvey ve ark.,1994).

Vertikal kanallarin gozlerdeki donme hareketleri ile yakindan iligkisi vardir.
Horizontal lineer hareketler sirasinda utrikulus makiilasindan ve vertikal hareketler
sirasinda sakkulus makiilasindan uyarimlar dogar. Utrikulus makiilasinin uyarilmasi
ile gozlerde torsiyonel hareketler ortaya ¢ikar. Yani her iki goz iist kutuplar1 aksi
dogrultuda hareket ederler. Buna karsilik sakkulus makiilasinin iist tarafindan
uyarilmasi yukartya dogru ve alt tarafinin asagiya dogru goz hareketlerine neden olur

(Akyildiz, 2003).
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2- Vestibiilo-spinal refleksler

Bu refleks arkin gorevi vestibiiler sistem uyarildiginda ortaya c¢ikan
“hareket ediyorum” bilgisine uygun olarak iskelet sistemindeki gerekli adale
gruplarinin uyarilmasi, bdylece basin hareketine gore viicut pozisyonunun saglanarak

dengenin bozulmasinin engellenmesidir (Troost ve ark., 1996).

3- Vestibiilo-retikiiler refleksler

Vestibiilo-serebellar, vestibiilo-vestibiiler (bir ¢ekirdekten digerine) ve
vestibiiler c¢ekirdeklerden labirente giden baglantilarda mevcuttur. Bunlarin
fonksiyonel inhibitor oldugu diisiiniiliir. Vestibiiler sistem beyindeki diger duyu

sistemleri gibi pek ¢ok alt sistemle baglantili caligmaktadir.

Vestibiiler sistem basin ivmelenmesini degerlendirirken hem labirent hem
retina, hem de eklem ve kas proprioseptorlerden aldigi bilgileri kullanir. Sistemin
calismasin soyle Ozetleyebiliriz; Basin hareketi ile sag ve sol labirentin istirahat
potansiyellerinde degisiklik meydana gelir. Bu sirada aksiyon potansiyelinde artma
ve azalma orani simetriktir. Serebral korteks bu degisikligi belirli bir yonde ve hizda
hareket olarak yorumlar. G6z kasi ¢ekirdekleri gozleri kompenzatuar olarak son
bakis alaninda sabitlemek i¢in hareket ettirirler. Bu hareket basin doniis yOniiniin
aksinedir ve ¢evreye oryantasyonun saglanabilmesi i¢in koruyucu bir mekanizmadir.
Omurilik 6n boynuz hiicreleri ise iskelet kas tonuslarin1 yeni duruma gore ayarlarlar.
Tiim bu olaylarin toplami kismen iggiidiisel kismen de 6grenme ile gerceklesir.

(Uneri, 2002)

I1.5. VESTIBULER SISTEMIN INCELENMESI
I1.5.1. Bas Donmesinin Patofizyolojisi
Vestibiiler sistemlerde vestibiiler end organlardan iist merkezlere giden

1stirahat potansiyelleri simetriktir. Iki vestibiiler sistemden birinde ani bir degisiklik

oldugunda problemli taraf {ist merkezlere her zamanki 1stirahat potansiyellerini
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gonderemez. Periferik vestibiiler sistemde gerceklesen olayin dogasina gore aksiyon
potansiyeli artar ya da azalir. Sonucgta simetri bozulacagi i¢in hipoktivite-
hiperaktivite dalgalanmasi gelisir. Bu dalgalanmanin tek bir anlami vardir, o da “

harekettir. ”

Bu sirada vestibiiler refleks arklar devreye girer. Goz kaslarinin ¢ekirdekleri
uyarilir (VOR). Gozlerin son bakis noktasinda sabitlenmesi gerekir. Boylece gozler
hipoaktif tarafa dogru donmeye baslarlar. Ancak bu sonu olmayan hareketi gozler,
anatomik smirindan Otiirii  sonuna kadar takip edemez. Bu anda retikiiler
formasyondan kalkan uyarilar vestibiiler ¢cekirdekten yayilan impulslar1 keser. Aktive
edici uyarilar da goz kaslarimi uyararak gozlerin hareketin basladigi noktaya geri
ceker. Bu doniis baslangicta hizlidir. Gozlerde refleks olarak ortaya ¢ikan bu
hareketlere “ nistagmus * adin1 veriyoruz. Anlatilan asamadan birincisi yavas fazini,
ikincisi hizli fazini olusturur. Nistagmusun yonii hizli faza gore soylenir (Ishiyama,

2003).

Bu sanal hareket bilgisi vestibiiler ¢ekirdeklerden asagiya spinal kord 6n
boynuzuna gider(VSR). Ust merkezler hareket ettigini zannetmektedir, dolayisiyla
govdenin zannedilen yeni durumuna hazirlanmasi i¢in hem postiiriin ayarlanmast,
hem de yapildig1 sanilan durum degisikligine uyacak, ekstremitelerin hareketine ait
uyarilar gonderir. Ancak ortada gercek bir hareket ve pozisyon degistirme olmadigi
icin bu uyarilar sonucu ilgili kas gruplarinin harekete gecmesi ile sendeleme, ataksi

olusur.

Dengesiz uyarilar N. Vagus’u da uyarir. Bu uyarim sonucu dnce bagirsak

peristaltizmi azalir. Dengesizlik, biiyiik Olciide bulanti ve kusma ortaya cikar.

13

Boylece * Vestibiiler Kriz Tablosu *“ tamamlanmis olur. Bu krize soguk terleme,

carpint1 ve ishalde eslik edebilir (Idiman ve ark., 1984).

Unilateral Vestibiiler Kayp: Etiyolojide virus veya inflamatuvar
degisiklikler, vaskiiler olaylar ve travma rol oynayabilir. Ani baslangicl unilateral
vestibiiler parezisi olan hastalarda genellikle siddetli vertigo ve bulanti yakinmalari

vardir. Yavas faz1 lezyon tarafina dogru olan spontan nistagmus, postiiral dengesizlik
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mevcuttur. Periferik lezyonlarin 9. ve 10. kraniyal sinir ¢ekirdeklerini de irrite etmesi
sonucu bulanti, kusma, ishal, tasikardi, terleme ve 6liim hissi de goriilebilir (Altintas,
1998). Bu kisilerde VOR’in kazancinda diisme oldugundan hastalar baglarin1 yavasca
dondiiriirler. Gerek vertigo gerekse nistagmus birka¢ giinde giderek azalir. Ancak
postiiral dengesizlik ve dizziness ilk siddetli tablo atlatildiktan sonra devam eder.
Genclerde 3 hafta icerisinde gerilerken 65 yasin iistiinde hastalar dmiir boyu dengesiz

kalabilirler (Altintas, 1998).

Giderek gelisen tek tarafli vestibiiler bozukluklarda 6nemli belirtiler ortaya
cikmaz. Ciinkii santral sinir sistemi gdz ve bas hareketleri arasindaki uyumsuzlugu
dengelemek icin yeterli zaman1 bulur. Bu tip hastalarda dengesizlik ve hareketlerden

rahatsizlik 6n plandadir (Baloh ve ark., 1987).

Tek tarafli, periferik akut vestibiiler krizlerden sonra ¢ogu hasta
kendiliginden veya basit bir tibbi destekle normal yasantisina doner. Periferik
vestibiiler sistemin tek tarafli olarak tamamen iptal oldugu durumlarda bile
(Labirentektomi, vestibiiler norektomi gibi) hastalar yaklasik iic haftada normale
yakin denge fonksiyonlarina kavusurlar; ancak hizli hareket sirasinda farkedilebilen
bir rahatsizlik hissi (hareket intoleransi) bir siire i¢in ya da daimi olarak kalabilir ve o
zamana kadar tasit tutmasi yakinmasi olmayan hastalarda tasit tutmasi baslayabilir.
Ancak hastalarin bilingsiz olarak gelistirdigi hareketten kacinma stratejileri, uzun
stireli vestibiiler sistemi baskilayic1 ila¢ kullanimi ve bilemedigimiz baska
mekanizmalar sonucunda bir kisim hastada bu adaptasyon olusamaz (Baloh ve ark.,
1990). Ayrica bilateral periferik vestibiiler patolojilerde, santral vestibiiler kayiplarda
ve sik tekrarlayan periferik patolojilerde de adaptasyon mekanizmasi, klinigi normale

dondiirmekte basarili olamaz (Baloh, 1993 ve 1996).

Tek tarafli  stabil vestibiiler kayiplardan sonra adaptasyonun
gelisememesinin en onemli sebeplerinden biri yukarida bahsettigimiz, hareketten
kacinarak hastanin adaptasyona izin vermemesidir. Bu mekanizma bilingalti refleks
yollar ve hastanin bilin¢li olarak bas donmesi gibi tatsiz bir histen kacinmak

amaciyla hareketlerini kisitlamasiyla islemeye baglar (Akyildiz, 1998).
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Bilateral Vestibiiler Kayip: Etiyolojide en sik aminoglikozidler ve
kemoterapi ilaglar1 suglanmaktadir. Ancak unilateral kayiptan sonra spontan olarak
veya otoimmun bir olayin sonucunda da meydana gelebilir (Altintag, 1998).

Labirentten beyin sapina aktarilan tonik aktivitede simetrik olarak azalma olur.

Vestibiiler sistemin duyarliligi azalmis, VOR’un kazanci diismiistiir. Bag
hareketlerinin hizina gozler uyamaz ve bas hareketleri sirasinda cevredeki esyalar
retinada sabit kalamaz, hareket ediyormus gibi goriiniirler. Hastanin goriisii bulanir
ve esyalarin cevrelerinde hareket ettiklerini, zeminin kaydigimi soylerler. Bas
hareketleriyle ortaya ¢ikan bu bulguya oscillopcia adi verilir. Hasta bag donmesinden
cok oscillopcia’dan yakinir. Karanlikta yliriimede zorluk vardir. Eger her iki labirent
arasinda lezyonlarin derecesi bakimindan fark varsa hasta bas donmesinden de
yakinir. Giderek gelisen iki tarafli vestibiiler bozukluklarda ortaya ¢ikan belirtiler
siliktir. Bu durum kompanzasyon mekanizmasi ile ancak hizli bas hareketleri

sirasinda ortaya ¢ikar (Gurr ve ark., 2001).

Unilateral veya bilateral vestibuler kayip rehabilitasyonunda elde edilmek
istenilen ana hedef VOR’u ve vestibiilospinal refleksleri hastanin yeni durumuna
adapte etmek olmalidir (Gurr ve ark., 2001). Boylece fonksiyonel denge ve
hareketlerini, genel fiziksel kondiisyon ve aktivite seviyelerini gelistirmek, yliriime
siiresince ve yiirimeyle ilgili diger aktiviteler sirasinda hastalarin giivenliklerini

saglamak ve hastalarin semptomlarini azaltmak amaglanir (Hamid, 1997).

I1.5.2. Kompanzasyon ve Tamir

Baslangicta iki vestibiiler sistem arasindaki asimetri iist merkezler i¢in kabul
edilebilir. Ancak zaman ilerleyip degisiklik olmayinca ilk olarak serebellum aktif
olan vestibiiler ¢ekirdegin aktivitesini kapatici sinyaller gonderir. Buna “serebellar
klemp” ad1 da verilir ve akut kompanzasyonun ilk adimidir.

Serebellum inhibe edici etkisi her iki vestibiiler ¢ekirdekten ¢ikan elektriksel
uyarilar1 azaltir, bu sekilde ilk 24-72 saatte siddetli bulgular hafifler. Ancak
dengesizlik devam eder, baskilanmis vestibiiler sistem basin normal harekete vermesi

gereken cevabi veremez.
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Siddetli bag donmesi kontrol altinda olsa bile kronik kompanzasyon gelisene
kadar bag donmesi devam eder. 1 veya 2 hafta icinde problemli taraftaki vestibiiler
cekirdekten yeni 1stirahat potansiyeli baslar, semptomlar azalir. Aktivite tamamen
olusup iki ¢ekirdek impulsu esitlenince bulgular tamamen diizelir. Bu diizelmenin

olabilmesi yeni ataklarin olusmamasina baghdir.

Eger periferal lezyon ¢cok yaygin ise, harabiyet olan taraftaki vestibiiler
cekirdek kars1 taraftaki vestibiiler sinirin aktivasyonuna kommisiiral yollarin yardimi
ile cevap vermeye baslarlar. Bu durumda tiim santral vestibiiler cevaplar fonksiyon

goren tek labirentin sayesinde olmaktadir.

Eger labirent tiimiiyle tahrip olmus degilse, bas hareketlerine diizensiz
cevaplar verir. Bu cevaplarin iist merkezlerde yeniden diizenlenmesi ve
yorumlanmast gerekir. Bu mekanizmaya “ habitiiasyon “ adim1 veriyoruz. Lezyon
stabil degilse habitiiasyonun kendiliginden olugsmasi hemen hemen imkansizdir

(Katsarkas, 1999).

I1.5.3. Bas Donmesi Olan Hastaya Klinik Yaklasim ve Ayirici1 Tani
Bas donmesi sikayeti olan hastaya yaklasimda en onemli ve ilk basamak

ayrintili hikaye almaktir.

Bas Donmesinin Niteligi: Hastanin gercek vertigo atagi gegirip
gecirmedigini anlamaya calisilmalidir. Eger hasta gozii agcikken etraftaki objelerin bir
taraftan digerine kaydigini goziinii kapattifinda kendisinin bir eksen etrafinda
dondiigiinii soyliiyorsa bu hareket illiizyonu bir vertigo atagidir. Bazen de vestibiiler
hadiseler kayma seklinde illiizyonlar yaratabilir; 6zellikle yiiriirken bir tarafa dogru
kayma olmasi ya da zaman zaman kuvvetli itilme hissi seklinde ataklar olabilir. Kimi
zaman bulutlar iistiinde yiiriiyor hissi, tekneden inmis gibi hissedilebilir (Katsarkas,

1999).
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Bas Donmesine Eslik Eden Bulgular: Akut periferik tipte vestibiiler atakta
bas donmesi ile birlikte, kusma, soguk terleme, carpinti, ishal goriilebilir. Bas
donmesiyle birlikte isitme azlig, ugultu, ¢inlama veya basin¢ hissi hadiseye
kohleanin katilmis oldugu diisiiniiliir. Bas donmesiyle birlikte ekstremitelerde his
kaybi, paraparezi veya ataksi ya da boyle bir atagin bas donmesi baslamadan onceki
bir zamanda aralifinda gecirilmis olmasi norolojik bir hastaligi gosterir.
Vertebrobasiler yetmezligi olan hastalarin %50’sinde dizziness, %?25’inde vertigo
mevcuttur. Her iki taraftada motor ve duyu kayiplar, yiirlimede ataksi, diplopi,

disfazi, tek tarafli hemianopsia goriilebilir.

Bas Dinmesinin Orgiisii: Bas donmesinin ataklar halinde gelmesi,
paroksismal veya kronik seyirli olmast tanida daha cokta tedavinin
programlanmasinda 6nemlidir. Haftalarca, aylarca hatta yillarca siiren dizziness,
dengesizlik, basta dolgunluk, sersemlik hissi yakinmalari olabilir. Bag donmesi
ataklar halinde mi geliyor?, ataklar ne kadar siiriiyor?, ne siklikla geliyor?, ara
peryotlarda tam diizelme oluyor mu?, ara ataklarin hasta tarafindan fark edilip

edilmedigi 6grenmeye caligilir.

Bas Donmesinin Derecesi: Akut periferal vestibiiler bir atakta genellikle
kuvvetli vertigo ile birlikte bulanti, kusma ve nistagmus goriilmesi beklenir.
Nistagmus hafif derecede olabilir ancak, provokasyonla fiskirir tarzda kusmasi
olabilir. Kuvvetli nistagmusa ragmen bas donmesi hissetmeyebilir, dizzines ya da
dengesizlik olabilir.

Aile oOykiisii alirken mutlaka ailede de bas donmesi, dengesizlik, isitme
kaybi, migren varligi arastirllir. Migren aile Oykiilerinde %50-60 oraninda

olumludur.

I1.5.4. Vestibiiler Sistemin Muayenesi

Vestibiiler sistemin muayenesi iki asamadan olusur.

1. G0z hareketlerinin incelenmesi ile vestibiilo-okiiler sistemin degerlendirilmesi.

2. Denge ve koordinasyon sistemlerinin incelenmesi ile vestibiilo-spinal sistem,

viicut duyusu sistemi ve serebellar sistemin degerlendirilmesi.
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Vestibiilo-okiiler  sistem lokomosyon ve diger giinlik siradan
hareketlerimizde gOrmenin stabilizasyonu i¢in primer sistemdir. Vestibiilo-okiiler
reflekslerin ¢alismamasi yiiziinden gozler ve bas birlikte blok olarak hareket eder.
Ozellikle hizl1 bas hareketleri “osilopsia” ad1 verilen durum ortaya cikar. Bu hastalar
gorme alanlarinin akmasi, sigramasi veya herseyin basini gevirdigi tarafin tersine
donmesi seklinde illizyonlar tarif ederler. Bu hastalarin yiiriirken tabela okumalari,
vitrin seyretmeleri ¢ok zor, hatta kosarken imkansizdir. Bu hastalar siipermarketlerde
de c¢ok rahatsiz olurlar. Siipermarket sendromu sadece osilopsiali hastalar degil,
vestibiiler sistemi hassas olan kisilerde de bir durumdur. Cok fazla gorsel uyari,
1siklandirma, yiirlirken etrafina bakinma vestibiiler yakinmalart artirir (Erdamar ve

ark., 2000).

I1.5.4.1.Goz Hareketlerinin ve Nistagmuslarin Incelenmesi

GO0z hareketleri ii¢ sistem tarafindan kontrol edilir.
1. Optik Sistem
2. Istemli Bakis Sistemi
3. Vestibiiler Sistem
Bu sistemlerden herhangi birindeki sorunu gozlerde nistagmus adi verilen

istemsiz tekrarlayici osilasyon hareketine neden olur (Zee, 1985).

Nistagmus

Nistagmus gozlerin istemsiz olarak ileri ve geri salinimidir. Trende giderken
agaclarin seyredilmesi veya basin dondiiriilmesine bagh olarak fizyolojik nistagmus
olarak ya da cesitli hastaliklara bagl olarak patolojik nistagmus vardir. Bir objeye
dogru fovea o objeyi fovea ile fikse etmemizi saglayan hareketler foveaya dogru,
fovedan uzaklastiranlar ise foveadan uzaga dogru adlandirilir. Patolojik nistagmus,
foveadan uzaga dogru bir hareketle baslar ve bunu diizeltici amacli foveaya dogru bir
hareketle kompanse edilmeye calisilir. Nistagmus diizlemi yatay, dikey veya
torsiyonel olabilir. Amplitiidii gozlerin ne kadar uzaga gittigidir, frekans: ise bir

siklusun ne kadar siklikta oldugu, yani hizidir.
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Nistagmus, jerk (si¢rayici) nistagmus, pendular nistagmus ve karisik tip
olmak iizere ii¢ temel grupta incelenir. Sigrayici nistagmus, foveadan uzaga yavas bir
hareket daha sonra foveaya dogru hizli bir hareketten olusur, yani bir yavas bir de
hizli iki bileseni vardir. Nistagmusun yonii hizli bilesen yoniine dogru tanimlanir,
hizli hareketi sola olan bir nistagmus, sol vuruslu nistagmus olarak tanimlanir.
Pendiiler nistagmusta ise hem foveadan uzaga hem de foveaya dogru olan hareketler
ayn1 hizda ve yavastir. Karigik tipte her iki tipteki hareket degisik oranlarda bir arada
bulunur (Bath ve ark., 2000).

Fizyolojik Nistagmus:

Ucg-nokta Nistagmusu: Hafif siddetli ve jerk tipinde bir nistagmustur, u¢ bakislarda
aciga cikar. Hizli bileseni bakis yoniinedir. Optokinetik Nistagmus: Gérme alanindan
tekrarlayic1 paterndeki sekillerin gecirilmesi ile olur. Yavas kompanenti izleyici bir

harekettir, hizl1 bileseni ters yonde bir harekettir.

Vestibiiler Nistagmus: Vestibiiler nukleustan kalkan uyarilarla olur. Kulaga soguk ya
da 1lik su verilmesi ile semisirkiiler kanallarin uyarilmasi ile yapilan kalorik testler
ile aciga cikarilir. Soguk su ile test yapildiginda, hizli bileseni oppozit zit yonde, (sag
kulaga soguk su verildiginde sola hizli bilesenli) sicak su ile yapildiginda ise hizl

bileseli uyari verilen kulak yoniinde bir nistagmus aciga ¢ikarir.

Konjenital Nistagmus:
X'e bagl resesif, otozomal dominant gecisli olabilir. Konjenital nistagmus, yasami
ilk 2-3 ay1 igerisinde baslar, uniplanar (tek bir diizlemde), yatay genellikle jerk

tarzindadir.

Latent Nistagmus:
Infantil ezotropya ile beraber olabilir. Her iki goz acikken nistagmus yoktur, bir goz

kapatildiginda ya da o goze gelen 1s1k siddeti azaldiginda aciga cikar.
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Periyodik Alternan Nistagmus:
Nistagmus bir yone dogrudur, gittikce yavaslar 4-20 sn nistagmus olamayan bir faz
olur daha sonra aksi yone dogru yavastan baslayan, hizlanan sonra gene yavaslayan

bir faz olur.

Konverjans Retraksiyon Nistagmusu:
Hedef asag1 dogru hareket ettirilirken yavas bileseni asagi, hizli bileseni yukar1 olan
bir nistagmus aciga ¢ikar. Yukar1 fazda konverjans olur ve tiim ekstraokiiler kaslar

birlikte kasilir.

Asagr-vuruslu nistagmus:

Hizli bileseni asag1 dogrudur, asagi bakista daha kolay aciga ¢ikar.

Yukari-vuruslu Nistagmus:
Posterior fossa lezyonlari, ilaclar Wernicke ensefalopatisi gibi nedenlerle meydana

gelir.

Tahtaravelli Nistagmus:
Bir goziin yukariya gidip insorte oldugu diger goziin asagi inip ekstorte oldugu bir

nistagmustur.

Duyusal Yoksunluk Nistagmusu:
Gorme eksikligi sonucu gelisir, yatay ve pendiilerdir, derecesi gorme kaybi ile
orantilidir. Yasamin ilk yillarindaki gérme kayiplarinda gelisir ve siddeti gormedeki

kay1p ile orantilidir (Zee, 1985).

Vestibiiler nistagmusun incelenmesinde 3 onemli 6zellige bakilir. Siddeti,

yonii ve diizlemi, ortaya ¢ikis sekli (Bronstein ve ark., 1997).

Nistagmusun Siddeti: Nistagmusun derecelendirilebilmesi i¢in spontan ve

yoniiniin fikse olmas1 gerekir. Hasta diiz olarak ileri bakarken, daha sonra sola (orta
hattan 30 dereceden fazla uzaklasmamak kaydiyla), yukar1 ve asagi baktirilarak

incelenir.



29

Alexander’in siniflandirmasina gore;

I. derece(zayif) nistagmus: yalniz nistagmusun hizli fazinin yOniine
bakildiginda ortaya ¢ikar.

II. derece(orta) nistagmus: hem hizli faz yoniinde hem diiz ileri bakista
mevcuttur.

III. derece (kuvvetli) nistagmus: hasta nistagmusun yavas fazinin yoOniine
baktiginda bile devam ediyordur. Periferal orjinli III. Derece nistagmus yavas faz
tarafina bakildiginda nistagmusun siddeti azalir. Eger bu degisiklik olmuyorsa bu

santral vestibiiler patoloji lehinedir.

Nistagmusun Yonii: _Vestibiiler nistagmuslarin yonii hizli komponentinin yoniine

gore adlandirilir, saga cakan, sola ¢akan, yukar1 ve asagi ¢akan gibi. Nistagmusun
yoniiniin en 6nemli 6zelligi fikse olup olmamasidir. Yoniinii sabit olmasi labirent tipi
nistagmuslarin en Onemli Ozelligi olarak kabul edilir. Nistagmus goziin bakis
pozisyonundan etkilenmeden hep ayni yone dogru cakar. Yonii sabit olmayan
nistagmuslar ise, genellikle santral sinir sistemi hadiseleri i¢in tipiktir, ancak bunun
istisnalar1 da mevcuttur. Ornek olarak fizyolojik son nokta nistagmusunu ve bening
paroksismal pozisyonel vertigoda (BPPV) gériillen pozisyonel nistagmuslari
verebiliriz. BPVV’de basa verilen pozisyonla yon degistiren nistagmuslar mevcuttur.
Hatta manevra tedavileri sirasinda bas belli bir pozisyonda dururken 6nce bir yone

cakip duran, arkadan diger yone ¢cakmaya baslayan nistagmuslar gozlenir.

Nistagmusun Ortaya Cikis Sekli: Anlamay1 kolaylastirmak agisindan nistagmuslari

spontan, uyarilmis ve ortaya cikarilmig olarak 3’e ayiririz.

1.Spontan Nistagmuslar: Spontan nistagmus provokasyon olmadan kendiliginden
ortaya cikan nistagmustur. Periferik veya santral baslangichi olabilir. Spontan
nistagmusun varligimi gormek icin hasta muayene koltugunda otururken sabit bir
hedefe( genellikle muayene edenin parmagina) 3040 cm. uzaktan baktirilir. Once
ortaya daha sonra saga ve sola sirastyla 15-20 sn. kadar baktirarak( yana bakista 30
dereceden fazla yana baktirilirsa fizyolojik on nokta nistagmusu olusur ) spontan
nistagmusun olup olmadig1 goriilmeye calisilir. Yukariya ve goz kapaklari hafif

kaldirilarak asagiya baktirilir. Eger nistagmus mevcutsa yonii ve siddeti kaydedilir.
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2.Uyardmug Vestibiiler Nistagmuslar: Kendiliginden goziikmeyen ancak uygulanan

belli bir provokasyonla goriiliir hale gelen nistagmuslardir.

Fizyolojik Son Nokta Nistagmusu: Yana bakista gozler en son noktaya kadar

cevrilince ortaya c¢ikar ve birkag saniye siirer.

Pozisyonel Nistagmuslar: Pozisyonel nistagmuslart muayene ederken once bas saga
sola cevirilerek nistagmus olusup olusmadigina bakilir. Otururken bas
hiperekstansiyona getirildiginde ortaya cikan nistagmus vertebrobasiller yetmezligi
ve posterior semisirkiiler kanal BPPV’si akla getirmelidir. Bas1 sabit duran hastanin
viicudu 60 derece kadar dondiiriildiigiinde ortaya ¢ikan nistagmus ise vertebral arter
yetmezligini veya servikal vertigoyu diisiindiirebilir. Pozisyonel testlere hasta
yatirilarak devam edilir. N6tr pozisyonda yatarken bas saga ve sola sirayla gevrilir.
Daha sonra hastaya yattig1 yerde tiim viicuduyla saga ve sola donmesi sOylenir ve

nistagmus incelenir.

3.Olusturulmusg Vestibiiler Nistagmus: Disaridan verilen uyari ile normal fizyolojik
nistagmus ortaya cikarilmaya calisilir, nistagmusun ortaya cikmamasi veya iki
labirent arasinda simetrik olmayan cevap alinmamasi patolojiktir (Johansson ve ark.,

2001).

IL.5.5. Denge ve Koordinasyon Sisteminin incelenmesi
I1.5.5.1.Denge Sistemi

Lokomotor sistemin statik ve dinamik olarak uyumlu bir fonksiyonudur.
Refleks ya da bilin¢li olarak saglanir. Organizmanin sensoriyel organlarindan biri
olan denge merkezi tad, koku, gorme, isitme ve dokunma gibi duyularin i¢inde
filogenetik olarak bilinen eski merkezidir.

Denge iic asamada saglanir.

1. Bilgilendirme; gozler, vestibiiler sistem, proprioseptif sistem, isitsel vs.

2. Bilgilerin denge merkezinde algilanmasi ve hazirlanmasi,

3. Uygulama; goz, ekstremite kaslari
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Bu asamalarin sonucunda viicudun agirlik merkezi dururken ya da hareket
halinde dayanma diizlemi icinde tutulur. Bu durumda denge saglanmis olur. Agirlik
merkezinin dayanma diizlemi i¢ine diismesinde bir bozukluk olursa dengesizlik
ortaya ¢ikar (Herdman, 1998).

Denge, ¢evremizdeki nesnelerin sabit olmasiyla saglanir. Bu sekilde mekan
oryantasyonu, dolayisiyla denge saglanir. Mekan oryantasyonu, ¢evredeki objelerin
retinadaki goriintiilerinin 1stirahat ve hareket halinde sabitlenmesiyle saglanir.
Goriintiiniin retinada sabit kalabilmesi icin bas hareketleriyle birlikte gozlerinde
hareket etmesi gerekir (basin aksi yoniinde ve ayn1 hizda).

Dengesizlik, bilgilendirme iinitesindeki sorunlar (gozler, vestibiiler,
proprioseptif) ve denge merkezindeki hastaliklardan kaynaklanir. Vestibiiler sistem
sorunlarinda uyum bozulur; bas hareketleriyle etraftaki cisimler hareket eder

(osilopsia).

Dengenin saglanabilmesi i¢in vestibiiler sistem, gorme ve proprioseptif
sistemin her {i¢iiniin de koordine caligmasi1 gerekmektedir. Denge ve koordinasyon

testleri ile her ii¢ sistem bir arada degerlendirilmektedir (Mc Clure, 1985).

Dizziness: Hastanin kendini hareketli bir boslukta hissetmesi, mekan
oryantasyonun bozulmasi, objelerin hareket ettigi izlenimine kapilmasidir. Dizziness
hem VOR, hem de VSR bozukluklariyla ortaya c¢ikar. Dizzinessi olan hastalarda
diismeye meyil, basta bosluk hissi, goz kararmasi, zemin kaymasi, yliriime sirasinda
bir tiimsek ya da cukura rastlanmasi, géorme bulanikligi, karanlikta yiiriime giicliigii,
ani diisme, esyalarin c¢evrede donmesi, hastanin kendisinin donmesi, bas
hareketleriyle ¢cevrenin donmesi, isitme kaybi, kulakta ¢inlama dizziness ile birlikte

bulunabilir.

Dengesizlik her zaman vestibiiler nedene bagh degildir. Dengesizligi olan
hastalarin %?20’sinin unilateral veya bilateral vestibiiler kayb1 veya BPPV’si vardir.
Yaklasik %40’ 1nin dengesizlige neden olabilecek tanimlanabilen tek bir norolojik

nedeni vardir (Baloh ve ark., 1987).
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I1.5.5.2. Klasik Denge Testleri

Fukuda Testi: Klinikte kullanilan en pratik denge testidir. Bu testte hastanin iki kolu

isaret parmaklar1 agik ve kollar gergin ileri uzatilir. Gozleri kapali olarak oldugu
yerde 60 sn yerinde saymasi istenir. Hasta 60 sn sonunda yerinden ayrilmamissa test
normaldir. Eger saga ya da sola 45 dereceden fazla doniiyorsa dondiigii taraf
vestibiiler sistem zayiftir. Eger ileri yiiriiyorsa ileri yiiriiyorsa her iki vestibiiler

sistemde zayiftir.

Standart Romberg Testi: Orijinal olarak tabes dorsalis icin tarif edilmis bir testtir.

Oncelikle proprioseptif fonksiyonu test eder. Hastadan kollari gogiis iizerinde
kavusturulmus, ayaklar1 bitisik ve gozleri kapali olarak ayakta durmasi istenir. Testin
pozitif sayilmasi i¢in kontrolsiiz diismenin olmas1 gereklidir. Test tekrarlandiginda

genellikle ayni tarafa diisme beklenir.

Keskinlestirilmis Romberg Testi: Hasta gozleri kapali, kollar1 gogiis iizerinde

kavusmus ve ayaklar burun topuk pozisyonunda olacak sekilde ayakta durdurulur.
Bu pozisyonda dengede duran kiside proprioseptif ve vestibiiler sistem kusursuz

calisiyor demektir.

Yiiriiyiis Testleri: Once normal yiiriiyiis incelenir. Hasta normal yiiriimekte iken ani
durus, geriye doniis hareketleri yaptirilir. Hep ayni tarafa diisme oluyorsa tek tarafli

vestibiiler kayip veya tek tarafli serebellar lezyon olabilir.

Past Pointing Testi: Hasta oturur pozisyonda bir kolu vertikal pozisyonda, isaret

parmagi gergin ileri uzatilir. Gozler agikken kol asagiya indirilip parmak ucu belli bir
noktaya degdirilir. Bu hareket gozler kapali iken tekrarlanir ve sag ve sol kollarla test
edilir. Akut vestibiilopati, vertigo, nistagmusu mevcut olan hastada test sirasinda her
iki kolu ile hedefi genellikle afetzede tarafa dogru gecer. Bu test vestibiilo spinal
sistem incelemesidir. Eger akut vestibiiler atak, vertigo ve nistagmus mevcut degil

ancak past pointing testi pozitif ise bu dismetri bulgusu olarak degerlendirilir.
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Koordinasyon Testleri: Koordinasyon testlerinin bozuk olmasi serebellar patoloji

lehinedir. Bu testte su patolojiler incelenmektedir.

Asinerji: Adale hareketlerinin diizgiin ve koordine olmamasi.
Dismetri: Hareket genisliginin ayarlanamamasidir.
Adidokinezi: Hiz1 degisken hareketlerin yapilamamasidir.

Disdiadokinezi: Hiz1 degisken hareketlerin bozuk yapilmasidir (Uneri, 2002).

IL6. VERTIGO
I1.6.1.Vertigo ve Vertigo Nedenleri

Vertigo sozciigii latince “vertere” kelimesinden tiiretilmis olup donmek
anlamindadir. Klinik anlamda ise; kisinin kendisinin ya da cevresinin hareketi
(genellikle donme seklinde olan) ile karakterize “birey-uzay uyumsuzlugu” olarak
tanimlanabilir. Dizziness sozciigii ise daha genis bir tanimlamadir, hastalar bu
durumu dengesizlik, basta hafiflik hissi, sallanma, bir tarafa dogru yonelme,

sendeleme ya da sersemlik hissi seklinde tanimlarlar (Curthoys, 1999).

Vertigo, dizziness ve dengesizlik giinliik pratikte bagvuran hastalarin yaygin
yakinmalarindandir. Bu terimlerin hepsi hastalar tarafindan birbirlerinin yerine
kullanilir. Denge kliniginde goriilen hastalarin ¢cogunun tekrarlayan vertigosu vardir.

Yineleyen vertigo hi¢gbir zaman ciddi bir norolojik sorun olusturmaz (Fisher, 1967).

Akut spontan vertigo; ilk bas agrisi, sirt agrist veya biling kayb1 gibi, aksi
kanitlanmadikca ciddi bir nedene bagli olabilir. Viral norolabirentit, izole akut
spontan vertigonun en sik nedenidir. Ancak en onemli ayirict tan1 6liimciil olabilen

akut serebellar infarktir (Baloh, 1998).

Noroloji polikliniklerine bagvuran hastalarin azzimsanmayacak bir boliimii
dizziness, vertigo ya da dengesizlik yakinmasi tanimlarlar. Bu hasta grubunda tiim

fizik muayene ve diagnostik testler normal bulunabileceginden, tam1 koymada
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anamnez onemli bir yol gostericidir. Iyi bir anamnez; bas doénmesinin tipini,
dolayisiyla hangi sistemin bozuldugunu, hatta periferik ve santral etiyolojiler

arasindaki ayirimi bile miimkiin kilabilmektedir (Curthoys ve ark., 1999).

Vertigo bas hareketleriyle her zaman kotiilesir. Her zaman bas donmesi
(dizziness) olan kisiler, bas donmesi oldugunda hareket edip hayatlarindan
memnunlarsa vertigolar1 yoktur. Aural vertigolar1 (BPPV, Meniere hastaligi, migren)
olan hastalarda biling kaybi olmamalidir. Ancak bazi hastalar ‘Dengenizi mi
kaybediyorsunuz ya da bilincinizi mi?’ ya da ‘bayilacak gibi mi yoksa diisecek gibi
mi oldunuz’ seklindeki basit sorulara inandiric1 yanit veremezler. Vertigolu hastalar
eger cok kusarlarsa, otolitik drop ataklart (Oguz, 1996 ve Ozturan ve ark., 1998)
varsa ya da diiserken kafalarin1 carpmislarsa bilinglerini yitirebilirler. ‘Fobik postural
vertigo’; siklikla opsesif kompulsif bozuklugu olan hastalar1 ayakta veya yiiriirken
0znel denge bozuklugunu anlik hareket illiizyonu olarak algilamalaridir (Bronstein
ve ark.,1997). Belirtilen 6zgiil yerler ve zamanlarda anksiyete ile ortaya cikar.
Olgularin cogu iyi tanimlanmig periferal vestibiilopat tanis1 almistir. ‘Fobik postural
vertigo tanimindan herkes hoslanmasa bile hastalar tipik olarak bu tanida memnun
kalir (Cohen, 1999). Destek ve aciklama ile yakinmalar1 daha iyiye gidebilir
(Schwarz ve ark., 1994).

Farkh vertigo nedenlerinin giincel siniflandirmasi;

Rotatuar vertigo

Epizodik

a) Kisa siireli (saniyeler); kisa siireli labirentin stimiilasyonu ya da
depresyonu. BPPV, labirentin fistiil, alternobarik vertigo, kalorik etki, servikal
vertigo, vertebrobaziler yetersizlik.

b) Uzun siireli (saatler); labirentin ya da santral baglantilarin metabolik,
fizyolojik yetmezligi. Meniere hastaligi, sifilitik labirentit, ge¢ endolenfatik hidrops,
orta kulak cerrahisi.

c) Siirekli haftalarca devam eden; labirentin ya da santral baglantilarin
destiiksiyonu. Vestibiiler norinitis, travma, labirentit, serebellopontin kosede

metastatik timor.
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Non-rotatuar vertigo (dengesizlik, sersemlik hissi)

Epizodik

a) Kisa siireli (saniyeler) : vestibiiler sistemin fizyolojik yiiklenmesi. Hizli
hareket, viziiel anormal input.

b) Uzun siireli (saatler, giinler) : santral baglantilarda geg¢ici yetersizlik ya da
vestibiiler dekompresyon. ila¢ kullanimi, araba hastalig1, perilenf fistiilii, aktif kronik
siipiiratif otitis media, hipeventilasyon, fonksiyonel.

c) Siirekli haftalar, aylarca devam eden: vestibiiler yetersizlik, yaslanma,
ototoksisite, santral sinir sistemi hastaliklari, psikojenik vertigo (Baloh ve ark.,

1996).

Vertigo santral ya da periferik vestibiiler sistem hastaliklarinda ortaya
cikabilir. Hastalarda Oncelikle bu iki etyolojinin ayirt edilmesi gereklidir.
Organizmanin i¢inde bulundugu ortamla iligkisini diizenleyen vestibiiler sistem

“periferik” ve “santral” olmak iizere iki boliimden olugmaktadir. Bunlar;

A- Periferik boliim
1. Otolitik sistem: utrikulus, sakkulus
2. Lateral, superior ve posterior semisirkiiler kanallar

3. Nervus vestibularis ve ganglion vestibulare

B- Santral boliim

Ponto-bulber bolgedeki lateral, medial, superior ve inferior vestibiiler
cekirdekler, buradan baslayan ikinci noronlar ve sinaptik baglantilardan olusmustur.
Ponto-bulber bolgedeki nukleuslardan baslayan ikinci noronlarin baglantilari:

1. Okiilomotor nukleus: medial longitudinal nukleus ve retikiiler
formasyondaki baglantilar,

2. Medulla spinalis on boliimii: retikiilopsinal, vestibiilospinal ve medial
longitudinal fasikiiliis’iin inferior kismindan,

3. Vestibiiler nukleuslar ile serebellar korteksteki flokkulo-nodiiler lobdaki
baglantilar,

4. Otonom sinir sistemi ile,
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5. Temporal lob korteksine multisinaptik baglantilar seklinde siralanabilir.
Uciincii noronlar ise; yamt organlari, goz kaslari veya postiiral motor iiniteler

arasindaki baglantilar tarafindan olusturulmaktadir (Herdman, 1998).

Unilateral isitme kaybi, tinnitus, dolgunluk hissi ya da agr1 gibi yakinmalar
tablonun periferik orijinli oldugunu destekleyen bulgulardir. Hastalarin muayene

bulgular1 da orijinine gore farkliliklar gostermektedir.

Dengesizlikten yakinan hastada periferik bir lezyon soz konusu ise;
muayenede hastanin yatmay:1 tercih ettigi, ancak istendigi takdirde bir yana
yonelmekle birlikte kalip yiirliyebildigi saptanirken, santral lezyonlu bir hastanin

ciddi dengesiz oldugu, kalkamadig1 goriiliir (6r: serebellar lezyon).

Muayenede yol gosterici diger bir bulgu ise nistagmustur. Hem periferik,
hem de santral lezyonlarda goriilebilen bir bulgudur. Ancak periferik lezyonlarda hep
aynt yonde ortaya cikar, santral lezyonlarda ise bakis yoniine gore degiskenlik
gosterir. Periferik kokenli nistagmuslar gozlerin fikse edilmesi ile inhibe olurken,
santral kokenliler degiskenlik gostermezler. Periferik kokenli tablolarda primer
pozisyonda ortaya cikan nistagmuslar genellikle birka¢ giin icinde kaybolur,
horizontal bakislar sirasinda ortaya ¢ikan rezidiiel nistagmuslar bir siire daha devam

edebilirler (Glassscock,1990).

Degerlendirilen hastada anamnez ve klinik muayene santral bir lezyonu
diisiindiiriiyorsa, ileri tetkiklerin yapilmasi gereklidir, bunlarin basinda da magnetik
rezonans inceleme (MRI) gelmektedir. Akut vestibiiler sendrom ile acil servislere
basvuran her 100 vakadan birinde santral orijinli olay saptandigi bildirilmektedir

(Iseri ve ark., 1999).
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PERIFERIK SANTRAL

Latent periyot 2-20sn latentsiz

Nistagmus siiresi 1 dakikadan az 1 dakikadan fazla

Yorulma Yineleme ile (+) Yorulma (-)

Nistagmus yonii Hep ayn1 yonde Degisebilir

Vertigonun siddeti Ciddi Iliml

Bas pozisyonu Tek bas pozisyonu ile | Birden cok pozisyonda
vertigo olusur vertigo olusur

Klinik 6rnekleme Bening pozisyonel vertigo | Vertebrobasiler iskemi

Tablo 1: Periferik ve santral vertigo siniflandirmasi

Vertigo her zaman gegcicidir. Vestibiiler sinir tek tarafli cerrahi olarak hasara
ugratildiginda bile vertigo ve nistagmus birka¢ giin icinde hafifler. Vertigo ve
nistagmusun diizelmesi, vestibiiler sinir tekrar birlestirildigi icin degil, vestibiiler
kompanzasyon sirasinda, vestibiiler cekirdegin dinlenme potansiyeli onarilirken

beyin sapinda kimyasal degisiklerin olmasi sonucudur (Dix, 1974).

Tekrarlayan vertigonun hemen hemen hi¢cbir zaman nedeni ciddi bir
norolojik sorun degildir. Genellikle BBPV, meniere hastaligi veya migren gibi ii¢
nedene baglidir. Kraliyet Prens Alfred Hastanesi Denge Bozukluklar1 Kliniginde
ayda ortalama 150 yeni hasta degerlendirilmektedir. Bu hastalarin yaklagik 100’
tekrarlayan vertigo ve 50’si ise kronik ya da subakut denge kaybi nedeniyle
basvurmaktadir. Tekrarlayan vertigo nedeniyle basvuran hastalarin 1’inde neden
gecici iskemik atak veya migrene bagli olmayan epizodik ataksidir. Dengesizligi olan
50 hastadan yalnizca 10’unda unilateral ya da kronik yetmezlige neden olan bilateral
vestibiiler kayip veya yaslilarda dengesizlige ve diismelere neden olan BBPV vardir.
Kalan 40 hastanin yarisinda ise sensoriyel noropati, hidrosefali, spinal kord hastalig
gibi dengesizlige neden olan tek ve tanimlanabilen temel bir norolojik neden vardir.

Kalan yarisi ise yagh hastalar1 kapsar. Bu hastalarda gorme keskinliginde azalma,
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eklem replasmani, artirit ve belki presbistaz (presbystatis) gibi dengesizlige neden

olabilecek bircok ek faktor vardir (Halmagyi ve ark., 2005).

Yakin zamanlarda tek seanslik fiziksel manevralar olan Semont (Erdamar ve
ark.,2000) ve Epley (Black ve ark., 2000) manevralari veya modifikasyonlari
kliniklerde siklikla uygulanan vertigo tedavi teknikleri arasina girmistir. Bu teknikler
spesifik bas ve viicut hareketleri ile posterior semisirkiiler kanaldaki partikiillerin
ortak krus yoluyla utrikiile migrasyonunu saglayan gercek fiziksel neden yonelik
tedavi yaklasimlaridir. Gacek (Bradley ve ark., 1997) tarafindan terif edilen singiiler
norektomi ya da Parnes ve McClure’un gelistirdikleri posterior kanal okliizyonu daha
ziyade direncli olgular icin tercih edilmektedir (Epley, 1992). BPPV i¢in ¢esitli fizik

tedavi protokolleri gelistirilmistir.

I1.6.2.Vertigoya Neden Olan Hastaliklar

Bening Paroksismal Pozisyonel Vertigo

Benign pozisyonel vertigo en sik goriilen periferik vestibiiler sistem
hastaligidir (Dornhoffer ve ark., 1999). BPPV ilk kez 1897°de Adler tarafindan tarif
edilmis, ancak 1921 yilinda Barany tarafindan tanimlanmistir (Baloh ve ark., 1990).
Yogun bir vertigo kliniginde olgularin %17’ sini teskil edecek siklikta karsilasilan bir
antitedir (Dix ve ark., 1952). Epley bas donmelerinin %25’ nin BPPV oldugunu
bildirmistir (Black ve ark., 2000).

Benign paroksismal pozisyonel vertigodaki bas donmeleri, bas hareketleri
sirasinda ortaya cikan kisa siireli ve oldukca siddetlidir. Genellikle 10-30 sn kadar
siirer. Hasta bazen dengesini kaybeder ve diiser. Bulanti ¢ogunlukla vardir ancak
kusma pek goriilmez. Isitme normal olup, ugultu ve ¢inlama eslik etmez. Basin yatar
pozisyonda yana ¢evrilmesi, bas dik konumdayken ekstansiyonu, one egilmekle ve
her cesit kafa rotasyonlariyla ortaya cikabilen; kisa siireli rotatuar vertigo ve
nistagmus ataklar1 goriiliir. En sik tespit edilen sebep, kafa veya temporal kemik

travmalaridir; diger daha az rastlanan nedenler viral labirentit, vestibiiler norinitis,
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stapedektomi, perilenf fistiilii, Meniere hastaligi, kronik otitis media ve postoperatif

donemde uygulanan mutlak yatak istirahatidir ( Brandt ve ark.,1980).

Hastanin oykiisii genellikle, klinisyenin pozisyonel vertigo ile kendiliginden
olusan vertigo ataklar1 arasinda ayrim yapmasinit saglayabilir. Belirli pozisyonlarda
baslayan bas donmesi en az bir hafta siirer. Fakat birkac haftaya hatta bir aya kadar
uzayan vakalar vardir. Kroniklesmis vakalarda bir yila kadar siirebilir. Kisa siireli bas
donmeleri arasinda dengesizlik bulunur. Hasta ani hareketlerden kacinir
(Norre,1994).

Dairesel hareket haliisinasyonu olarak da tarif edilebilen vertigo hem santral
sinir sistemi hastaliklarinda, hem de vestibuler sistem hastaliklarinda goriilebilen bir
semptomdur. Esyalarin hastanin etrafinda donmesi ya da gozlerini kapattiginda
kendisinin esyalarin ¢evresinde donmesi hissidir. Vertigo ortaya ¢ikmasi i¢in her iki

labirentin asimetrik oranda etkilenmis olmasi gerekir.

Benign paroxismal pozisyonel vertigo ise en sik goriilen vestibuler sistem
kaynakli vertigo sebebidir ve ilk olarak 1921°de Barany tarafindan tanimlanmustir.
Froehling ve Silverstein’in ¢alismasinda yillik insidansin ortalama 100.000 de 64
oldugu ve yasamin her on yil1 i¢in bu insidansin %38 arttig1 bildirilmistir (Radtke,
1999).

Etyolojiye yonelik olarak serebellar, vaskuler ve servikal sebepleri 6n
planda ele alan cesitli teoriler gelistirilmistir. 1957 yilinda Riesco — Mac Clure
vestibuler sistemin serebellar inhibisyonunun hasarlanmasina bagli olarak vertigo
olustugunu, 1962’de Santrom torsiyonel nistagmusun sebebinin vertebral arter basisi
oldugunu, 1973’te Cope ve Ryon servikal spondiloz ve travmanin beyne anormal
proprioseptif uyart gonderdigini 6ne siirmiislerdir. Giiniimiizde genel kabul goren
labirentin teorisi ilk olarak 1963’te Schuknecht tarafindan kupulolitiazis olarak tarif
edilmistir. Buna gore 6zgiil agirh@ endolenften fazla olan otokoniler posterior
semisirkiiler kanal kupulasinda birikir ve bazi bas hareketlerinde uygunsuz endolenf
kupula hareketlerine yol acarak vertigo—nistagmus olusturur. 1992°de ise Epley
Schuknecht’ten farkli olarak otokonilerin kupulada degil posterior semisirkiiler
kanalda birikimine dayanan kanalolitiazis teorisini ortaya atmistir (Erdamar ve ark.,

1998).



40

Hastaligin posterior, siiperior ve horizontal kanal kaynakli olmak iizere
bilinen {i¢ farkl1 formu vardir. En iy1 bilinen ve en sik karsilasilan formu posterior
semisirkiiler kanal kaynakli paroksismal pozisyonel vertigodur. BPPV’nin
patofizyolojisine yonelik c¢alismalarda kupulolityazis ve kanalolityazis olarak
adlandirilan iki teori giindeme gelmistir. Schuknet (Erdamar ve ark., 1999) 1962
yilinda BPPV’nin nedeni olarak posterior semisirkiiler kanalin kupula {iizerine
yapismis yogun partikiiller nedeniyle graviteye hassas bir hale geldigini ileri
stirmiistiir. Aynm1 yazar 1969 yilinda kupulolityazis teorisini ortaya atmistir (Erdamar
ve ark., 1998). Son yillarda kupulolityazis teorisi BPPV’ye ait bazi1 ozellikleri
aciklamada yetersiz kaldigr konusunda hakli goriisler ortaya atildi (Glasscock ve
ark., 1990). Hall ve arkadaslarinin (Bronstein ve ark., 1997) posterior semisirkiiler
kanal endolenfinde serbestce yiizen partikiiller olarak ileri siirdiikleri kanalolityasis
teorisi daha sonra yapilan bazi1 caligmalarda biiylik destek kazanmistir (Black, 2000
ve Epley, 1992). Bu teori mekanizmanin anlasilmasina katkida bulunmus ve klasik
nistagmusun baslamasi i¢in gerekli latent zamani actklanabilir kilmigtir. Partikiillerin
kupulaya yonelebilmesindeki gerekli hidrodinamik hareketlenme icin birkac
saniyalik siireye ihtiya¢c vardir ve bu hareketlenme klasik rotatuar nistagmusu

olusturmaktadir.

Epley’e gore semisirkiiler kanalin icinde anormal yogunlukta partikiiller
vardir. Bu partikiiller yercekimine karsi yapilan bas hareketleri ile yercekimi
dogrultusunda hareket ederler. Bas hareketleri bir endolenf hareketi baslatir ve
endolenf akimi kupulay1 belirli bir yone dogru harekete zorlar. Kupulanin atalet
direnci (inertia) nedeni ile hareket ancak bir latent siire sonra baslar ve kanal i¢indeki

yogun partikiiller yer¢cekimi dogrultusunda harekete gecerler (Black, 2000).
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Dix ve Hallpike 1952 yilinda hastaligin isim babasi olarak daha net tani
kriterlerini ve teshis icin patognomonik bir provakatif muayene olan Hallpike
manevrasint (HM) bildirirler. Dix ve Hallpike bu bozuklukta su semptom ve

bulgularin ortaya ¢iktigini agiklamiglardir (Bauer ve ark., 2002).
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1. Bas donmesini ortaya cikaran kritik bir bas pozisyonu
ii. Karakteristik nistagmus
iii. Latent devre
iv. Atak siiresinin kisaligi
v. Dik pozisyonda nistagmusun diger tarafa dogru olmasi

vi. Nistagmusun yorulucu karakterde olmasi

Dix ve Hallpike ayrica bu hastalikta, kisinin, oturur pozisyonda iken hizla
bir kulak altta kalacak sekilde basin sarkitildigi yatar pozisyona getirilerek bas
donmesi ataginin provoke edildigi bir manevra tanimlamislardir. Bu hastaligin
etyolojisinde cesitli teoriler One siiriilmiistiir. Bunlar:

I. Serebellar: Riesco-Mac Clure beyin sapr gliomasi olan bir hastada
vestibiiler sistemin serebellar inhibisyonunun hasarlandigini ve bodylece de vertigo
olusturdugu teorisini ortaya atmistir (Akyildiz, 2002).

II. Servikal: Cope ve Ryon servikal spondiloz ve travmanin beyne anormal
proprioseptif uyar1 gonderdigini savunmuslardir (Altintas, 1998).

IIl. Vaskiiler: Sanstrom, vertebral arter basist sonucunda torsiyonel
nistagmus oldugunu ileri stirmiistiir ( Ballenger ve ark., 1996).

IV. Labirentin: Schuknecht kupulolitiasis tanimini ortaya atmis ve gravitesi
endolenften daha fazla olan otokonilerin posterior semisirkiiler kanalda (PSSK)
toplandiklarim1 ve bazi bas hareketlerinde uygunsuz endolenf-kupula hareketlerine

yol acip nistagmus ve vertigo olusturduklarini savunmustur (Baloh ve ark.,1987).

Bu teorilerden en ¢ok kabul edileni labirentin modeldir. Ancak s6zkonusu
kupulolitiasis senaryosu temel alindiginda provokatif bas pozisyonu devam ettirildigi
siirece olugmasi beklenen persistan nistagmus BPPV'ya 6zgii gecici nistagmus ile
mekanizma agisindan ters diismektedir. Bu uyumsuzluk nedeni ile yine labirentin
teori kapsaminda olan fakat klinik tablo ile daha uyumluluk gosteren kanalolitiasis

senaryosu ortaya atilmistir (Baloh ve ark., 1990).

BPPV tedavisinde pek ¢ok yontem Onerilmistir. Vestibiiler baskilayicilarin
kullanildig1 tibbi tedavi genellikle basarisizdir. Cerrahi tedavi olarak norektomi,

posterior kanal okliizyonu gibi yontemler onerilmistir. Ayrica sinir sistemi
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kompansasyonunu kullanmaya yonelik fizik tedavi protokolleri kullanilmistir
(Gordon, 1996).
Tani; hikaye ve diger vertigo nedenlerinin ekarte edilmesiyle HM ile
provoke edilebilen tipik bir pozisyonel nistagmusun gozlenmesiyle konur. Hasta
belirli bir pozisyonu alinca bas donmesi ve nistagmus baglar (Karlberg ve ark.,

1996).

Meniere Hastalig:

Bu klinik sendrom krizler tarzinda bas donmesi, isitme kaybi, ugultu ve
kulakta dolgunluk hissi karakterleri ile ilk olarak 1861’ de Prosper Meniere tarafindan
tanimlanmistir, ancak labirent hidropsu ile ilk klinik patolojik baglantiy1 Hallpike ve
Cairns kurmustur (Igarashi ve ark., 1978). Patofizyolojisinde biitiin endolenfatik
sistemin sismesiyle iligkili olarak endolenf hacminde artis (endolenfatik hidrops)

goriilmektedir (Ishiyama ve ark., 2003).

Tipik olarak, Meniere sendromu olan hastanin bir kulaginda azalmis isitme
ve tinnitusun yani sira, dolgunluk ya da basing hissi gelisir. Ardindan hizla vertigo
atagi ortaya ¢ikar, en yiiksek yogunluga dakikalar icinde ulasir ve sonraki birkac saat
icinde yavas yavas hafifler. Hastalarin yaklasik iicte birinde, cift tarafli tutulum %?20-
%40 olarak bildirilmektedir (1diman ve ark.,1984).

Tanida yardimci en 6nemli degerlendirme, tipik klinik Oykiisii olan bir
hastada dalgali isitme diizeylerini belirlemektir. iki farkli frekansta saptanan 10
desibel’den fazla degisiklik, tan1 da en O6nemli bulgudur. ENG incelemesinde,
periferde kendiliginden gelisen nistagmus ve kalorik testte vestibiiler fel¢ ya da yon
baskinlig: goriilebilir. Siipheli durumda elektrokokleografi kullanilabilir (Idiman ve

ark.,1984).

BPPV’den sonra en sik karsilasilan vertigo neden olan meniere genellikle
cinsiyet farki gozetmeksizin 40-50 yaslarinda sik goriilir. Bas donmesi
sikayetlerinin %10-15’ini olusturur. Aile anamnezi %10-20 olguda mevcuttur, ancak

gecis sekli bilinmemektedir (Robert, 1998).
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Meniere hastaliginin patolojisi endolenf kese etrafinda fibrozis ve iskemi
olusumu, protein ve debris birikimleriyle, kokleada ve sakkulde genisleme ve zar

labirentinde degisiklik ile gelisir (Steenerson ve ark.,1996).

Meniere hastaliginin atagi gectikten sonra sersemlik, gii¢siizlik ve uyku
istegi ortaya cikar. Bu donem birkac saat veya birkag¢ giin siirebilir. Ataklarda hi¢bir
sekilde biling kayb1 olmaz. Ancak ataklarda siddetli vagal refleksler ortaya cikar.
Solukluk, terleme ve oliim hissi gibi sempatik aktivasyon da ¢ogu zaman tabloya

eslik eder (Shepard ve ark., 1995).

Servikal Osteoartritte Vertebrobasiller Yetmezlik

Servikal osteoartrit, servikal intervertebral disk, faset ve vertebral
eklemlerin dejenerasyonu sonucu meydana gelen ve cok degisik tablolarla karsimiza
gelen yaygin bir hastaliktir. Basin rotasyonu ve hiperekstansiyonu sonucu sikisma
meydana gelmekte ve semptomlart artirmaktadir. Ayrica yaslanma ile olusan
arterioskleroz ve anomaliler sikayetlerin artmasinda Onemli rol oynamaktadir

(Karlberg, 1996, Katsarkas, 1999).

Vertebrobasiler sistemde olusan gecici iskemi ataklari, yasli hastalarda
kendiliginden olusan vertigo ataklarinin yaygin goriilen bir nedenidir. Genelde
dakikalar siiren bulanti ve kusmanin eslik ettigi kisa siireli ciddi vertigo ataklar1 ve
dengesizlik ile karakterizedir (Kaytaz, 1998). Tipik olarak aniden baslayan vertigo,
birkac dakika siirer ve genellikle posterior dolagimda olusan iskemiye bagl olarak
baska norolojik semptomlar esliginde seyreder (Kottke ve ark., 1990). Diger
semptomlar gorme bozukluklari, giicsiizliik, hareket bozukluklar1 (diisme atag,
tremor, akinezi), gorme alani1 kayiplari, diplopi, bas agris1 ve agiz cevresi uyusmalari,
isitme kusuru, diger nadir bir belirti de gecici global amnezidir (Krebs ve ark., 1993).
Hastanin yas1 tant koydurucudur. Muayenede hasta boynu ekstansiyonda iken bas
donmesi hisseder. Servikal direkt grafileri, arka sistemin doppler ultrasonografik
incelenmesi, Magnetik Rezonans incelemesi tercih edilecek goriintiileme

yontemleridir (Kulak Burun Bogaz Ihtisas Dergisi,1999).
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IL.7. VESTIiBULER REHABILIiTASYON

Uzun yillardir yapilan arastirmalar gostermistir ki kronik denge problemi
olan hastalarda en onemli ve etkili tedavi yaklasimlar1 vestibiiler rehabilitasyon
tedavileridir. Vestibiiler rehabilitasyon tedavilerinin temeli VOR ve VSR’nin
plastisitesine ve kompenzasyonuna dayanir (Brandt ve ark., 1980). Denge ile ugrasan
hemen her klinigin kendine ©6zel modifikasyonlari mevcuttur, ayrica hastanin
kendisine ve semptomlarina 6zel tedavi programlarinin ¢ok daha efektif oldugu da
bilinmektedir  (Bauer ve ark., 2002). Bu programlardan en cok bilinenleri
Cawthorne-Cooksey (Cawthorne, 1944) egzersizleridir. VR programlar1 genelde
hastanin kendisinin evde uygulayabilecegi VOR’leri ve VSR’leri duyusal yiikleme
yoluyla c¢alistiran, fizyoterapi temelli egzersizlerdir. VR’ nin amagclarindan biri de
hastanin bilin¢li olarak uyguladigi hareketten kaginma stratejilerini tersine
cevirmektir. Fizyoterapi temelli egzersizlerin avantajlari, hastanin evde kendi
kendine uygulayabilmesi, dolayisiyla kolay ve ucuz olmasidir. VR egzersizlerinin
uygulanmasi her zaman kolay degildir. Egzersizler dogru 6grenildiginden emin
olunana kadar fizyoterapist esliginde yapilmalhdir. Egzersiz tedavilerinin ilk
haftalarinda ¢cogu hastada bas donmesi, bulanti, sersemlik hissi ortaya ¢ikar ve hasta
kendini egzersizlere baslamadan 6nceki halinden daha kotii hisseder. Eger hasta iyi
bilgilendirilmediyse ve doktoruyla iletisim kuramiyorsa korkup egzersizleri birakir.
Yine aym nedenle egzersizi yapsa bile kisa kesmek isteyebilir veya yeteri kadar
uygulamayabilir. Agir vestibiiler patolojilerde, bilateral vestibiiler hipofonksiyon
veya santral vestibiiler kayip varsa egzersiz sirasinda hastanin emniyetini saglamak
acisindan yaninda bir yardimcinin bulunmasi gerekebilir. Ev egzersiz tedavilerinde
tyilesme i¢in genellikle uzun siire gerekir. Bu siire zarfinda hastanin kontrolu genis
araliklarla ve genellikle soru cevap seklinde subjektif olarak yapilabilir. Bu nedenle
hem tedavi sonug¢larin1 gormek hem de hastayr motive etmek zorlasir (Lynn ve ark.,
1993).

Vestibiiler rehabilitasyonun amaci; hastanin egitimi, dengeyi diizeltme,
hareketle olusan semptomlar: iyilestirme, genel sartlar1 diizeltme ve yetersizligi
azaltmaya yonelik olmalidir. Egzersizlere yonelik tedavi programi 3 temel aktivite

seklindedir (Baloh, 1998).
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1-Alistirma egzersizleri

2-Dengenin tekrar egitimi egzersizleri

3-Genel sartlar1 diizeltme

Alstirma egzersizleri; hareketin olusturdugu; boslukta olma hissi,
sersemlik, sallanma gibi semptomlar1 azaltmak icin yapilmaktadir. Egzersizler;
fonksiyonel uyaran ve tekrar eden hareketlere olan istemsiz cevabin, fizyolojik
olarak yorulmasini saglar. Semptomlar1 seyrek olan ya da spontan olarak tekrar

ortaya ¢cikmayan hastalar bu egzersizlere iyi cevap vermez (Baloh, 1998 ve 2003).

Egzersizler; degerlendirme sirasinda hareket ve pozisyonlarin semptom
olusturmasiyla se¢ilir ve hastanin semptomlarin1 uyaracak sekilde, pozisyona hizla
gecmesiyle yapilir. Hastanin semptomu bitene kadar pozisyonda kalinir, sonra
gevsemek gerekir ve bu 3 kez tekrarlanir. Eger hasta ¢ok duyarliysa, semptomu
uyaracak hareketin tam sayis1 4 ya da 5'den fazla olmamalidir. Egzersizler her giin 2
kez yapilir, ¢cok daha fazla yapilmasi, telafi sistemini fazla yiikleyebilir ve
semptomlar1 kotiilestirebilir. Telafi; denge duyarliligindaki degisikligin fonksiyonel
olarak ayarlanmasidir. Hasta tolere ettikce egzersizlerin sayisi yavas yavas artirilir.
Semptomlarin siiresi ve duyarliligin azalmasiyla alisma etkisi en cabuk 2 haftada

ortaya ¢ikar (Baloh, 1998 ve 2003).

Dengenin tekrar egitimi egzersizleri; bozulan dengeyi diizeltmeye yonelik
aktiviteleri icerir ve fonksiyonel amacglara odaklanmalidir. Bu egzersizler, vestibiiler
rehabilitasyon programinin ¢ok onemli bir pargasidir. Yapilan calismalar, aktif bir
yasam seklini siirdiirmenin daha hizli ve daha uzun bir telafiye yol acgtigini
gostermektedir (Baloh, 1998 ve 2003).

Hastalara egzersiz  programi acgiklanirken  egzersizlerin  hastanin
semptomlarinda artmaya yol agabilecegi, bunun egzersiz programinin bir parcasi
oldugu ve semptomlar varken yapilmasinin ¢ok daha etkili oldugu belirtilmeli,

aktivitelerin giinliik tekrarinin 6nemi tizerinde durulmalidir (Pollak ve ark., 2001).
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Vestibiiler kayipli hastalarda vestibiiler adaptasyonu baslatmak icin kisa
periyotlu egzersizler uygulanmaktadir. Bu egzersizler VOR’i arttirmak icin
kullanilmaktadir. Bas hareket ettigi siirece VOR kazanci karanlikta bile
artabilmektedir. Bu grup egzersizler x1 ve x2 viewing egzersizleridir. Bunlar bakis
egzersizleridir. Viziiel fiksasyonu saglamay1 ve bas hareketleri ile gdz hareketleri

arasindaki hiz farkini azaltmay1 hedef alir (Baloh ve ark., 1987).

-xI Viewing Egzersizi: Vestibiiler stimiilasyon egzersizi de denilir. Hasta
gozlerini bir cisme fikse eder. Daha sonra bas bir tarafa dogru hareket ettirilir ve
gozlerini bu harften ayirmamasi istenir. Bas hareketleri her iki yone miimkiin
oldugunca en hizli sekilde yapilmalidir. Egzersiz siirekli olarak 1-2 dk devam
etmelidir. Vertikal dogrultuda da yapilmalidir. Hizin 6lciisii bulanti ve kusmanin
ortaya ¢cikmasidir. Adaptasyonun hizi hareketin siklig1 ve siiresine bagl olarak artar.
Baslangicta bu egzersizler oturarak yapilir. Hasta iyilestikce ayakta da yapilmaya

baglanir.

-x2 Viewing Egzersizi: Hasta yine bakislarin1 bir cisme fikse eder. Hasta
basini bir tarafa hareket ettirir ve cisim aksi yone hareket ettirilir. 1-2 dk durmaksizin
yapilmalidir. Yukar1 ve asag1 bas hareketleri ile de tekrarlanmalidir. Daha sonra pano
veya mecmua gibi daha biiyiilk bir hedef secilerek yapilir. Eger hasta ayakta
durabiliyorsa bu egzersizler ayakta da tekrarlanir (Baloh ve ark., 1987).
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Sekil 6: x1 ve x2 wiewing egzersizleri

Hastalara gece yataklarindan kalkmak zorunda olduklarinda 1siklari
acmalari, yataktan kalkmadan Once gozlerini karanliga alistirmayir ogrenmek icin
yataklarinin kenarinda oturmalar1 Onerilmektedir. Bazi hastalara baston gibi yardime1

aletler gerekebilir (Altintag, 1998).

Bu hastalarda rezidiiel vestibiiler fonksiyonun bulunup bulunmadig:
onemlidir. Rezidiiel vestibiiler fonksiyon tespit edilirse vestibiiler adaptasyon
egzersizleri, vestibiiler fonksiyonu arttirmaya yonelik olur. Eger rezidiiel vestibiiler
fonksiyon saptanmamigsa egzersizler sabit bakis ve postiiral stabiliteyi gelistirmek

icin visuel ve somatosensoriyal sinyallere yonelik olmalidir (Parnes ve ark., 1992).

Dengenin tekrar egitimi amaciyla verilen egzersiz programina Cawthorne —
Cooksey egzersizleri 6rnek olarak verilebilir. Bu egzersizler giinliik aktiviteler
sirasinda, vestibuler sistemi uyarmak ya da calistirmak yoluyla vertigoyu azaltmak

icin diizenlenmistir (Cawthorne, 1944).
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CAWTHORNE - COOKSEY EGZERSIZLERI

A-OTURURKEN YAPILANBAS VE GOZ EGZERSIZLERI

1- Bagsiniz1 sabit tutarken, yukar1 ve sonra yine agsagi bakin.

2- Basinizi sabit tutarken, bir yandan diger yana bakin.

3- Kol uzunlugunda elinizi uzatin, gozlerinizle parmaklariniza odaklanirken
parmaklarinizi burnunuza dogru ¢ekin.

4- Gozler acikken baginizi bir taraftan diger tarafa yavasga gevirin.

5- Baginizi bir yandan diger yana hizlica ¢evirin.

6- Gozler acikken basinizi yavasca yukari ve asagi hareket ettirin.

7- Basinizi hizla yukari ve asagi hareket ettirin.

8- Gozleriniz kapaliyken 4.,5.,6. ve 7. maddeleri tekrar edin.

B- OTURURKEN YAPILAN BAS VE VUCUT EGZERSIZLERI

1- Bir nesneyi, zemine ayaginizin Oniine yerlestirin, almak i¢in uzanin,
sonra dik pozisyonunuza tekrar doniin. Egyayr alirken asagiya bakmayi, sonra
viicudunuzu diizeltirken yukar1 bakmay: hatirlatin.

2- One dogru egilin ve nesneyi dizlerinizin altindan 6ne ve arkaya hareket

ettirin.

C- AYAKTA YAPILAN EGZERSIZLER

I- Oturma pozisyonundan ayakta durma pozisyonuna gec¢in ve tekrar
oturun.

2- Bunu gozler kapaliyken tekrarlayin.

3- 1.maddeyi tekrarlayin, fakat tekrar oturmadan once, ayaktayken tam bir

devir uygulayin (Cawthorne, 1944).

Denge bozuklugu olan hastalarda ilk gerekli olan onu rahatlatmak ve
kendine olan giivenini kazandirmaktir ve miimkiinse calisma hayatina devam etmesi
konusunda tesvik edilmelidir. Yeterli dinlenme ve gevseme cok Onemlidir, ayrica
asir1 yeme, icme ve Ozellikle sigara onlenmelidir. Tiitlin; nikotinin toksik etkisinden

ziyade vasokonstriiktor yoniiyle zararlidir. Ataklar sorun olusturdugunda tuz diyetine
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bagli kalinarak, tursu ve konserve gibi yiyecekler yerine yiiksek oranda mevsimsel

yiyecekler en 1yi Oneridir (Baloh, 1987).

Hastanin medikal muayenesi sirasinda saglanan klinik ve laboratuvar
bulgular, terapistin kendi gozlemleriyle birlestirilir ve bdylece bir bireysel tedavi
plan1 gelistirilebilir. Bu bireysel tedavi plan1 yaninda, tedavi programindaki tim

hastalara diismeyi onleme yonergesi verilmelidir (Smith-Wheelock ve ark., 1992).

Genel sartlar diizeltme; tiim bu egzersizlerin yanm sira is ve mesguliyet
terapisi, fiziksel ve mental egzersizlerin birlestirilmesinde bazen degerli
olabilmektedir. Bu yolla hastalara normal aktivitelerini ¢abuk ve gayri ihtiyari yapma
ve konsantre olmalar1 ogretilir. Kalabalik ve giiriiltiili ortamlarda calismay1
ogretmek faydali olmaktadir. Once otururken, sessiz ortamda, elle yapilan hafif
islerde calistirllir ve ortam, egilmeyi ve uzanmayr da icerecek sekilde giderek
zorlasgtirihir.  Hastanin, ev giivenligi ve yardimci aletlerin  kullaniminin
kararlastirilmas1 i¢in is ve mesguliyet terapistine danigsmasi saglanmalidir. Amacg
kisinin diigmesini Onlemek, kendine olan giivenini ve bagimsizligint korumasina

yardim etmektir (Smith-Wheelock, 1992).

Burada gozden kagirilmamasi gereken en 6nemli nokta hangi rehabilitasyon
yontemini secerseniz secin herseyden Onemlisi, hastanin problemini ve ne
amaglandigim tam olarak anlamasidir. Hastanin aktif ve istekli olarak programa
katilmas1 saglanmadan hig¢ bir rehabilitasyon programi ¢ok etkili olamaz (Cohen ve
ark., 1999). Hastaya o©nce hastalifinin ne oldugu ve hangi mekanizmalarin
etkilenerek dengesinin bozuldugu ve rehabilitasyonun bunu ne yolla diizeltecegi
anlatilmalidir. Hastanin bu tedaviler icin ne kadar siire harcamasi ve ne 0Olciide efor
sarfedecegi de kendisine bildirilmelidir. Tedavi ile ilgili gercek¢i beklentiler
olusturulmalidir. Ozellikle bilateral fonksiyon kayiplarinda bu ¢ok 6nemlidir, zira tek
tarafli hadiselere gore hem sonug¢ performanslar diisiiktiir, hem de siireleri uzundur

(Unal ve ark., 2000).
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Viicudun pozisyonunun algilanmasi i¢in ii¢ ana duyu sisteminden veriler
alinarak islenmektedir. Bunlar somatosensori sistem, visiiel (gorsel algilama) sistem
ve vestibiiler sistemlerdir. Bu {i¢ sistemden gelen duyusal veriler birbiri ile
karsilagtirilir, o an i¢in gerekli olanlar secilerek birbiri ile kombine edilir. Sonucta
yapilacak olan hareket secilerek uygun adele gruplarina komutlar yollanir. Bu adele
gruplar ayak bilegi, kalca, govde ve boyun adeleleri olup planlanan hareket ortaya
cikmis olur. Hareket planlandigi ve ortaya cikmaya bagladigi anda duyusal
geribesleme de islemeye baslar (Minor, 2000).

Hareket sirasinda; niyet ettigimi mi yapiyorum?, hatam var m1?, diizeltmek
icin ne yapabilirim? (performans bilgisi, PB), hareket bittigi anda ise amacima
ulastim m1? (sonug bilgisi, SB), sorularinin cevaplari, hareketin kusursuz olabilmesi
icin kesintisiz olarak verilmelidir (Cerrahoglu, 2001). Hareketin planlanmasi ve
geribesleme ile bilginin geri donmesi bir ¢esit siklustur. Vestibiiler rehabilitasyonda
gorsel geribeslemenin kullanilmasi ise bu dairede PB ve SB’nin gorsel yolla hastaya
bildirilmesidir. Kullanilan bilgisayar (SBM Neurocom Inc.) programinda hasta,
karsisindaki bilgisayar ekraninda, bir kiirsor vasitasiyla kendi imajini, bulundugu
pozisyonu, kendisinden yapmasi istenilen komutu ne kadar yerine getirebildigini,
nerede hata yaptigin1 ve nasil yaparsa daha basarili oldugunu goriir. Gorsel geri
besleme yardimiyla yapilan vestibiiler rehabilitasyonun avantajlarimi su sekilde

siralayabiliriz:

1. Duyusal geribeslemeyi degisik bir yolla (gorsel) pekistirmesi,

2. Hareketli platform ve haraketli gorsel ¢evreyle zorlayici ¢evre sartlari
yaratilarak VSR lerin daha cabuk gelismesini saglamak,

3. Her seansta yapilan kontrollerle ilerlemenin objektif olarak olarak
goriilebilmesi ve bunun hastayla paylasilmasi,

4. Belli siire ve ¢alistiric1 refakatinde ¢alismanin getirdigi disiplin

Dezavantajlarina gelince, en ©6nemli dezavantaji kullanilan sistem ve
programin ancak bir kurum iginde ve programi uygulayabilecek bir terapistin

yardimiyla kullanilabilmesi, dolayisiyla pahali olmasidir.
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Rehabilitasyon tedavilerinde ayrica hasta, rehabilitasyon programi haricinde
miimkiin oldugu kadar aktif olabilecegi sekilde yonlendirilmeli, sosyal faaliyetlere
katilmasi icin desteklenmeli ve eger engelleyici bir durumu yoksa mutlaka yliriiyiis

programlar1 uygulamasi istenmelidir (Wenning ve ark., 2004).

Vestibiiler Rehabilitasyonun Endikasyonlari

1. Benign Paroxysmal Positional Vertigo (BPPV) i¢in 6zel miidahaleler
Epley ve Semont manevralari
Brandt-Daroff egzersizleri

Log roll egzersizleri

2. Vestibiiler kayip i¢in genel miidahaleler
Vestibiiler norinit ya da akustik noroma gibi tek tarfl kayiplar

Gentamisin toksisitesi ve benzer durumlarda oldugu gibi cift tarafli kayiplar

3. Net olarak teshis edilemeyen yaygin durumlar i¢in deneysel tedavi
Post-travmatik vertigo

Yaslilarin ¢ok sebepli denge kaybi

Vestibiiler Rehabilitasyonun Kontraendikasyonlari

1. Vestibiiler problemi olmayan kisiler
Diisiik kan basinci
Ila¢ reaksiyonlari
Anksiyete, depresyon
Vertigo ile birlikte olan migren

Transient iskemik ataklar

2. Degisken vestibiiler problemler

Perilenfatik fistiil
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Dix-Hallpike Testi

Vestibiiler rehabilitasyona baslamadan once her hastaya dix-hallpike testi
uygulanir(Hallpike, 1938). Hallpike testine hasta muayene masasi iizerine oturtularak
baslanir. Hastanin bast 45 derece saga dogru (sag kulak i¢in) cevrildikten sonra hasta
manevrayl uygulayan kisi kontroliinde hizla yatirilir. Posterior semisirkiiler kanalin
dogrultusunu horizontal plana dik konuma getirmek i¢in, hastanin basi, muayene
masasinin kenarindan 30 derece kadar asagiya sarkik ve 45 derece kadar saga doniik
olmalidir. Bu durumdayken hastada vertigo sikayeti ve nistagmus bulgulart takip
edilir (Hall,1979). Sol kulak icin manevra tekrarlanir. Hallpike manevrasiyla rotatuar
nistagmus ve vertigo tespit edilmesi altta olan kulagin etkilenmis oldugunu gosterir

(Dix, 1952).

Sekil 7: Dix-Hallpike

Vertigolu bir hastada hallpike testi sirasinda; bas yatirildiginda 3-10 sn
siiren bir latent peryodu takiben kresendo-plato-dekresendo safhalari olan 20-45
saniyelik rotatuar nistagmus ve vertigo olusur. Tespit edilen rotatuar nistagmus sag
kulak i¢in saatin aksi yoniinde sol kulak i¢in saat yoniine olmak {iizere istikameti
alttaki kulaga dogrudur. Hastayr dik oturur konuma getirdigimizde daha kisa siireli
ve aksi istikamette olan rotatuar nistagmus elde edilir. Testin tekrar: ile cevaplarin
giderek azalmasi onemli bir bulgudur. Bir yorgunluk ve adaptasyon s6z konusudur

(Hamid ve ark.,1992).
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Hallpike testinin pozitif olmasinin tek sebebi vertigo olmakla beraber, tespit
edilen nistagmusta bir latent peryodun olmamast; nistagmus siiresinin bir dakikadan
uzun siirmesi ve testin tekrarlanmasiyla cevaplarda bir yorulma izlenmemesi, santral

bir patolojiyi diisiindiirmelidir (Cooksey, 1946 ve Dal, 2000).

Dix- Hallpike testinin pozitiflik belirtileri:

a) 10-15 sn latent siireden sonra sag kulak altta iken saat kadraninin aksine,
sol kulak altta iken saat kadran1 dogrultusunda, genellikle 30 sn.den az siiren
torsiyonel nistagmusun gozlenmesi,

b) Hasta oturur pozisyona getirildiginde ters yonde torsiyonel nistagmusun
gozlenmesi,

¢) Manevra tekrarlandiginda nistagmusun yavaslamasi ve kaybolmasi,

d) Nistagmusla es zamanli vertigo godzlenmesi olarak kabul edildi (Dix,

1979).

Epley kanalit repozisyon manevrasinin uygulanmasi

Vertigo tedavisinde kullanilan tek seanslik Epley manevrasi yiiksek basari
orani ve kolay uygulanabilir olmasiyla tercih edilir yontemlerdendir. Kanal igerisine
kacan parcgaciklarla (kanalolitiazis) karakterize vertigonun tedavisi diizeltici manevra
olan epley manevrasi ile, hasta posterior semisirkiiler kanal boyunca ters yonde

cevrilerek serbest kalan bu parcaciklar vestibiile geri gonderilir.

Hasta muayene masasinda bas hiperextansiyonda ve 45 derece muayene
edilen tarafa doniik olarak oturmakta; muayene eden kisi de hastanin arkasindadir.
Hasta yerlestirildigi her pozisyonda 2-2,5 dakika bekletilir.

1. Hastanin basi muayene edilen tarafa dogru Dix—Hallpike pozisyonuna
getilir. Bu hareket ile debrisler ampulladan posterior kanal uzun koluna dogru ilerler.
Kupulanin ampullofugal defleksiyonu posterior kanal vertigonun karakteristik
nistagmusuna yola acar.

2. Bas 90 derece diger omuza dogru cevrilerek karsi taraf Dix Hallpike

pozisyonuna getirtilir. Bu hareketle pasajdaki debris ortak krus bolgesine ilerler.
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3. Bas 90 derece daha ¢evrilerek hastanin burnu yere dogru bakar pozisyona
getirilir. Debrisler ortak kanalin vestibiile en yakin yerine toplanir.

4. Hasta oturur pozisyona geri getirlir. Debrisler vestibiil i¢ine dokiiliir.

5. Son olarak hastanin ¢enesi hafifce asag egilir (Epley, 1992).

Sekil 8: Epley manevrasi ve partikiillerin yer degistirmesi (Ballenger JJ)
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III. MATERYAL VE METOD

Calismamiza yas ve cinsiyet ayrimi yapilmaksizin 40 vertigo yakinmali
hasta katildi. Vertigo yakinmali hastalarimiz Ondokuz Mayis Universitesi Kulak
Burun Bogaz Poliklinigine ve Ozel Atasam Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Poliklinigine bagvuran ve calismamiza goniillii olmay1 kabul eden hastalar arasindan

secildi ve hasta takipleri Atasam Hastanesinde yiiriitiildii.

Arastirmaya katilan her goOniilliiye arastirmada kendisine uygulanacak
islemlerin vertigo yakinmalarini nasil etkileyecegi hakkinda bilgi verildi. Tim
bilgilerin yazili oldugu ‘goniilliileri bilgilendirme formu’ her goniilliilye okutulduktan

sonra imzalatild.

Her hastaya KBB uzman tarafindan detayli anamnez sonrasi rutin Kulak
Burun Bogaz muayenesi yapildi. Doktoru tarafindan her hastaya betahistin
dihidroklorid igerikli ayn1 vazodilatator ilaca baslandi. Hastalara vertigonun siiresi,
sekli, beraberinde isitme kaybi, kulakta ¢cinlama, kulakta dolgunluk hissi, ataklarla
beraber norolojik defisit (fasiyal paralizi, gii¢ kayb1 senkop vs.), sistemik bir hastalik,
travma Oykiisii olup olmadigi sorgulandi. Travma hikayesi, tiimorii, sistemik

hastalig1 ve norolojik defisiti bulunan hastalar calisma dis1 birakildi.

Tipik anamnez ile ve yapilan muayenede vertigodan siiphelenilen hastalara
tedavi tinitemizde fizyoterapist tarafindan Dix-Hallpike testi uygulandi ve nistagmus
gozlenmesi beklendi. Hallpike testi sirasinda nistagmus ve /veya bas donmesi olusan
hastalar ¢calismamiza kabul edildi. Test her iki kulak i¢in de uyguland: ve etkilenen
kulak belirlendi.

Dix-Hallpike testiyle tanis1 konmus hastalar randomize olarak iki gruba
ayrildi. Hastalar KBB uzmanlari tarafindan verilen ila¢ tedavisine devam ederken ilk
grup manevra grubu ve ikinci grup manevra + egzersiz grubu olarak belirlendi. Her
iki grup hastalarimiz ile 3 hafta boyunca goriisiildii. Haftada bir kez olmak iizere en

fazla 3 kez her hastaya Epley manevrasi uygulandi. Manevra tamamlandiktan sonra
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hastaya 48 saat siireyle basim1 ¢cevirmemesi veya hiperekstansiyona getirmemesi,
yatar pozisyona gelmemesi ve 1 hafta siireyle etkilenmis kulaginin iistiine yatmamasi
ogiitlendi. Her hafta manevra uygulanmadan once dix- hallpike testi ile hastalarin
nistagmuslart  degerlendirildi. Eger nistagmus gozlenmediyse veya hasta
yakinmasinin gectigini belirttiyse Epley manevrasi yeniden uygulanmayip hasta

iyilesti ve tedaviye cevap verdi kabul edildi.

oturur pozisyorida

o

Sekil 9: Epley Manevrasi : Sol kulakta vertigo: A: Hasta dik otururken; B: Hasta kulak altta standart
Hallpike pozisyonu;

C-F: Bas basamakl1 tarzda yavasca kars1 tarafa dondiiriilir G: Hasta tiim bedeniyle lateral pozisyona
getirilir;
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Egzersiz grubuna ila¢ tedavisine ve manevralara ek olarak vestibiiler bas ve
boyun egzersizleri ile cawthorne-cooksey egzersizleri uygulandi. Egzersiz grubu
hastalar1 ile egzersiz takibi icin her giin goriisiildii ve egzersizleri fizyoterapist

esliginde tekrar edildi.

Arastirma sirasinda her hastaya haftada bir kez yasam kalite indeksi
uyguland1 ve her hafta hastanin elde ettigi skor kaydedildi. Yasam kalite indeksi
anketinin degerlendirilmesi yapilirken hastanin verdigi her “EVET” cevabi i¢in 4
puan, her “BAZEN” cevabi icin 2 puan ve her “HAYIR” cevabi i¢in ise O puan
verildi (Uneri,2004). Test bitiminde puanlar toplanarak kisinin 1. hafta sonunda
aldign YKII, 2. hafta sonunda aldig1 YKI2 ve 3. hafta sonunda aldig1 YKI3 skorlar
belirlendi. Skor ne kadar yiiksek ¢ikarsa hastanin sikayetleri o kadar fazla demektir.

Yasam Kalite indeksi anketi eklerde verilmistir.

Aragtirmamizda hastalarimiz ile 3 hafta boyunca goriisiip yapilan
uygulamalarin sonuclarini degerlendirdik. Her iki grup i¢in her hafta elde edilen YKI
skorlari, her hafta uygulanan Epley manevra sonrasi iyilesen hasta sayisi ile gruplarin
yas ortalamalar1 SPSS paket programinda Independent sample t-test, K independent

sample Kruskal-Wallis testi kullanilarak analiz edilmistir.
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IV. BULGULAR

Bu béliimde hipotezi test etmek amaciyla yapilan istatistiksel analizlere ve
bu analizler sonucu elde edilen bulgulara yer verilmistir. Calismamizda hastalar,
gruplar arasi bayan erkek yas ortalamalari, gruplar arasinda uygulanan manevra
sonrast 1.,2. ve 3. hafta sonunda 1iyilesen hasta sayilar1 ve arasindaki farklar,
cinsiyete gore hafta hafta iyilesen hasta sayilar1 arasindaki farklar, YKI 1.,2. ve 3.
hafta skorlari, cinsiyete gore gruplar arasinda hafta hafta YKI skorlar1 arasindaki
farklar acisindan analiz edilmistir.

Bas donmesi sikayeti ile caligsmamiza dahil ettigimiz hastalarimiz altta yatan
hastaliklarina gore asagidaki tabloda siniflandirilmastir.

Sekil10: Bas donmesi sikayetiyle tedaviye alinan hastalarin altta yatan

tanilarinin siniflandirilmasi

30+
O Bening
251 Paroksismal
20- Pozisyonel Vertigo
B Vertebrobasiller
15 Yetmezlik
10-
O Meniere
5.
0.

Bening Paroksismal Pozisyonel Vertigolu 26, Vertebrobasiller Yetmezlik

tanil1 8 ve Meniere tanil1 6 hasta ¢calismamizda yer almistir.
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Tablo 2: Uygulanan tedavi ve hastalik gruplarina gore hafta hafta iyilesen hasta sayisi

GRUP 1 GRUP2 CINSIYET SAYI 1.HAFTA 2HAFTA 3.HAFTA *4.HAFTA

MANEVRA BEER] E 5 0 2 1 1
GRUBE K 8 0 3 1 1
VBY E 2 0 1 0 1
K 2 0 2 0 0
M E 1 0 0 0 0
K 2 0 1 0 1
MANEVRA [B:)22% E 4 1 3 0
EGZERsiZ K 9 3 6 0
GRUBU  Japv: % E 1 1 0 0
K 3 2 1 0
M E 1 1 0 0
K 2 1 1 0

*BPPV: Bening Paroksismal Pozisyonel Vertigo
*VBY: Vertebrobasiller Yetmezlik
*M: Meniere

*4. Hafta sadece manevra grubunda bulunan ve 3 kez manevra uygulanan
hastalar ile telefonda goriisiilerek tedaviden sonra durumu iyilesen hasta varmi
soruldu.

Manevra grubu hastalar1 arasindan 1 manevra sonrasi bas donmesi
yakinmasi iyilesen hasta olmamistir. Manevra grubu hastalarinin tamamina 2. kez
epley manevrasi uygulandi ve 9 hastanin 2. hafta sonunda iyilestigi goriildii. 3. hafta
iyilesmeyen hastalarin 11’ine 3. manevralar1 uygulandi. 3. haftanin sonunda ise 2
hastanin iyilestigi goriildii. Tedavi sonunda manevra grubunda iyilesmeyen 9 hasta
kalmistir. 4. hafta iyilesmeyen 9 hastaya telefon ile ulasildi ve sikayetlerinin gegip

.....

Manevra grubunda 3. haftanin sonunda 9 hasta iyilesmemistir.
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Egzersiz grubu hastalarinin 1. hafta sonunda bas donmesi sikayetleri
degerlendirildiginde 9 hastanin 1 manevra sonrasi iyilestigi goriildii. Bu hastalara 3
hafta boyunca devam eden kontrolleri sirasinda tekrar manevra uygulanmamis fakat
egzersizleri giin asirt takip edilmeye ve yasam kalite indeksleri her hafta yeniden
degerlendirilmeye devam edilmistir. 2. hafta iyilesmeyen 11 hastaya 2. manevralari
uygulanmustir. 3. hafta kontrole geldiklerinde bas donmesi sikayetlerinin iyilestigini
belirtmisler ve 3. manevra uygulamasi yapilmamis; sadece yasam kalite indeksleri
degerlendirilmistir. Egzersiz grubu hastalarindan 3 kez manevra uygulanan hasta
olmamistir. Yani egzersiz grubunda 2. hafta basar1 oram %100’diir. lyilesmeyi
gozlemledigimiz en onemli kriterimiz Dix-Hallpike testidir. Dix-Hallpike testinin
negatiflesmesi durumunda hastanin iyilestigini kabul ettik ve bir sonraki manevray1

uygulamadik.

Tablo 3: Manevra ve egzersiz grubu bayan yas ortalamalari

Gruplar
Manevra bayan 46.75+23.45 1.00
Egzersiz bayan 45.64+21.32

Manevra ve egzersiz grubunda bayan yas ortalamalar1 yoniinden istatiksel

olarak anlaml bir fark yoktur.

Tablo 4: Manevra ve egzersiz grubu erkek yas ortalamalari

Gruplar
Manevra erkek 49.25+25.56 0.128
Egzersiz erkek 59.55+30.79

Manevra ve egzersiz grubunda erkek yas ortalamalar1 yoniinden istatiksel

olarak anlamli bir fark yoktur.
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Sekil 11: Tedavi ve yas gruplarina gore hastalarin aldiklar1 manevra puanlari

2,3

2,2

2,1

2,0

TEDGRUP

1.00

manevra puani
3

1,6 2.00
1.00 2.00 3.00

YAS

Grafikte hastalarin yaslar1 gruplandirilmistir. Buna gore; 18-30 yas arasi 1,
30-60 yas aras1 2, 60 ve iizeri yas 3 olarak gruplandirilmistir. Manevra puani da 3
manevra uygulanana 1 puan, 2 manevra uygulanana 2 puan, 1 manevra uygulanana
ise 3 puan verilecek sekilde belirlenmistir. Tedavi gruplarindan 1 manevra grubunu,
2 manevra +egzersiz grubunu belirtmektedir. Grafikten su yoruma varilmaktadir;
geng ve yash yas gruplarinda tedavi gruplar1 arasinda manevra puani acisindan ¢ok

fark olmazken, orta yas grubunda fazla fark oldugu goriilmektedir.

Tablo 5: Toplam Hafta Ortalamalarinin Cinsiyete gbre Dagilimi

Cinsiyet
Erkek Chi-Square 2,468
df 3
P 0,481
Bayan Chi-Square 10,205
df 3
P 0,017
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Veriler normal dagilim gostermediginden independent samples Kruskal-
wallis testi uygulanmustir. Iyilesen hasta sayilarinda cinsiyete gore haftalarin
ortalamalar1 alindiginda erkekler arasinda fark yoktur (p>0.05). Bayanlarda ise
haftalara gore fark vardir (p<0.05). Bu durum bize bayanlardaki iyilesmenin

erkeklere gore daha hizli ve ¢ok sayida oldugunu gostermektedir.

Sekil 12: Tedavi gruplari ve cinsiyete gére manevra puanlari

Tedavi grubu

B 100
B 200

manevra puani

Cinsiyet

Grafikte manevra puanlari, tedavi gruplar1 ve cinsiyet gruplart yer
almaktadir. 1, erkekleri, 2, bayanlar1 temsil etmektedir. Grafikte bayanlarin

erkeklere gore egzersiz tedavisine daha olumlu cevap verdigi goriilmektedir.

Tablo 6: Manevra ile Manevra + Egzersiz gruplarimin YKI 1. hafta sonuglari

Grup say1 X+ SD p
| YKI 1. hafta  Manevra 20  82.20+12.84 1.59
Manevra+Egzersiz 20 63.80+ 18.23

Manevra ve egzersiz grubu hastalarinin hepsine kontrole geldikleri her hafta
toplam 3 kez olmak iizere yasam kalite indeksi uygulanmustir. {lk hafta manevra ve
egzersiz tedavisi Oncesi uygulanan yasam kalite indeksi skorlar1 agisindan manevra
ve egzersiz gruplart arasinda istatistiksel ~olarak anlamli  bir fark

bulunamamistir(p>0.05).
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Tablo 7: Manevra ile Manevra + Egzersiz gruplarinin YKI 2. hafta sonuglar

YKI 2. Manevra 20 53.90+8.74 0.06

' hafta Manevra+Egzersiz 20 28.80+ 8.93

Manevra ve egzersiz grubu hastalan ikinci hafta kontrole geldiklerinde
manevra grubuna bir hafta 6dnce manevra uygulanmis, egzersiz grubuna ise hem
manevra uygulanmis hemde egzersizler 6gretilmis ve her giin fizyoterapist esliginde
birlikte uygulanmistir. Ikinci hafta sonunda uygulanan yasam kalite indeksi skorlari
degerlendirildiginde her iki grupta da skorlar acisindan olumlu bir diisiis vardir;
ancak egzersiz grubunun skorlarindaki diisiis manevra grubunun skorlarindaki
diisiise gore daha fazladir. Skorlardaki bu diisiisler istatistiksel olarak anlamliya ¢ok
yakindir (p=0.06).

Tablo 8: Manevra ile Manevra + Egzersiz gruplarimin YKI 3. hafta sonuglari

Grup sayl X +SD p
YKI 3. hafta  Manevra 20 31.00+ 8.06 0.01 |
Manevra+Egzersiz 20 15.20+4.51

Manevra ve egzersiz grubu hastalar1 3. hafta kontrole geldiklerinde yasam
kalite indeksi son olarak uygulandi ve skorlari degerlendirildi. Her iki grupta da
ikinci haftaya gore diislis gozlenmekteydi. Egzersiz grubunun skorlarindaki diisiis
manevra grubunun skorlarindaki diisiise gore istatistiksel olarak daha anlamh

bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 9: YKI’nin haftalara gore degisimi

1.hafta ve 2. 2.hafta ve 3. hafta | 1 hafta ve 3. hafta
hafta degisim degisim degisim
Grup
| o R

Manevra 82.20 5390 31.00  28.30 42.48 22.90 34.48 51.20 62.28

Manevra grubunda YKI'nde 1. hafta degisim oram %42.48 iken egzersiz
grubunda %54.85 olmustur. 2. hafta YKI degisim oranit manevra grubunda %34.48
iken egzersiz grubunda %22.31°dir. 2. hafta degisim oram1 manevra grubunda daha
yiiksek c¢cikmistir. 3. hafta YKI degisim oram1 manevra grubunda %62.28 iken,
egzersiz grubunda %75.39’dur. 1. ve 3. haftalarda YKI degisim orani egzersiz

grubunda manevra grubuna gore daha yiiksektir.

Tablo 10: Tedavi ve hastalik gruplarina gore iyilesen hasta sayilar1 ve farklar

Grup Hastalhk | Hasta Iyilesen
Sayisi Hasta
sayisl

VBY 4 4 df 15
I N A S

Manevra+ BPPV Chi-Square 1,853

0,396
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Verilerimiz normal dagilim gostermediginden non-parametrik testlerden
Kruskal-Wallis testi kullanilmistir. Hastalik tipleri ve gruplarda iyilesen hasta
sayilar1 arasinda anlaml bir farklilik yoktur (p>0.05). Bu sonuglar bize uygulanan
tedavinin hastalik tiplerine gore degisim gostermedigini ve ayni derecede basari

sagladigin1 gostermektedir.

Bas donmesi sikayeti bulunan hastalara ila¢ tedavisinin yan1 sira uygulanan
alternatif manevra ve egzersiz tedavilerinin hastanin sikayetlerini azalttigr ve
tyilesmeyl hizlandirdigi yaptigimiz calisma ile istatistiksel olarak anlamlh
bulunmustur. Egzersiz grubuna baktigimizda hastalarin hepsinin 2 hafta sonunda
sikayetlerinin gectigi ve yeniden adaptasyonun saglandigr goriilmiistiir. Yasam kalite
indeksi sonuclarinin karsilagtirilmasinda 3. hafta c¢ikan olumlu sonuglar manevra
degerlendirmesini desteklemektedir. Vertigoda iyilesmenin egzersiz tedavisi
uygulanan hastalarda 3. haftadan itibaren basladigin1 gostermektedir. Cinsiyet
farkliliklar1 goz oOniine alindiginda bayanlardaki iyilesme erkeklere daha hizhi
bulunmustur. Hastalik tipleri tedavi gruplarinda esit olarak dagildigindan hangi
hastalik grubunun tedaviye daha i1yi cevap verdigine baktigimizda anlamli bir
farkhilik ~ bulunmamustir. lyilesme diizeyi hastalik tiplerine gore farklilik

gostermemektedir.
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V. TARTISMA

Bas donmesi sikayetiyle doktora basvuran hastalardan BPPV tanisi
hastalarin %50-70’ine konur. Diger en yaygin bilinen nedeni %15 ile vestibiiler
labirentit veya vertebrobasiler yetmezliktir. Meniere hastaligi da bas donmesi
sikayetinin olusmasina sebeb olur (Katsarkas,1999). Bizim calismamizda da hasta
gruplarinin  %65’ini BPPV tanmili hastalar olusturmaktaydi. BPPV’yi %20 ile

vertebrobasiler yetmezlik tanili hastalar onu da %15 ile meniere hastalar takip etti.

Hastalarin tanilarinin  kesinlesmesinde ve tedaviye baslamadan Once
nistagmusun pozitif olup olmadigim1 belirlemek icin objektif bir test olan Dix-
hallpike testi kullanilir. Ellialtioglu ve arkadaslari, Telion ve arkadaglari, Katsarkas
ve Sztrum yaptiklar1 arastirmalarda tedaviye baslama kriteri olarak Dix-hallpike
testinin pozitif olmasim gostermislerdir (Elliatlioglu ve ark.,2003, Telion ve

ark,2000, Szturm ve ark.,1994, Katsarkas, 1999 ve Sztrum, 1994).

1979°da Dix vestibiiler lezyonlu kisilerde vestibiiler rehabilitasyon
egzersizlerinin santral kompansasyon mekanizmasma dayanarak etki ettigini One
sirdiigiinden (Dix, 1979) calismamizda egzersizler ile Epley manevrasini
karsilastirdik (Epley, 1992). Elde ettigimiz sonuglar bize Epley manevrasinin ve
vestibiiler rehabilitasyon egzersizlerinin hastalarin sikayetlerini daha kisa siirede
azalttigini; Epley manevrasi ve vestibiiler rehabilitasyon egzersizlerinin birlikte
uygulandigl egzersiz grubunda ise bu siirenin daha da kisaldigini gostermistir.
Ellialtioglu calismasinda iki grup olusturmustur ve Epley manevrasi ile vestibiiler
rehabilitasyon egzersizlerini karsilastirmistir. Tedavi ile iyilesme her iki grupta da
anlaml olarak gozlenirken manevra + egzersiz grubunda negatiflesme 7. giinden
itibaren basladi (Elliathoglu ve ark.,2003). Ellialtioglu ve arkadaslarinin yaptigi
calisma ile paralel sonuclar elde ettik. Yine Ellialtioglu ve arkadaglarinin
arastirmasinda 3 kez manevra yapilan hasta yoktur. Toredo ve arkadaslar1 da

yaptiklar1 aragtirmada kolay uygulanabilirligi nedeniyle semont manevrasi ile
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vestibiiler rehabilitasyon egzersizlerini uygulanmislardir (Unal ve ark., 2000). Bizim
calismamizda da egzersiz grubunda 3 kez manevra uygulanan yoktu. Hastalarin hepsi

2 manevradan sonra sikayetlerinin iyilestigini belirtmislerdir.

Szturm ve arkadaglarina gore Cawthorne-Cooksey habitiiasyon egzersizleri
kaybolmus olan vestibiiler uyarilarin yerine ge¢mekte ve duysal-motor
organizasyona katkida bulunmaktadir. Egzersiz ilave edilen grupta gozlemlenen
iyilesme, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Telion ve ark,2000). Bizim
calismamizda da egzersiz ilave edilen grupta iyilesme daha kisa siirede olmakta ve 2.
hafta elde ettigimiz sonuclar istatiksel olarak anlamlilik gOstermektedir. Vertigo
yaratan pozisyona karsi santral kompansasyonu arttiran vestibiiler rehabilitasyon
egzersizleri ise yiiksek kisa donem etkinligine karsin rekiirrensin fazla olmasi
nedeniyle giincelligini yitirmektedir diisiincelerine kars1 Steenerson ve arkadaslar1 40
hasta iizerinde yaptiklar1 bir prospektif calismada Epley manevrasi ile vestibiiler
rehabilitasyon manevralart karsilastirdiginda her ikisinin de esit etkinlikte oldugunu
bildirilmislerdir (Szturm ve ark., 1994). Bizim ¢alismamizda egzersizler fizyoterapist
tarafindan ve her giin uygulandig icin etkinligi tek basina uygulanan Epley

manevrasindan daha etkilidir.

Kronik problemleri olan hastalarda bazen uzun siiren bir rehabilitasyona
ihtiya¢ duyulmakta ve bunlar tam olarak iyilesememektedir. Bu hastalarda
pozisyonel vertigo sikayetlerinin yam1 sira yasam kalitelerinde de bozulmalar
gozlenmektedir (Steenerson ve ark., 1996). Yasam kalite indeksi skalas1 vertigo ve
sersemlik yakinmalarina bagli olarak olusan engellilikleri sorgulayan ve
degerlendiren bir formdur (Wolf ve ark., 1999 ). Uneri calismasinda YKI skalasim
kullandu. Ilk haftadan itibaren vestibiiler rehabilitasyon egzersizleri uyguladig grupta
kontrol grubuna gore anlaml diisiis elde etti (Uneri, 2004). Vestibiiler patolojilerde
siklikla kullanilan YKI skalasim biz de sorguladik. Ilk haftadan itibaren manevra
grubuna gore daha hizhi diisiis goriilmekle beraber istatiksel olarak anlamli sonuclar

3. haftadan sonra gozlendi.
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Igarashi ve Peppard hastalarin bilingsiz olarak gelistirdigi hareketten
kacinma stratejileri, uzun siireli vestibiiler sistemi baskilayici ila¢ kullanimi ve
bilemedigimiz baska mekanizmalar sonucunda bir kistm hastada bu adaptasyon
olusmadigin1 belirtmislerdir. Ayrica bilateral periferik vestibiiler patolojilerde,
santral vestibiiler kayiplarda ve sik tekrarlayan periferik patolojilerde de adaptasyon
mekenizmasi, klinigi normale dondiirmekte basarili olmadigi fikrini savunmuslardir
(Katsarkas,1999). Telian, Smith ve arkadaslar1 da tek tarafli stabil vestibiiler
kayiplardan sonra adaptasyonun gelisememesinin en 6nemli sebeplerinden biri,
hareketten kacginarak hastanin adaptasyona izin vermemesidir demislerdir (Szturm ve
ark.,1994). Calismamizda vestibiiler adaptasyonun saglanmasinin bas donmesi
sikayetinden kurtulmanin en Onemli yolu oldugu ve bunun da vestibiiler
rehabilitasyon egzersizlerinden gectigi isaret edilmektedir. Bu adaptasyonun

saglanmasiyla tedaviye kisa siirede yanit alinmaktadir.

Epley manevrasinda temel hedef posterior SSK’da serbest yiizen partikiilleri
common crus yolu ile utrikulusa diisiirmektir. Literatiirde vertigoda uygulanan
kanalit repozisyon manevrasi ile %44 ile %100 arasinda basar1 orani bildirilmistir.
Farkli manevra cesitlerinde bagar1 oran1 degismektedir Lynn %89, Epley %44-100,
Herdman %40-57, Unal ve ark. %81,4, Iseri ve ark. %84,38 basar1 oran1 bildirmistir
(Epley, 1992, Herdman, 1996, Troost, 1996, [diman, 1984). Epley, son 400
hastasinda %95'ten yiiksek basar1 orani elde etmis olup, hastalarin %80'den
fazlasinda sikayetler bir tedavi seanst sonras1 kaybolmustur (Epley, 1992). Kanalit
repozisyon manevrasnin sinirli modifikasyonlarla kullanildig1 pek¢ok calismada bu
yiiksek basar1 orani dogrulanmaktadir (Herdman, 1996, Troost, 1996). Calismamizda
manevra + egzersiz grubunda 1. hafta sonunda %45, 2. hafta sonunda %100 basar1

elde edilmistir. Sonuclarimiz yukarida verilen degerleri destekler niteliktedir.

Literatirde Epley manevrast ve Cawthorne-Cooksey habitiiasyon
egzersizleri sadece Bening Paroksismal Pozisyonel Vertigolu hastalarda kullanilmus.
Diger altta yatan hastaliklarda sadece tek seanslik manevra uygulamalar
denenmistir. Bizim caligmamizdaki tedavi gruplarimizda {i¢ tip hastalik

bulunmaktadir. Yaptigimiz istatistiksel analizler ile vestibiiler rehabilitasyon
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egzersizlerinin her hastalik tipinde etkili oldugu bulunmustur. Bununla beraber daha
once yapilan arastirmalarda cinsiyet farliliklart goze almmamistir. Yaptigimiz

calismada bayanlarin iyilesmeye daha olumlu cevap verdigi goriilmiistiir.
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VI. SONUC VE ONERILER

Sonucta, 1. hipotezimiz olan “Vestibiiler rehabilitasyonda uygulanan
bas ve boyun hareketleri hastalarin bas donmesi sikayetlerini azaltir” yapilan
arastirmalar ile dogrulanmistir. 2. hipotezimz olan “Vestibiiler rehabilitasyonda
uygulanan bas ve boyun hareketleri yasam kalite indeksi skorunu diisiiriir”
hipotezimiz manevrat+egzersiz grubunda YKI skorlarinin daha fazla diisiik
olmasiyla; diger hipotezimiz olan “Vestibiiler rehabilitasyonda uygulanan bas ve
boyun hareketleri tek seanslik Epley manevrasiyla bas donmesi sikayetlerini
azaltir” hipotezi manevra+ergzersiz grubundaki hastalarin ¢ogu tek seanslik Epley

manevrasi ile iyilesmesiyle dogrulanmustir.

Sonug olarak Epley manevrasi sik hekim ziyareti gerektirmemesi, hastay1
gereksiz ila¢ kullanimindan ve cerrahiden korumasi agisindan uygun bir tedavi
yontemidir. Eger bu manevraya Cawthorne-Cooksey egzersizleri ile vestibiiler bas ve
boyun hareketleri de ilave edilirse tedavi siiresi olumlu Olciide kisalmakta ve
bozulmus olan yasam kalitesi diizelme gostermektedir. Bu sayede hem hasta hem de

tedavi uygulayici agisindan zaman tasarrufu saglanmaktadir.

Egzersiz ilavesi ile hastalarin giinlilk yasantilarini kisitlamaksizin devam
ettirmeleri, yagsam kalitelerinin iyi yonde etkilenmesi, manevra sonrasi yapilacak
egzersizlerin yararli ve gerekli oldugunu, ayrica yapilan egzersizlerin partikiiliin
yeniden semisirkiiler kanala diismesine yol a¢mayacagi, bu nedenle boyun
hareketlerinin immobilize edilmesinin gereksizligini destekler niteliktedir. Vestibiiler
rehabilitasyon programina alinan hastalarin giinliik yasantilarina donme siireleri ve

bas donmnesi sikayetini yasama siireleri kisalmaktadir.

Calismamiz hakkinda Oneride bulunacagimiz ilk nokta egzersizlerin
uygulanmasi1 asamasindadir. Egzersizleri tekrar ederken hastanin sikayetleri artis
gosterebilir ve bu nedenden dolayr hasta egzersizleri uygulamak istemeyebilir.
Tedavi Oncesi hastalara bu durumla karsilasabileceklerini ve tedaviye kesintisiz
devam etmeleri anlatilmalidir. Hastalarda adaptasyonun olusabilmesi icin
egzersizlerin diizenli sekilde yapilmasi gerekmektedir. Ayrica manevra grubunda 3.

haftada iylesmeyen hastalar oldugu icin ve hastaligin yeniden rekkiirensinin takibi de
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3 hafta da yapilamayacagindan dolay: takip siiresinin 3 haftadan uzun tutulmasi
onerilir. 4. hafta manevra grubundan iyilesmeyen hastalarla yaptigimiz telefon

goriigmesinde iyilesmenin devam ettigini gordiik.
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1- YASAM KALITE iNDEKSI

1. Sikayetleriniz yukar1 dogru baktiginizda artiyor mu? i Evet
L Bazen
L Hayir
2. Sikayetleriniz nedeniyle kendinizi sinirli hissediyor musunuz? i Evet
L Bazen
L Hayir
3. Sikayetleriniz is ve ya 6zel seyahatleriniz icin ¢iktiginiz yolculuklarda i Evet
arttyor mu? [
Bazen
L Hayir
4. Sikayetleriniz market reyonlarinda dolasirken arttyor mu? [ Evet
> Bazen
> Hayir
5. Sikayetleriniz yataginiza yatarken veya kalkarken sizi kisitliyor mu? C Evet
L Bazen
> Hayir
6. Sikayetleriniz disar1 yemege cikmak, dans etmek, film seyretmek gibi [ Evet
sosyal aktivitelerinizi kisitliyor mu? [
Bazen
L Hayir
7. Sikayetleriniz kitap, gazete veya dergi okumanizi kisitliyor mu? i Evet
L Bazen
L Hayir
8. Sikayetleriniz sevdiginiz sporsal aktiviteleri yaparken,dans ederken,ev i Evet
islerinizi yaparken, mutfakta tabaklarimizi yerlestirirken artryor mu? [
Bazen
L Hayir
9. Sikayetlerinizden dolay1 yalniz basiniza evden disar1 ¢ikmaktan korkuyor [ Evet
musunuz? [
Bazen
£

Hayir



10. Sikayetlerinizden dolay1 ¢evrenizdeki insanlardan utandiginiz anlar
oluyor mu?

11. Sikayetleriniz baginizi hizli hareket ettirdiginiz zaman artiyor mu?

12. Sikayetlerinizden dolay1 yiikseklikten korktugunuz anlar oluyor mu?

13. Sikayetleriniz yatakta bir yonden diger yone donerken artiyor mu?

14. Sikayetleriniz yorucu bazi islerinizi veya ev islerinizi yaparken artiyor
mu?

15. Sikayetlerinizin yarattig1 problemlerden dolay1 cevrenizdeki insanlarin
sizi sarhos sanmalarindan korktugunuz oluyor mu?

16. Sikayetlerinizden dolay1 yalniz baginiza yiiriimekte zorlandiginiz anlar
oluyor mu?

17. Sikayetlerinizden dolay1 dar kaldirimlarda yiiriimekte zorlandiginiz
oluyor mu?

18. Sikayetlerinizden dolay1 bazi1 konulara konsantrasyonunuzun bozuldugu
oluyor mu?

19. Sikayetleriniz geceleyin evde yiiriirken artiyor mu?

20. Sikayetlerinizden dolay1 evde yalniz kalmaktan korktugunuz oluyor
mu?

O

O OOOO0O0O0 OO0 0O00O0OaO00Oo0oOoOoononOooaonoono0aOan

Evet
Bazen
Hayir
Evet
Bazen
Hayir
Evet
Bazen
Hayir
Evet
Bazen
Hayir
Evet
Bazen
Hayir
Evet
Bazen
Hayir
Evet
Bazen
Hayir
Evet
Bazen
Hayir
Evet
Bazen
Hayir
Evet
Bazen

Hayir

Evet



21. Sikayetlerinizden dolay1 kendinizi kisitlanmis hissettiginiz oluyor mu ?

22. Sikayetlerinizin aile ve arkadas iliskilerinizde baski veya gerginlik
yarattigi oluyor mu?

23. Sikayetleriniz kendinizi depresyonda hissetmenize neden oluyor mu?

24. Sikayetleriniz ev ve is sorumluluklariniz1 yerine getirmenizde sorun
yarattyor mu ?

25. Sikayetleriniz one dogru egildiginizde artis gosteriyor mu?

OO0 OoOOOO0O00O0nOo0oOoonoono0naon

Bazen

Hayir

Evet
Bazen

Hayir

Evet
Bazen
Hayir
Evet
Bazen
Hayir
Evet
Bazen
Hayir
Evet

Bazen

Hayir
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2- GONULLULERI BIiLGILENDIiRME FORMU

GONULLULERI BIiLGILENDIRME FORMU

Universitemiz Yasar Dogu Beden Egitimi ve Spor yiiksek okulu ve Kulak Burun
Bogaz Anabilim Dalinin yapacagi ortak calismamiza goniillii olmak ister misiniz?
Yapacagimiz calismamizin amaci ” Bas donmesi yakinmasi olan hastalarda bas ve
boyun hareketlerinin etkisinin size uygulayacagimiz epley manevrasi ve yasam kalite
indeksi acisindan degerlendirilmesi”’dir. Kulak burun bogaz uzmaniniz tarafindan
hastaliginizin tanis1 konularak bize geldiniz. Size ilk Once hastaliginizin
degerlendirilmesi icin bir test pozisyonu uygulanacak ve bazi sorular sorulacaktir.
Daha sonra bas, boyun ve viicut hareketlerini i¢eren bir grup egzersiz ogretilecektir.
Egzersizler sirtiistll yatista baslayacak, oturarak ve ayakta olacak sekilde lic asamada
tamamlanacaktir. ilk asamada sirtiistii yatis pozisyonunda belli bir noktaya
odaklanarak gozlerin saga, sola, yukar1 ve asagi hareketlerini iceren egzersizler
bulunmaktadir. Daha sonra oturur pozisyona gegilecek ve goz hareketlerine ilave
olarak bas ve boyun hareketleri eklenecektir. Egzersizlerin son asamasinda ayakta
dururken tiim hareketler tekrar edilecektir. Egzersizleri her giin yapmaniz
ogiitlenecek ve giin asirt olacak sekilde benim gozetimim altinda birlikte
yapilacaktir. Egzersizleri uygularken bas donmesi veya mide bulantisi
sikayetlerinizin arttigin1 hissedebilirsiniz. Sikayetlerinizin artmasi beklenilen bir
durum olup egzersizlere devam edildik¢e her giin daha da azaldigin1 goreceksiniz.
Uyguladigimiz bu egzersizlerin amaci, bas donmesi sikayetlerinizin hareketlere karsi
adaptasyonunu saglamak ve ani bas hareketleri sirasinda yasadiginiz bas donmesi
sikayetlerini azaltmaktir. Bu uygulamalarin yani sira haftada bir kez sizinle
gorilisecegiz ve test pozisyonu tekrar edilecektir. Sikayetlerinizin ve hastaliginizin
giinliik yasantinizda olusturdugu kisitlamalarin degerlendirilmesi i¢in yagsam kalite
indeksi anketi tedaviye baglamadan 6nce ve her hafta tekrar uygulanacaktir.
Istediginiz anda aragtirmaya son verilecektir. Arastirmaci tarafindan size sorulmadan
arastirma dis1 birakilabilirsiniz.

Liitfen yukaridaki bilgileri dikkatli okuyunuz.

Yukarida goniillilye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren
metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazih ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu
kosullarla soz konusu arastirmaya katilmay: kendi rizamla, hicbir baski ve
zorlama olmaksizin kabul ediyorum.

Goniilliintin Adi:

Imzasr:

Adresi:

Tel:

Aciklama yapan arastirmacinin:

Adi: Uzman Fizyoterapist Dilek IPEK

Imzast:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin
Gorevi: Prof. Dr. Atilla TEKAT

Adi: OMU Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Ogretim Uyesi

Imzasi:
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3- ETIK KURUL RAPORU

EV
OSDOEUZ. Ma¥rs inivierattest
HelotGr g
Tibin Avaghrnialar Yerel Flih Kwruw (1A YRR}

Q6062009

Sasn Pl Dy Al TRRAT

Btk humniumien  surnns oldufimuz CVeriigoln  hastaslane vestibisles
rehzbiltesyimerds buy ve Inyon hareketterinin edsisi™ bagbkh oMU Tk 2000 226
kirur molw idee cise aitelikii asogiwma projeciz, CAVTR Yineryesine wive; zreag, serekss,
wah by ve yontemlc ilpili aqkiamalsamz dikkede whmurids, deferlendirilinig ol etik agucan
uvtzun buhunmogbu,

Sorrmbhiluk argtrnamlas 2t sknak deee prajeaizing 6 ayhk bldinmlerinir ve galigea
wmetolendkinn smre semucunan stk koabuanza Sildioloesins. A5.06.2009 warhli enk
ozl ay Bkl ile kanr eenlmigis.

Bilgilerinive araica eilerim,

Prod e Ahrnel BASOGLE:
{:1ik Kool Hagkant
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4- Hasta Degerlendirmelerinin Ham Verileri (Manevra Grubu)

ISIM  YAS CINSIYET

E.i
AY
A.C
LK
S.D
S.K
S.G
R.A
P.O
R.C
S.S
M.O
0.S
K.P
M.Z
M.B
K.K
M.P
AU
AA

E.K= etkilenen kulak
M.S= uygulanan manevra sayisi

58
77
31
65
42
54
28
44
72
39
69
59
44
33
36
35
23
47
22
77

mmm Ao AOOm A AAAAAAAAOR

E.K
SAG
SOL
SOL
SAG
SAG
SAG
SOL
SAG
SAG
SOL
SOL
SOL
SAG
SOL
SAG
SOL
SAG
SOL
SOL
SAG

TANI
BPPV
BPPV
BPPV
M
VBY
M
BPPV
VBY
BPPV
BPPV
BPPV
VBY
M
BPPV
BPPV
BPPV
BPPV
VBY
BPPV
BPPV

BPPV= Bening paroksismal pozisyonel vertigo

M= Meniere

VBY= Vertebrobasiler yetmezlik

YKII1= Yasam kalite indeksi 1. hafta sonuglari
YKI2= Yasam kalite indeksi 2. hafta sonuglari
YKI3= Yasam kalite indeksi 3. hafta sonuglari

M.S

DO D LW DN W W W WK W W W WD

YKI1
60
78
72
66
90
94
100
98
94
82
96
88
74
94
78
68
72
98
78
64

YKI2
42
46
56
58
48
66
76
54
48
42
52
56
52
48
64
52
62
56
42
58

YKI3
28
16
22
40
32
28
48
32
26
24
42
38
24
38
26
32
36
32
20
36



ISiM
LA
EZ
Z.U
E.C
H.Z
N.B
E.T
LT
N.S
H.C
AB
CY
M.B
R.A
N.E
S.A
G.D
M.A
0Y
S.B
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5- Hasta Degerlendirmelerini Ham Verileri (Manevra + Egzersiz Grubu)

YAS CINSIYET

53
38
58
65
43
48
74
58
60
49
19
49
47
78
62
62
35
42
29
44

A A AODAOAOARAAAOAARARAARAAAO

E.K
SAG
SOL
SOL
SAG
SOL
SOL
SAG
SOL
SOL
SAG
SAG
SOL
SOL
SAG
SOL
SOL
SOL
SOL
SAG
SOL

TANI
BPPV
BPPV
M
BPPV
VBY
M
BPPV
BPPV
BPPV
BPPV
BPPV
VBY
M
BPPV
VBY
BPPV
BPPV
BPPV
VBY
BPPV

M.S

DN = N = = NN = NN == NN =N =D

YKI1
42
36
74
60
90
66
92
54
64
100
72
46
60
40
56
50
52
88
60
74

YKI2
18
8
30
24
30
40
24
20
28
32
32
18
34
20
40
32
40
38
28
40

YKI3
10
8
16
18
20
16
14
12
16
20
12
10
10
12
18
20
24
12
14
22
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