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OZET

Esra Aydogan. Ko¢ Universitesi Amerikan Futbolu Sporcularinda Kafa
Travmasina Bagh BPPV Degerlendirilmesi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2015
Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun cerrahisi poliklinigine basvurma sebepleri
arasinda onde gelen sikayetlerden biri basdonmesidir. Bas donmesininen sik
sebeplerinden biri Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV)’dur. BPPV’nin
etyolojisinde; kafa ve temporal kemik travmalari, stapedektomi, kronik otitis media
cerrahisi, migren, uzun yatak istirahatleri ve iist solunum yolu enfeksiyonlari, idyopatik
olmas1 gibi nedenler vardir. BPPV’de siklikla posterior kanal tutulumu goriiliir (%93).
Bas donmesi sebepleri arasinda yer alan travmanin bu sebepler icinde ne kadar 6n
planda oldugunu arastirmak i¢in bu calisma yapilmistir. Travmaya maruz kaldiklar
diisiiniilen Amerikan futbolu sporcular1 haftalik antrenman ve mag¢ sirasinda
gozlemlenmistir. Bu sporla ugrasan sporcularin bas dénmelerinin olup olmadigi
arastirllmistir. Bu caligma sirasinda sporculara KBB muayenesi, odyometri testi,
timpanometrik testler, Romberg testi, Head shaking testi, Roll testi, gozler acik ve
kapal1 yiirlime testi, son olarakda Dix-Hallpike testi uygulanmistir. Calismaya katilan
tiim bireylere piir ton odyometride; hava yolu esikleri 125-8000 Hz arasinda, kemik
yolu esikleri 500-4000 Hz arasinda belirlendi. Bireylerin isitme esikleri piir ton
odyogramlarda 500, 1000, 2000 Hz’ deki hava yolu esiklerine ait {i¢ frekansin
ortalamas1 alinarak hesaplandi. Isitme kaybi1 derecelendirilmesi Clark, 1981 ve Nortern
ve Downs, 2002 siniflandirilmasina gore yapildi. Tiim bireylerin saf ses ortalamasi 3 dB
ilal2 dB arasinda elde edildi. Timpanometrik test sonucglari ¢aligmaya katilan tiim
bireylerde Tip A olarak elde edildi. Romberg testi sonucu c¢alismaya katilan tim
bireylerde negatif cikti. Head shaking ve Roll testinde tiim bireylerde nistagmus
gorilmedi. Gozler agik ve kapali yliriime testi sonucunda herhangi bir yone dogru
yonelme olmadi. Dix-Hallpike testi kontrol grubunun tamaminda negatif idi; 63
sporcunun 16 tanesinde pozitif sonu¢ elde edildi. Boylelikle bir kez daha travmanin

BPPV {izerindeki etkisi yapilan bu ¢alismada gosterildi.

Anahtar Kelimeler: Bas Donmesi, BPPV, Amerikan Futbolu, Travma, Dix-

Hallpike testi



ABSTRACT

Esra Aydogan. Evaluation of BPPV Related to Head Trauma in Ko¢ University
American Football Players. Master Thesis, Ankara, 2015

Vertigo is one of the main reasons for visiting otolaryngology and head and neck
surgery out patient clinics. The most common cause of vertigo is benign paroxysmal
positional vertigo (BPPV). BPPV is usually idiopathic. However, previous studies have
demonstrated that BPPV has a number of etiologies like head and temporal bone
trauma, stapedectomy, chronic otitis media surgery, migraine, long bed rest, upper
respiratory tract infections and idiopathic and also posterior canal is mostly affected
canal in BPPV. We observed the importance of trauma in BPPV. American football
players whowere exposed to trauma were observed during the weekly training and
games. We demonstrated whether the players had vertigo or not. We performed
otorhinolaryngological physical examination, audiometry and tympanometry tests,
Romberg, Head shaking test, Roll test and Dix-Hallpike tests to both group. In the pure
tone audiometry air conduction tresholds were determined between 125-8000 Hz and
the bone conduction tresholds were determined from 500 to 4000 Hz in all participants
in this study. Auditory tresholds of individuls was calculated by taking the average of
the 500, 1000, 2000 Hz frequencies in the airline threshold in puretone audiometry.
Grading hearing loss classification was made according to Clarke 1981 and Nortern and
Downs 2002. Pure tone average of all the individuals were 3 dB to 12 dB.
Tympanometry test results were type A and the Romberg test results were negative in
all participants. Nystagmus was not observed in all participants in head shaking and roll
test and also orientation was not happened to wards any direction while eyes open and
closed walk test performed. The result of the study shows that Dix-Hallpike test was
negative in all of the control group; 16 athletes had positive results in American football

player group. According to test results, we observed the impact of trauma in BPPV.

Keywords: Vertigo, BPPV, American football, Trauma, Dix-Hallpike testi
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1.GIRiS

Bas donmesinin nedenleri arasinda en sik goriilen Benign paroksismal
pozisyonel vertigo (BPPV)’dur. BPPV, basin belirli pozisyonlariyla ortaya ¢ikan
anlik vertigo ve buna eslik eden kisa siireli nistagmustan olusan vestibiiler sistem
hastaligidir. Hasta agisindan ¢ok rahatsiz edici ve korkutucu olabilen bu rahatsizlik
fiziksel manevralar ile c¢ok rahat ve etkili bir sekilde tedavi edilebilir veya
kendiliginden de diizelebilir. BPPV*‘yi i¢ kulakta vestibiilde utrikulun makulasinda
yer alan otokonialarin yerlerinden kopup i¢ kulak sivisinda serbest yiizmesi ve yarim
daire kanallarinin i¢ine kagmalari seklinde de kisaca tanimlamak miimkiindiir. BPPV
teshisi, semisirkiiler kanallarin (SSK) provokasyona verdikleri anormal nistagmus
cevabin1 gozlemleyerek bulunur. BPPV’nin posterior, horizontal(lateral) ve
anterior(stiperior) semisirkiiler kanallar1 etkileyen ii¢ tipi vardir. Siklikla posterior
kanal tutulumu goriiliir.

BPPV‘nin sebebi genellikle idiyopatiktir. Ancak etyolojide; kafa ve temporal
kemik travmalar, stapedektomi, kronik otitis media cerrahisi, vestibiiler norinit,
menier hastaligi, migren, hipertansiyon, uzun yatak istirahatleri ve iist solunum yolu
enfeksiyonlari, uzun siiren karayolu ve havayolu yolculuklari yer alir.

Amerikan futbolu, ABD’deki en popiiler spor olup, diinyada en ¢ok izlenen
spor dalidir. Amerikan futbolu oyuncular arasi tam temas sporudur. Bu yiizden de
yaralanmalara ve Ozellikle de kafa travmalarina ¢ok maruz kaldiklar1 bilinmektedir.
Bu nedenle siklikla travmaya maruz kalinan Amerikan futbolu ile BPPV arasindaki
iliski degerlendirildi.

Amerikan futbolu sporcularina KBB muayenesi yapilip, odyolojik testler,
Romberg testi, Head shaking testi, gozler agik ve kapali ylirtime testi, Dix-Hallpike
ve Roll testi uygulanmistir. Bu testler sonucunda sadece Dix-Hallpike testi pozitif

bulunmus olup bu sporculara Epley manevrasi uygulanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. iC KULAK ANATOMISI

Temporal kemigin petroz kismi igerisine yerlesmis, isitme ve denge ile ilgili
algilayicilarin mevcut oldugu bir organ olup bas hareketlerine duyarlidir. Dengenin
saglanmasinda gorev alir. I¢ kulak orta kulaga yuvarlak ve oval pencereler yolu ile

koklear ve vestibiiler akuaduktuslar yolu ile de kafa i¢i ile baglantilidir [1, 2].

I¢ kulak; kemik ve membranoz labirent olarak incelenebilir [2]. Skala vestibiili
ve skala timpani, kemik labirenti olusturup skala media tarafindan ayrilir [3]. Kemik
labirent otik kapsiil denilen sert kompakt kemik tarafindan olusur [2, 4]. Kemik
labirentin i¢inde perilenf denilen sivi vardir. Perilenf hiicre disi sivi olup sodyum
iyonlar1 bakimindan zengin, potasyum iyonlar1 bakimindan fakirdir. Endolenf ise hiicre
ici stv1 niteligindedir. Sodyum (Na” iyonlar1 bakimidan fakir, potasyum (K") iyonlari

bakimindan zengindir [2, 3].
Kemik labirent bes kistmdan olusur.

Vestibiil; Orta kulagin medial duvan ile internal akustik kanalin fundusu arasinda
yerlesir. Boyu yaklasik 6 mm, ¢ap1 3 mm civarindadir. Vestibiiliin medial duvarinin
posterior kisminda kiigiik delik vardir ve burasi vestibiiler akuaduktusun baslangicidir.
Bu kanalin petréz kemik posteriorda dura altinda sonlanan kismina endolenfatik kese
denir [2, 4]. Vestibiil lateral duvarinda oval pencere denilen aciklikla orta kulakla

iliskidedir. Burasinin iizeri stapesin tabani ve anuler ligament ile ortiilmiistiir [2].

Kemik Semisirkiiler kanallar (SSK); Siiperior(anterior), posterior, lateral (horizontal)
olmak tizere iic SSK vardir (Sekil 1). Bu kanallar, basin kendi etrafinda, belli bir

eksende donme hareketlerini algilarlar.

Her bir semisirkiiler kanal vestibiile acilir. Siiperior kanalin arka bacagi, posterior
kanalin arka bacag ile birleserek ortak bir kanalla utrikiile agilir. Lateral kanalin iki
bacagi ile siiperior ve posterior kanallarin diger bacaklar1 ise ayr1 olarak utrikiile

acilirlar. Her bir semisirkiiller kanalin sigskin olan uglarmma ampulla adi verilir.



Semisirkiiler kanallarin noroepitelial hiicreleri burada bulunurlar. Ampulla iginde,

sensoriyal hiicrelerin bulundugu bu bolgeye krista ad1 verilir [2, 3].

Denge siniri
Sakkulus

Utrikulus

Timpani
Ortak ayak Ik a‘:]aa'r'k
On yarim
daire kanali Orta kanal
Vestibiler
Yan yarim kanal

daire kanall \

__— Koklea
Ampulla ———8 ™

Koklea siniri

Oval pencere

Arka yanm daire kanall

Sekil 1. Vestibiiler Organ ve Vestibiiler sinir (aragec.org)

Koklea; I¢ kulakta bulunan ve sekil olarak salyangoza benzeyen bir kemik tiiptiir[7].
Ortasinda koni seklinde bir kemik bulunmaktadir; buna modiolus adi verilir. Bu
koninin etrafinda ductus cochlearis sarili durumdadir. Kokleanin ortasindan dikey bir
kesit yapilacak olur ise, modiolustan bir kemik lamina’nin kanalin i¢ine uzandigi
izlenir (lamina spiralis ossea). Kemik lamina, kanalin yarisina kadar uzanir; bunun
bittigi yerden, kemigin periostu fibréz bir tabaka ile devam eder ve kars1 duvara
ulagarak kanali iki tam parcaya boler. Bu fibréz tabakaya baziler membran adi
verilmektedir. Baziler membranin vestibiile ac¢ilan iist kismina skala vestibuli,
yuvarlak pencere araciligiyla orta kulak bosluguna acgilan alt kisma skala timpani,
ortada kalan kanala da scala media ad1 verilir. iki skala, helikotrema denilen aciklikla

kokleanin tepesinde birlesir.



pencere ses korti
dalgalan organi

vestibular

kohlear
kanal
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Sekil 2 .Korti Orgam (www.webders.net)

Aquaduktus Vestibuli; Endolenfatik duktus araciligi ile indirekt olarak sakkulus ile
baglantili olan utrikulusun posterioruna agilirlar. icerisinde endolenfatik duktus,
kiigiik bir ven bulunur, utrikulus ve sakkulusa agilacak sekilde ikiye ayrilir.
Vestibiiler akuaduktus beyin omurilik sivisi ile komsudur [1, 2, 5].

Aquaduktus Koklea; Baslangici skala timpani olan ve petréz kemigin alt yiiziinde

subaraknoidal bosluga acilan kemik kanaldir [2, 4, 5].

Membranéz (Zar) Labirent; Kemik labirent icinde yerlesmistir. Zar ve kemik
labirentler arasinda sodyum iyonu yiiksek perilenf bulunur. Membrandz labirentin
icinde ise potasyum iyonuyiiksek endolenf mevcuttur [2, 4]. Endolenfte potasyum
konsantrasyonu yiiksek, perilenfte ise sodyum konsantrasyonu yiiksektir.

Membranéz labirent 5 kistmdan olusur.
e Utrikulus
e Sakkulus
e Duktus semisirkiilarisler
e Endolenfatik duktus ve sak

e Duktus koklearis [2, 4].


http://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=0CAYQjB0&url=http%3A%2F%2Fwww.webders.net%2Fsinir_sistemi_ve_duyu_organlari-ders-20-363p2.html&ei=MMNuVbrbKIKvsQHs4anIDg&bvm=bv.94911696,d.bGg&psig=AFQjCNEIDaPsl-Cj3yDhJ2ifXSL1FNP8Xw&ust=1433408685952621

Utrikulus: Utrikul hafif diizlesmis oval bir kesedir. Uzerinde semisirkiiler kanallara
acilan delikler vardir. Semisirkiiler duktus sivi akimi i¢in bir depo goérevi gérmesinin
yanisira makula adi verilen otolitik bir end-organa da sahiptir. Makula, horizontal
planda utrikulusun tabaninda yer alir [2, 4, 5]. Makula da bir boliimii otolitlerden
(kalsiyum karbonat kristalleri) olusan, diizensiz ve irrigiiler yapili otolitik membran
ve sensoOriyal epitelyum tabakasi bulunur. Makulalar, destek hiicreleri arasindaki
tiiylii hiicrelerden olusan diiz yapilardir. Tiiylii hiicrelerin iizerini Orten otolotik
membran adindaki jelatindz yastik diizdiir ve silialara sikica yapismistir. Otolitik
membranin alt yliziiyle tiiyli hiicrelerin serbest yiizeyi arasinda ig¢inde silialarin
uzandig1 serbest bir bosluk bulunur [2, 7]. Her bir makulanin orta kisminda yer alan
ve otolit orgam iki par¢aya bolen yapiyastriola denir. Igerisinde bulunan sagh
hiicreler reseptor hiicre potansiyelini olusturur. Otolitlerin 6zgiil agirhigi endolenfe
gore daha fazladir. Her vestibiiler hiicrenin {ist kisminda bir adet kinosilyum ve 50-
110 arasinda stereosilya bulunur. Kinosilyum en uzun olan duysal tiiyctiktiir. Her
hiicrede kinosilyumdan uzaklastikca sterosilyanin boyu da kisalir. Vestibiiler duysal
hiicrelerin morfolojik bir polarizasyonu vardir. Dinlenme halinde hiicre istirahat
potansiyelindedir. Yer¢ekiminden kaynaklanan basin ¢evrilmesi lineer akselerasyonu
dogurur. Herhangi bir yone dogru olan statik bas hareketlerinde basla beraber
destekleyici yapilarda birlikte harekete gecerler. Otokonialar agir olduklar1 i¢in bu
hareketin gerisinde kalirlar ve hareketi birka¢ milisaniye sonra yakalarlar. Herhangi
bir bas hareketin azalmasi veya artmasi durumunda istirahat potansiyeli degisir.
Sterosilyalarin kinosilyuma dogru hareketleri hiicrenin depolarizasyonuna, afferent
sinirdeki desarj hizinin artmasina neden olur. Bu durumda elektriksel potansiyel
artarken kinosilyumdan uzaklasinca elektriksel potansiyel azalir ve hiperpolarizasyon
meydana gelir. Artmis potansiyele eksitatuar azalmig potansiyele inhibitor ad1 verilir.
Sonug olarak otolit organlarin yiizeylerinin kivrimli olmasindan dolayr hem utrikul
hem de sakkul basin belli pozisyonlarda c¢evrilmesi hareketlerinin tamamina
katilmaktadir. Utrikuldaki membran dogrusal ivmeli hareketlere karsi duyarhidir [3,
5,7,9].

Sakkulus: Sakkul utrikiilden ¢ok daha kii¢iik olmasina ragmen yapi bakimindan
benzerdir ve vertikal planda medial duvarindaki hafif¢e 6n duvara dogru uzanan

makiiler bir yapiyr destekler. Utrikulus ve sakkulus kemik labirentin vestibiil kismi1



icinde bulunan ve her biri makiila adiyla anilan néroepitelyal plaga sahip organlardir

[2, 7]. Sakkiildeki otolitik membran yer ¢ekimine gore olusan hareketlere duyarlidir

[9].

Hem utrikiil hem de sakkiil, makula bdlgesinde giren sinirler disinda
perilenfle tam olarak cevrilmistir. Uzerinde wutrikulusa baglayan duktus
utrikulosakkiilarise ait bir aciklik ve duktus koklearise baglayan duktus reuniense ait
aciklik vardir ki bu koklea ile labirentin geri kalan kismi arasinda tek endolenfatik

iliskidir [2, 3, 5, 8].

Duktus semisirkularisler: Anterior, posterior ve lateral olmak iizere ii¢ membrandz
semisirkiiler duktus mevcuttur. Birbirleri ile dik a¢1 yapacak sekilde yerlesmislerdir
[2]. Bunlarin dik konumda olmas1 biitlin planlardaki agisal ivmeli hareketlere duyarl
olmasini saglar ve basin rotasyonel akselerasyonlarina kars1 da duyarhidir [9]. Genis
olan kisimlara ampulla denir ve krista ampullariste denge duyusunu algilayacak
hiicreler ile destek hiicreleri bulunur. Semisirkiiler duktuslar, endolenfatik duktus ile
utrikulusun posterioruna agilirlar. Dolayist ile indirekt olarak sakkulus ile de

baglantilidirlar [2].

Endolenfatik duktus ve sak: Vestibliler akuaduktusun i¢inde bulunur. Ductus
Utrikularis ve sakkiilden gelen duktus sakkiilarisin birlesmesiyle olusur [4, 7].
Endolenfatik duktus sinilisii denen bir genislemeden sonra duktus daralarak otik

kapsiil i¢cinde bir kemik kanal olan aquaduktus vestibuli adindaki yapiya girer [2].

Duktus koklearis: Kemik kokleanin spiral kanalinin tiim uzunlugunca takip eder.
Uggen seklindeki koklear duktus skala media, skala vestibiili skala timpani olarak iig
bolgeye ayrilir [1, 2, 4].

Reissner membran (Vestibiiler membran); Skala mediayi, skala vestibiiliden
ayirir. Reissner membrani, spiral laminadan koklear kanalin dis yiiziine diagonal
olarak tek katli olusan membrandir. Reissner membranin iizerinde kalan kisim skala
vestibiilii adin1 alir. Igerisinde perilenf bulunur. Skala vestibiili fonksiyonel olarak

orta kulak ile oval pencere ile iletisim halindedir [2, 4].



Baziler membran; Spiral laminadan koklear kanalin dis yliziine direkt olarak uzanan
bir yapidir. Bunun iizerinde destek hiicreleri ve isitmenin duysal hiicreleri
yerlesmistir. Baziler membranin altinda kalan kisim skala timpani adimi alir.

Icerisinde perilenf bulunur. Skala timpani yuvarlak pencere ile iletisim halindedir

[2].

Bu iki membranin arasinda kalan yap1 skala media adin1 alir ve helikotremada
kor olarak sonlanir. Igerisinde endolenf bulunur. Skala vestibiili ve skala timpani

kokleanin apeksinde helikotremada birbiri ile birlesir [2].

Spiral ligaman; Koklear duktusun lateral duvarinin en biiyiilk kismimi meydana
getirir. Spiral ligaman ve baziler membranin “Cladius” hiicreleri tarafindan

olusturulan ag¢ik kanalina eksternal sulkus denir [4].

Stria vaskiilaris, Skala medianin lateral duvarin1 doser. Kompleks bir kapiller ag ve
li¢ tip (marjinal, intermediate, bazal) hiicre icerir [2]. Marjinal hiicreler, endolenfatik
kompartmani1 ddser ve potasyum iyonu transportuna katilirlar. Cok sayida Na/K
+ATPase igeren biiyiik mitokondrilere sahiptir. Intermediate hiicreler, epitelyum
icinde tamamen kapali kalmig ve aralikli dizilim gosteren hiicrelerdir. Diger iki hiicre
tipi ile temastadir. Lipid gibi diger alternatif substratlardan enerji yapiminda rol
oynayarak stres altinda stria vaskiilarisin korunmasini saglarlar [2]. Bazal hiicreler,
stria vaskiilarisi altta bulunan spiral ligamentten ayiran diiz ve uzamis hiicrelerdir.
Aralarinda ¢ok sayida baglantilar bulunur. Bunlar direkt olarak hiicreden hiicreye
iletisimi saglar [2]. Stria vaskiilaris ve baziler membran arasinda uzanan doku

kenarina spiral prominens denir ve iyon transportunda gorev alir [1, 4].

Labirenter sistem beslenmesi: I¢ kulagin kan akimini kollaterali olmayan
labirentin arter saglar. Bu arter i¢ kulaktaanterior serebellar arter veya baziler
arterden ¢ikar. Anterior vestibiiler arter ve ortak koklear arter olarak iki bdliime
ayrilir. Anterior vestibiiler arter utrikulusu,siiperior ve horizontal kanallar1 ve
sakkulusun kiigiik bir kismini kanlandirir. Ortak koklear arterde iki boliime ayrilir.
Posterior vestibiiler arter dal ve vestibulokoklear arter dal. Posterior vestibiiler arter
posterior ampullayi, sakkiiliin biiylik bir bolimiinii, utrukiilin de baz1 kisimlarinin

kanlanmasini saglar [4, 7].



2.2. VESTIBULER SiSTEM VE SANTRAL YOLLARI

Vestibiiler sistem, periferik ve santral olarak iki boliime ayrilir. Periferik
kismi vestibiiler sinir, vestibiiler ganglion ve vestibiiler end organlardan olusur.
Vestibiiler end organ ii¢ semisirkiiler kanal, utrikulus ve sakkulus olmak iizere ii¢
kisimdan olugur. Vestibiiler sinir de ii¢ dala ayrilir. Superior dal, sakkiiler (inferior

vestibiiler sinir) dal ve posterior dal [6].

Stiperior dal; utrikul makulasi, siiperior ve lateral semisirkiiler duktusun
ampulllalarindaki kristalar1 ile baglantilidir. Inferior dal sakkiildeki makiila ile
posteriorda ise semisirkiiler duktusun ampullasindaki krista ile baglantilidir.
Vestibiiler sinirler, vestibiiler gangliondaki (scarpa ganglionu) bipolar hiicrelere
ulasir [4, 10]. Santral kisminda ise vestibiiler nukleuslar, ikincil noronlar1 ve
bunlarin iligkili oldugu baglantilardan olusur. Vestibiiler sinirler, pontomedullar

birleskede beyin sapina girerler. Sonrasinda vestibiiler niikleuslara varir [6, 11].

Vestibiiler niikleuslar superior, medial, lateral ve inferior olmak tizere dort
gruba ayrilir. Niikleuslara girerken vestibiiler lifler dorsal ve kaudal yonde ilerleyen
dallara ayrilirlar. Dorsal dal siiperior ve medial vestibiiler niikleuslara gider, kaudal
dal ise lateral ve inferior niikleuslara gider. Sonrasinda bu lifler serebelluma
gonderilir. Vestibiiler afferentlerin ¢ogu serebellar vermis kaudal 16biillerinde
sonlandig1 ve serebellumdaki bu kismin bas ve gbéz hareketlerini koordineli bir
sekilde kontrol ettigi diisiiniilmektedir. Siiperior vestibiiler niikleus asil olarak
vestibiilookiiler refleks yollar ile baglantilidir. Bu alandaki néronlar bas ve goz
hareketleri ile aktive olurkenbu niikleusun efferent yolu medial longitudinal fasikiilus
ile okiilomotor niikleusa gider. Lateral vestibiiler niikleus ise anatomik ve
fonksiyonel agidan dorsal ve ventral olarak iki alt ¢ekirdege ayrilmaktadir. Dorsal
kisim bir ¢ok dev deiters hiicresi igerir ve lateral vestibiilospinal trakti olusturur.
Lateral ventral vestibiiler ¢ekirdek orta biiyiikliikkte ndronlar igerir ve vestibiilookiiler
yollara, medial vestibiilo trakta ve vestibiilotalamik yollara doniisiir. Medial
vestibiiler niikleus da okiilomotor niikleusla iligkilidir ve goz hareketi ile uyarilir [6,

11].



Aktiviteleri primer olarak otolitlerle baglantili olan hiicrelerin genelde dorsal,
lateral ve inferior vestibiiler ¢ekirdeklerle, aktiviteleri primer olarak semisirkiiler
kanallarla baglantili olan hiicrelerin ise daha fazla ventral lateral, medial ve siiperior
vestibiiler cekirdeklerle iliskisi oldugu bildirilmistir. Ayrica ipsilateral taraftaki

vestibiiler niikleuslar kendi aralarinda ara baglanti kurarlar [6].

Serebelluma dorsal lateral vestibiiler ¢ekirdek disinda tiim vestibiiler
cekirdeklerin baglantis1 vardir. Serebellar korteksten ¢ikan uyarilar siiperior, medial
ve lateral vestibiiler niikleuslara gider. Bunlarda vestibulookiiler refleks uzantilarini
yaparlar. Serebellumun bu ilgili kisimlar1 aksiyel kas sistemi, bas ve goz
hareketlerinin ~ koordinasyonun  yapimindan  sorumlu  boliimler  oldugu

distintilmektedir [6].

2.2.1. Vestibiiler Sistem Fizyolojisi

Vestibiiler sistem, viicudun dengesini devam ettirmesi i¢in islev goren {i¢
duyu sistemden biridir. Diger ikisi proprioseptif sistem (kaslar,eklemler ve derin
organlar) ve viziiel sistemdir [3]. Viicudun dengede durmasi ve basin farkli
pozisyonlarda durabilmesi i¢in her ii¢ sistemden santral sistemine iletilen bilgilerin
algilanmasi, sentezinin yapilmasi ve refleks cevaplarin bir uyum i¢inde olmasi

gerekir. Bunlarin birinde problem olursa bas donmesi meydani gelir [7].
Vestibiiler sistemin ¢esitli fizyolojik fonksiyonlar1 vardir.

1)Basin dogrusal ve agisal hareketlerini algilayip bu bas hareketlerindeki hizlanma

ve yavaglamalar1t merkezi sinir sistemine iletir ve refleksleri harekete gegirir.

2)Bas ve viicut hareketi esnasinda gérme alanini devam ettirir ve bas, boyun, viicut

organlar1 hareket ve diger tim davraniglarin1 kontrol eder.
3)Basin uzaydaki konumunu algilar ve santral sinir sistemine bilgi verir.

4)istirahatte postiiriin devamimi saglar ve normal pozisyona ulasilmas: i¢in gerekli

refleksleri stimiile eder [3, 7, 12, 13].
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2.2.1.1. Periferik Vestibiiler Sistem Fizyolojisi

Vestibiiler end organlar bas hareketlerine kars1 duyarlhidir. Bas hareketlerini
algilayarak stimiile edilen periferik vestibiiler sistem, vestibiiler sinir ile pontobulber
merkezdeki vestibiiler niikleuslara bu uyariy1 ulagtirir. Buradan ¢ikan ikincil néronlar
serebruma, serebelluma, okiiler motor niikleuslara ve vestibiilospinal yol ile medulla

spinalise gonderilir [12, 13].

Vestibiiler labirentte bulunan endolenf, kinetik ve statik eylemlerden
meydana gelen akimlar1 yine bu organlardaki reseptorleri etkileyerek dengenin
saglanmasina yardimci olur. Semisirkiiler kanallar1 stimule edecek endolenf akimin
olugmasi basin angiiler akselerasyon (donme) ile utrikul ve sakkuliinise lineer
akselerasyon (bir yonde hizlanma) ile uyarmaktadir. Semisirkiiler kanaldaki kupula
angiiler hareketlere karst duyarlidir. Yercekimden etkilenmez. Makiilalardaki
otokonial membran ise 0Ozgil agirlik fazla olmasindan dolayr yercekiminden
etkilenmektedir [7, 12, 13]. Bir semisirkiiler kanaldaki endolenf akimi ya kanaldan
ampullaya (ampullapedal) yada ampulladan kanala (ampullafugal) dogru olur.
Semisirkiiler kanal fonksiyonu endolenf hareketlerinin géz ve bas hareketleri
arasindaki baglanti Ewald ve Fluorens tarafindan tanimlanmistir. Bunlara Ewald

kanunlar1 ve Fluorens kanunu denir. Ewald kanunlar1 sunlardir [6, 7].

1) Lateral(horizontal) semisirkiiler kanallar i¢in ampullopedal akim ampullafugal

akima gore daha belirgin ve daha hizli cevaplar verir.

2) Vertikal kanallarda (anterior ve posterior semisirkiiler kanalda olay tam tersinedir)

etkili olan akim ampullofugal akimdir.

3) Goz ve bas hareketleri endolenf akiminin olustugu kanalda ortaya ¢ikar ve her
zaman uyarilan kanalin endolenf akiminin yoniinde nistagmus meydana getirir. Az

etkili akim olan ampullofugal endolenf akim ise karsi tarafa nistagmus olusturur.

Fluorens Kanunu ise her kanal kendi bulundugu diizende nistagmus olusturur. Bir
akimin yonii ampullopedal veya ampullafugal olmasi kinosilianin bulundugu yer ile

yakindan iliskilidir [7, 12, 13].
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Bagin farkli hareket eylemleri ile vestibiiler labirentteki endolenf etkisi ile
uyarilan tiiyli hiicreler uyarilarini iligkili olduklart sinir liflerine iletirler. Tiiyli
hiicreler kitle hareketlerinden etkilendikleri i¢in farkli yonlere hareket ederler. Bu
hareket tiiylii hiicre ile etrafinda endolenf arasinda elektriksel polarizasyon meydana
getirir. Elektriksel polarizasyon degisimleri, hiicrenin baglantili oldugu sinir lifleri
tarafindan alinir ve vestibiiler sinir araciligi ile serebelluma ve vestibiiler
cekirdeklere iletilir. Sonug olarak trandiiksiyon olay1 meydana gelir. Perilenfatik sivi
vestibiiler fonksiyonlarda rol oynamaz. Otolit organlarda sensoriyal hiicrelerin
durumu kupuladaki sensoriyal hiicrelerden degiskenlik gdsterir. Otolit organlardaki
sensoriyal hiicreler makiiladadir. Makula utrikulde yatay diizlemdeyken, sakkiilde ise
dikey diizlemdedir. Otokonial membran igerisinde ¢aplar1 0,5 ile 30 mikron arasi
degisen otolitler vardir. Otokonial membranin 6zgiil agirhig: yiiksektir. Basin yan
tarafina ¢evrilmesi ile otokonial membran ile ayni planda hareket ederler [13, 14].
Utrikiil makulasinda kinosilyumlar striolaya dogru hareket ederken, sakkiil
makiilasinda patern benzer olmasina ragmen kinosilyumlar striolanin tersi yoniine
dogru hareket eder. Bu sebeple her iki otolitik membranin yapisi striolanin her iki

yondeki tliylli hiicrelerin zit yanit vermelerine neden olur [1, 6, 13, 14].

2.2.1.2. Vestibiiler Refleksler

Vestibiiler refleksler postiirii ve kas tonusunu koruyup hareket halinde iken
okiiler stabilite ve dengeyi saglamak i¢in kaslarda gecici kontraksiyonlar iiretirler. Bu
fonksiyon angiiler akselerasyonu da igerir ve vestibiiler refleksler dengeyi korumak
icin birlikte hareket halindedirler[7, 13, 14]. Postiirii korumak i¢in goz sistemi,
somatosensoriyal ve derin duyu sistem reflekslerin vestibiiler reflekslerle birlikte

caligsmasi gerekir [13, 14].
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2.2.1.3. Santral Vestibiiler Yollarin Fizyolojisi

a. Vestibiiler niikleuslar: Her iki labirent sistemden gelen vestibiiler uyarilar
vestibiiler niikleuslarda diger duyusal (algilayici) sistemlerden gelen uyarilarla
etkilesir. Vestibiiler sinirin intertisiyel niikleusu hari¢ ¢ok sayida néron hiicresi spinal
kord, serebellum, retikiiler formasyon, servikal bolge ve kontralateral vestibiiler
niikleuslar gibi farkli yerlerden afferentler alir. Vestibiiler niikleuslarda efferent
uyarilar bu farkli sistemlerin etkilesimleri ile meydana gelir [6, 11]. Vestibiiler
niikleuslardaki hiicrelerin bas hareketlerine karst hassasiyeti, vestibiiler end
organlarin iki tarafli aktivitesine bagli gergeklesir. Bir taraftaki vestibiiler néronun
kesilmesi, baghareketlerinin hassasiyetini azaltir. Ayn1 zamanda vestibiiler niikleuslar
arasindaki ¢apraz baglantilarin, vestibiiler niikleus noronlarinin  fizyolojik

duyarliligina 6nemli katkis1 olmaktadir [6].

b. Ikincil (sekonder) vestibiiler néronlar ve smmflamasi: Vestibiiler sinirin
uyarilmasimi takiben vestibliler niikleusun monosinaptik baglantilarla ve
multisinaptik baglantilarla uyarilan grubu seklinde 2’ye ayrilir. Sinir uyarist ile
vestibiiler niikleuslardaki néronlarin %75°1 uyarilir ve hemen hemen yaris1 da

monosinaptik olarak aktive olmaktadir[12, 13].

Vestibiiler niikleusta Tip 1 ve Tip 2 noronlar bulunur. Tip 1 ndronlar flask seklinde
olup sag¢h u¢ kismi hari¢ tiim gévdeyi saran efferent sonlanmalar igeren hiicrelerdir.
Tip 2 noronlar silindirik yapida olup sadece hiicre tabaninda hem efferent hemde
afferent sonlanma iceren diigmemsi sinir sonlanmalar1 gosterirler. Tip 1 noronlar
basin ipsilateral rotasyonu ile aktive olurken Tip 2 néronlar ise inhibe olmaktadir.
Tip 1 noronlar ipsilateral primer afferentlerden monosinaptik seklinde uyar1 alirken,
Tip 2 noronlar komissural afferentlerden yada kontralateral Tip 1 ndronlarla olan
capraz yollarla uyar1 alir. Dorsal lateral vestibiiler niikleus disindaki tiim vestibiiler
komisstiral yollar ¢ikar. Komissural yollarda karsi bolgeye veya kendi tarafindaki
vestibiiler niikleuslara baglanti saglanmaktadir. Bu yiizden tek tarafli vestibiiler
lezyonlarda kompansasyon saglanmasi komissural yollar ile olur. Santraldeki bu

vestibiiler komissural yollar ¢ift tarafli uyarilar1 algilayarak kisinin dengede olmasini

saglar [3, 6, 11, 15].
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c. Dengeyle ilgili ana refleksler: Vestibiilookuler refleks (VOR), vestibiilospinal
refleks ve Vestibulokollik refleks vestibiiler sistemle iligkili reflekslerdir.
Vestibiilookuler refleks bas hareket halindeyken diiz bakisi sabit tutmak i¢in olusur.
Buna karsilik goz retinadaki imaj1 sabit tutmasi i¢in bas hareketinin zit yoniinde fakat
ayni hizla hareket eder. Bu refleks ile basin hareketi sirasindasantral sinir sistemine
taginir. Vestibiilookuler refleks’in effektor organlari ekstraokiiler kaslar iken,
vestibiilospinal refleksin ise yercekimine karsi duran kaslardir.Vestibulokollik
refleks’in fonksiyonu ise basin beklenmedik hareketinde, uzaydaki konumunu korur
ve stabilizasyonunu saglar. Vestibiilookuler refleks ve Vestibulokollik refleks okiiler
dengeyi saglamak i¢in sinerjist bir c¢alisma olustururlar [5, 7, 11, 15].
Vestibiilookuler refleks belli sayida agonist ve antagonist kasi denetlerken
Vestibulokollik refleks bir¢ok sayida boyun kasini kontrol eder. Horizantal plandaki
rotasyon horizontal semisirkiiler kanali (SSK) aktive ederken, dikey konumdaki
rotasyon hareketleri ise SSK’leri ve otolit organlar1 birlikte harekete gecirir [6, 11,

15].

d. Vestibiilospinal yollar: Seconder vestibiiler noronlar lateral vestibiilospinal trakti,
medial vestibiilospinal trakti ve retikiilospinal trakt olmak iizere ii¢ biiyiikk yolla
spinal anterior boynuz hiicrelerini uyarirlar. Lateral vestibiilospinal trakti ve medial
vestibiilospinal trakt1 vestibiiler niikleustan direkt olarak uyar1 alir. Bu yollarla
serebellum baglanti icerisindedir. Lateral vestibiilospinal trakti’nin ¢ogunun lateral
vestibiiler niikleusla baglantis1 bulunur. Lateral niikleusun uyarilmasi durumunda
vestibiilospinal lifler ile ekstansér motor noronlarda eksitasyona, fleksér motor
noronlarda inhibisyona neden olur. Yani postural dengenin saglanmasinda onemli
yer tutar. Medial vestibiilospinal trakti liflerinin ise medial vestibiiler niikleusla
baglantis1 vardir. Medial vestibiilospinal trakti boyun refleksleri ve vestibiilookuler
refleks’in etkilesiminde onemli rol oynar. Yani medial vestibiilospinal trakti bas
hareketlerini engelleyecek boyun kasi kasilmalarini saglayarak basi stabilize eder [5-

7,11, 12, 14].
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2.3. BENIGN PAROKSISMAL POZiSYONEL VERTIGO (BPPV)

BPPV periferik vestibiiler sistemde en sik goriilen hastaliktir [16, 17]. En
onemli ozelllikleri vertigonun basin belirli pozisyonlarinda ortaya c¢ikmasi, kisa
stireli(10-30 sn) olmasi ve buna eslik eden nistagmus goriilmesidir [16-18]. Hasta
esyalarin dondiigiinii ifade eder. Birden baslayan ve kisa siiren siddetli basdonmesi
ile nistagmusa genellikle bulanti, kusma, terleme gibi semptomlarda eslik eder.

Ancak isitme kaybi, ¢inlama, ugultu eslik etmez [5, 19-21].

BPPV klinikte ilk kez 1897 yilinda Adler, sonrasinda 1921°’de Barany
tarafindan tanimlanmis, 1952 yilinda da Dix ve Hallpike’in tanimladiklar1 hastaligin
tanisin1 saglayan pozisyonel testler kullanilmaya baslanmistir. Epley’in de 1980
yilinda yapmis oldugu ¢aligmalar ile hastaligin fizyopatolojisi ve tedavisi hakkinda
kendi adiyla anilan repozisyon manevrasi ile dnemli ilerlemeler elde edilmistir [5,

18, 20, 22, 23].

BPPV, tiim basdonmesi olgularin yaklasik %20°‘sini, ileri yaslarda ise
%50’sin1  yapar [21, 35]. Fakat diger i¢ kulak hastaliklar1 ile birliktede
gortldiiglinden veya dogru tan1 konulamadigindan dolay1 bu oran daha fazla olabilir

[17, 18, 24-29].

BPPV‘nin sebebi genellikle idyopatiktir. Ancak etyolojide; kafa ve temporal
kemik travmalari, stapedektomi, kronik otitis media cerrahisi, migren, uzun yatak
istirahatleri ve iist solunum yolu enfeksiyonlari, uzun siiren karayolu ve havayolu

yolculuklari yer alir (Tablol) [5, 30-32].

Tablo 1. 433 BPPV’li hastadan 292’sinde izlenmis olan etyolojik faktorler

USYE 56 (% 12.3)
TASIT YOLCULUGU 52 (% 12)
ENDOLENFATIK
HIDROPS 39 (% 9)
TRAVMA 33 (% 7.6)
YATAK ISTIRAHATI 27 (% 6.2)
STRES YORGUNLUK 23 (% 9.7)
TESPIT EDILEMEMIS 42 (% 9.7)
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BPPV teshisi, semisirkiiler kanallarin(SSK) provokasyona verdikleri anormal
nistagmus cevabim1i  gozlemleyerek bulunur [5]. BPPV’nin posterior,
horizontal(lateral) ve anterior(siiperior) SSK’1mm1 etkileyen ii¢ tipi vardir. Otolitik
organlar olarak da bilinen utrikulus ve sakkulusta bulunan makula hiicrelerinin
tizerindeki otokonial tabaka icinde otokonia adi verilen kalsiyum karbonat (kalsit)
kristalleri bulunur. Normalde otokonialarin yavas bir hareketi vardir ve bundan
dolay1 endolenfatik sivi i¢inde coziintirler. Sakkulustaki otokonialar semisirkiiler
kanal sistemi i¢ine gegemez; buna karsin her {i¢ semisirkiiler kanalin direkt olarak
baglantili oldugu utrikulus makulasindan degisik sebeplerle ayrilan kalsiyum
karbonat kristalleri(otolitler) posterior, lateral veya superior semisirkiiler kanal i¢ine
gecebilirler. Utrikulus makulasindan ayrilan otolitler yer ¢ekimi nedeniyle en siklikla

vestibiiler labirentin en derin ylizeyi olan posterior kanal ampullasina giderler.

Posterior semisirkiiler kanalin iginde serbest hareket edebilen partikiiller
vardir. Hasta otururken kalsiyum karbonat kristalleri posterior semisirkiiler kanalin
ampullaya yakin en alt bolgesinde toplanmaktadirlar. Bu partikiiller yercekimine
karst yapilan bas hareketleri ile yercekimi dogrultusunda hareket ederler. Bas
hareketi ile partikiiller bir endolenf hareketi baslatir. Endolent akimi kupulay1 belirli
bir yone dogru harekete zorlar. Ancak kupulanin bu harekete karsi gosterdigi direng
sebebiyle hareket bir latent siireden sonra baslar ve kanal igindeki partikiiller
yercekimi dogrultusunda harekete gec¢ip vestibiiler uyar1 yaratip vertigo olusturarak
tutulan kanalin diizleminde nistagmus ile karakterize olan BPPV ortaya ¢ikar [5, 33-
36].

BPPV‘ye yonelik yapilan arastirmalarda kuputulolitiazis ve kanalolitiazis

olarak isimlendirilen iki teori ortaya konmustur [5, 35].

I.Kupulolitiazis

Schuknecht 1963 yilinda yaptig1 arastirmalar da BBPV’nin nedeni olarak
kupulaya yapisik olan otokonialar1 sorumlu tutmus ve kupulolithiasis teorisini ortaya
koymustur [35, 37]. Bu teoriye gore kupulaya yapisik olan otokonialar kupulay1
yercekimine duyarli hale getirirler. Kanalin rotasyonu kupulanin yoniinii degistirir,

nistagmus ve bas donmesi ortaya c¢ikar. Ancak burada cevap siireklidir c¢iinki
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kupulaya yapisik otokonialarin agirligr ile kupula siirekli hareket eder [5, 38].
Schuknecht, daha sonraki zamanda ortaya koydugu teoriyi yeniden incelemis ve
kupulolithiasisin Dix-Hallpike manevrasinda gozlenen nistagmusun 6zelliklerinin bu
sekilde yeterince agiklanamayist ve posterior semisirkiiler kanal okliizyonuna
yonelik yapilan cerrahilerde kanal iginde serbest tebesir gibi beyaz partikiillerin

gbzlenmesi gorlisleri degistirmistir [36].

II. Kanalolitiazis

Ik olarak 1979 yilinda Hall tarafindan ortaya konmus, 1980 yilinda Epley
tarafindan detayli olarak tanimlanmistir [22]. Epley gore BPPV mekanizmasi;
Utrikul makulasindan kopan otokonialar yada kanalitler endolenf i¢inde serbestce
hareket ederler ve ¢cogunlukla ayakta yada yatar pozisyonda kanallarin yer¢ekimine
gbre en alt seviyesi olan posterior kanal uzun kolunda toplanirlar. Basin hareket
etmesi ile yer ¢ekimine goére hareket ederler ve gevsek bir hidrodinamik piston
etkisiyle beraberinde hareket ettirdigi endolenf kanal kupulasini uyarir, sagh

hiicrelerde uyarilir bu da bag donmesi ve nistagmusun olusmasina sebep olur [23].

Kanalolithiazis ile nistagmusun oOzellikleri c¢ok 1iyi bir sekilde
aciklanabilmektedir. Basin yeni bir pozisyon almasi ile bagdonmesi ve nistagmusun
olusmasina kadar gecen siireyi (latent periyod); akiminin sona ermesi partikiillerin
dibe ¢okmesiyle birlikte kupulanin eski haline gelmesi ile vestibiiler uyaranin
ortadan kalkmas1 ve kupula defleksiyonun olugmasi dolayisiylada nistagmusun yon
degistirmesi, partikiillerin endolenf i¢inde giderek ¢dziinmesi nedeniyle tekrarlayan
uyarilar sonrasinda vestibiiler cevabin azalmasini (yorulma) anlasilir hale

getirmektedir [22, 35, 39, 40].

BPPV kanalithiasis veya kupulolithiasis mekanizmalar1 ile semisirkiiler
kanallardan herhangi birini etkileyebilir. En siklikla posterior kanal (% 93) tutulumu
goriiliirken bunun da %85°1 unilateral olarak goriilmektedir. Bunun nedeni posterior
kanalin hem ayakta hem de yatar pozisyonda iken vestibiiler labirentin en derin
kisminda bulunmasidir. Ozellikle kafa travmasi sonrasinda iki tarafli posterior kanal

tutulumu da goriilebilir (%8). Bunun nedeni olarak da travma da basa gelen bir darbe
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sonras1 otokonialarin endolenf igine dokiilmesi oldugu diistiniilmektedir. Lateral
kanal BPPV daha azdir (% 5), superior kanal kaynakli BPPV ise ¢ok az goriiliir [20].
Ayni kulakta her iki kanal tutulumunun birlikte goriilmesi, genellikle travma sonrasi

olabilmektedir.
2.3.1.Dix-Hallpike Testi

Posterior semisirkiiler kanal benign paroksismal pozisyonel vertigosunda
KBB muayenesi ve otondrolojik muayene sonrasinda uygulanan Dix-Hallpike testi
1952 yilinda Dix ve Hallpike tarafindan ortaya konmustur [35].

Test icin hasta, muayene yatagmin Tlzerine oturtulur. Hastanin basi
sarkitildiginda omuzlar yatagin {stiinde kalip, boynunun ve testi yapan Kkisi
tarafindan tutulan basin ise yatagin kenarindan  asagiya sarkacak sekilde
oturtulmasina dikkat edilmelidir. ilk olarak test hastaya anlatiimalidir; test esnasinda
basinin donebilecegi ancak bundan korkmamasi ve gozlerini kapatmamasi gerektigi,

teshisin goziin hareketlerine bakilarak konuldugu hastaya belirtilmelidir.

Bas asagida sarkik sekilde kalacak olan kulak yoniine dogru 45 derece
cevrilerek posterior kanal viicudun sagittal diizlemine getirilir, bu pozisyonda iken
hastanin  bas1 yatak hizasindan 30 derece alta kalacak sekilde asagiya dogru
sarkitilir. Bu hareketler sirasinda bir kulak alta geldiginde hasta bas donmesi
hisseder. Bununla birlikte nistagmus goriiliir. Dix-Hallpike testi ile olusan

nistagmusun klasik 6zellikleri vardir:

Latent Periyod; posterior kanaldaki partikiillerin hareketi ile olusan akim etkisinin
kupulay1 harekete gecirmesi i¢in bir siireye ihtiya¢ vardir. Genellikle 1-5 saniye
arasinda gecen bu siireye latent periyod (latans) denir. Kupulolithiasiste latans hig

yoktur veya ¢ok kisa siirelidir [5, 35].

Yere dogru bakan (geotropik) rotatuar nistagmus: Hastanin basini testi yapar
pozisyonda tutarken, nistagmusu daha iyi gozleyebilmek i¢in hastadan gozlerini
sabitleyip bir noktaya bakmasi istenilir veya hastanin goz kapaklar1 goz dis agisindan
aralayarak yukariya kaldirilarak gozlerinin agik kalmasi ve ¢iplak gozle nistagmusun
izlenmesi saglanir. Diger bir yontem olarak da hastanin goziine Frenzel gozligi

takilir. Nistagmusun y0niine gore patolojinin hangi kanalda olduguna karar verilir.
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Flourens kanununa gore goz kiirelerinin hareketi nistagmus olusturan kanala gore
paralel diizlemde olmalidir ve nistagmusun yavas fazi endolenf hareketi yoniinde
olacaktir. Posterior kanal ve lateral kanal patolojilerinde goriiliir. Posterior kanal
BPPV'sinde akim sayet kanal tarafinda ise (kanalolithiasis) geotropik (yer diizeyine
dogru) rotatuar nistagmus goriiliir. Kupulolithiasiste ageotropik (yukar: dogru)
nistagmus goriliir [35, 36, 37]. Rotasyon yonii sol kulak altta iken saat yoniinde, sag
kulak altta iken saat yoniiniin tersine dogrudur (Tablo 2).

Kisa siire: Test sirasinda olusan nistagmus gecicidir. 5-30 saniye kadar siirer, bunun
nedeni kanalithiasis veya kupulolithiasis nedeniyle hareket eden kupulanin fazla

zaman gegmeden eski haline geri donmesidir.

Hastanin tekrar oturur pozisyona getirildiginde partikiiller ters tarafa dogru
hareket edecek ve nistagmus da yatis pozisyonundakine gore ters yonde olacaktir.

(Kalkista nistagmusun ters yonde olmasi) [35, 36].

Ardisik tekrarlanan manevralarda partikiillerin birbirinden ayrilmasina bagl
olarak endolenfe uygulanan ¢ekim ve nistagmusun siddeti azalacaktir. Buna yorulma
fenomeni adi verilir [36]. Kupulolithiasiste yorulma ya ge¢ meydana gelir ya da

gorilmeyebilir [35].

BPPV daha az olasilikla lateral semisirkiiler kanala bagli olarak gortilebilir.
Bu durumda her iki Dix-Hallpike pozisyonuna yatis esnasindada siddetli, hemen
hemen horizantal diizlemde, latent siiresi kisa bir siire sonra duran bir nistagmus
goriillir. Lateral kanalda goriilen BPPV hasta supin pozisyonda yatirilip bast ardisik
olarak her iki yone dogru ¢evrilerek taninabilir. Lateral kanal BPPV’sinin teshisi i¢in

Roll testi uygulanmalidir.
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Tablo 2. Dix-Halpike testi ile olusan nistagmusun yoniine gore tutulan kanalin

belirlenmesi
Bas Nistagmusun yonii Tutulan taraf
pozisyonu
Sag kulak Yukar1 vuran, geotrofik Sag posterior kanal
altta (SYT)*
Sag kulak Asagivuran, ageotropik Sol superior kanal
altta SY)t
Sol kulak Yukar1 vuran, geotropik Sol posterior kanal
altta SY)t
Sol kulak Asagivuran, Sag superior kanal
altta ageotropik(SYT)*

(SYT*: Saat yoniiniin tersine, SY {: Saat yoniine)

Dix-Hallpike testi BPPV tanisin1 koymak icin yeterli bir test oldugundan
baska bir incelemeye gerek yoktur. BPPV‘de ilag tedavisinin ¢ogu zaman iyilestirici
etkisi bulunmaz. Ancak bazi bas hareketleri ve yapilan fiziki manevralar ile kanal
icindeki partikiiller yer¢ekimi yardimi ile kanal disina utrukulusa iletilir ve hastanin
sikayetleri kaybolur. Bu tedavi edici hareketi ilk olarak 1988 yilinda Semont
tanimlamustir [35, 41].

2.3.1.1. Semont Manevrasi
Bu hareket ile bas pozisyonunda ani degisiklikler yaparak kupulaya yapisik

durumdaki partikiillerin serbest kalmasi amaglanir. Semont manevrasi ii¢ basamakta

uygulanir. Tlk adiminda hasta muayene masasina veya yataga dik oturur. Bas1 diizdiir



20

ve karsiya bakar. Daha sonraki adimda hasta hizla bir kulagin iizerine dogru yan
yatirilir ve bu pozisyonda ¢ dakika bekletilir. Bu siirenin bitiminde bas 45 derece
tavana dogru gevrilir ve ii¢ dakika bu pozisyonda kalir. Son asamada hasta hizl1 bir
sekilde oturur durumdan karst kulak yoniine yan yatirilir ve bast asagiya bakar
duruma getirilir. U¢ dakika bu pozisyonda kalir. Hasta tekrar oturur duruma getirilir.
Semont’a goére bu hareketler birer hafta ara ile tekrarlanir ve bas donmesi
goriilmeyen son iki seanstan sonra tedaviye son verilir [35, 41, 42].

Epley, Semont manevrasini hasta i¢in olduk¢a siddetli ve travmatik manevralar
oldugunu diistinmiis ve bu sakincayr gidermek i¢inde 1992 yilinda Kanalit
Repozisyon Prosediirii (CRP) olarak da bilinen Epley manevrasini tanimlamistir [23,

35].
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Sekil 3. Epley manevrasi [57]

Bu manevranin ana amaci kanalitlerin posterior semisirkiiler kanali gegerek
utrikulusa diismelerini  saglamak ve endolenf hareketine neden olmalarini
engellemektir [36]. Epley'e gore kanal dogrultusunun belirlenmesinde nistagmusun
yonii Onemlidir. Bu yon ya direkt olarak nistagmusun izlenmesi ile veya

elektronistagmografi veya videonistamografi ile belirlenebilir. Bir diger dikkat
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edilmesi gereken durum hastanin basini ne kadar siire bu dogrultuda tutmasi
gerektigidir. Yani pozisyon siiresidir. Bu siire kanal i¢indeki partikiillerin kanali
gecmek icin harcadiklan stiredir. Epley'e gore bu siire su sekilde hesaplanir; L,latent
siire; nistagmusun baglamasi i¢in gecen siireye denir. D,duration; partikiillerin kanal
icinde utrikulusa dogru hareket ettikleri siiredir. Aslinda bu siireler nistagmusun
baslamasi i¢in gegmesi gereken latent siire ile nistagmusun devam siiresidir. Bas bu
iki siirenin toplami1 kadar bu pozisyonda tutulur [35].

Epley manevrasinda bas ardi ardina pozisyonlarda hareket -ettirilerek,
partikiillerin yergekimi etkisiyle posterior kanaldan utrikulus icine gdnderilmesi
amaclanir. Baslangigta hasta muayene yatagi lizerine oturtulur. Bas tuttugumuz kulak
tarafina dogru 45 derece cevrilir ve bag 30 derece asagiya sarkacak sekilde sirt istii
yatirilir. Bu yatis pozisyonunda partikiiller kupuladan uzaklasir ve ampullofugal
yonde endolenf akimi olugmasiyla nistagmus ve bas donmesi ortaya cikar, yaklasik
30 saniye sikayetler gecinceye kadar hastanin basi bu pozisyonda tutulur. Daha sonra
bas diger tarafa dogru 90 derece hareket ettirilip supin pozisyona gore 45 derecelik
actyla diger kulak tarafina dogru cevrilir. Bas diger tarafa 90 derece daha ¢evrilerek
135 derece ¢evrilmis olur. Bu konumda partikiiller posterior ve anterior semisirkiiler
kanallarin birleserek olusturdugu ortak krusa girer. Sonraki adimda bas tam olarak
diger kulak tarafina doniik pozisyona getirilir ve hasta karsi kulak tarafinda omuzlar
yere dik olacak sekilde yan duruma getirilir ve hasta yavas¢a dogrultularak ayaklari
muayene masasindan asagiya sarkacak sekilde diiz oturtulur ve partikiiller utrikulusa
dokiilmiis olur. Bu pozisyondayken bagin orta hatta, 6ne bakar konumda 20 derece
fleksiyona getirilmis olmasi1 gerekir. Hasta 2-3 dakika dinlendirilir ve tedavi edici
olan manevra sonlanmis olur [23, 35, 58].

Bu manevralarla BPPV tedavisinde % 80 ile 100 arasinda degisen oranlarda

basari elde edildigi bildirilmistir [41, 43, 44].
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2.3.2. Lateral Kanal BPPV

BPPV daha az olasilikla lateral semisirkiiler kanala bagl olarakta goriilebilir.
Bu durumda her iki Dix-Hallpike pozisyonuna yatis esnasinda da siddetli, hemen
hemen horizontal diizlemde, latent siiresi kisa, bir siire sonra duran bir nistagmus
goriiliir. Lateral semisirkiiler kanala bagli olusan BPPV, hasta supin pozisyonda
yatirilip bast ardisik olarak her iki yone dogru ¢evrilerek taninabilir. Ewald kanunu
geregi lateral semisirkiiler kanal ampullopedal yonde uyarilmaya daha duyarlhidir.
Lateral semisirkiiler kanal ampullasinin  kanalin  6n ucunda bulundugu
hatirlandiginda, Ewald kanunu geregi bas patolojik kulak altta kalacak yonde
cevrildiginde olusacak nistagmusun, basin ters yone c¢evrilmesine gore daha siddetli
olacag anlasilacaktir [36]. Horizontal kanal BPPV’si olan hastalarda her iki yonde
de bas donmesi ve nistagmus olur. Hangi horizontal kanalin etkilendigi nistagmusun

hizl1 fazinin yonii ve nistagmusun siddeti ile belli olur.

2.3.2.1 Roll (yuvarlama) Manevrasi:

Bas orta hatta yataktan 30 derece ylikselmis konumdaki hastanin horizontal
kanallar1 vertikal plandadir. Hastanin basi bu pozisyonda hizla saga 90 derece
cevrilir ve 40 sn beklenir, eger nistagmus olursa bu pozisyonda 1 dakika ya da
nistagmus sona erinceye kadar beklenir ve bas yavasca orta hatta getirilir. Ardindan
hizla sol kulak altta kalacak sekilde bas sola cevrilir ve gene 40 sn beklenir
nistagmus ¢ikarsa 1 dakika ya da nistagmus sona erinceye kadar beklenir ve yavasca

bas orta hatta getirilir [5].

2.3.2.2 Lateral Kanal BPPV tedavisi

Oncelikle Roll test yapilip degerlendirilerek hasta kulak belitlenir. Hasta
kulak iistte kalacak sekilde saglam kulak iizerinde 12 saat siireyle yatilmasi seklinde
uygulanan®’zorlu uzun siireli pozisyon’’ ile olgularin tama yakininda semptomlarin
ortadan kalktig1 bildirilmistir [45-47]. Daha sonralar1 bas ve viicudu karsi saglam

kulaga dogru 180 ° dondiirme [48], 270 ° dondiirme (kiitik yuvarlama manevrasi)
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[49] ve tam 360 ° dondiirme (fic1 yuvarlama ya da barbekii manevrasi) seklinde
uygulanan repozisyon manevralart gelistirilmistir. Giincel olarak en tercih edilen
manevra, karst kulaga dogru90°lik artirimlarla tam 360 ° dondiirme seklinde

uygulanan barbekii (Lempert) manevrasidir [43].

2.3.3. Siiperior Kanal BPPV

Superior kanal BPPV nadir goriiliir, goriilme sikliginin % 1.3 -2 oldugu
bildirilmigtir [29]. Bunun nedeni, superior kanalin bas hareketlerinin ¢ogunda
anatomik olarak en yukarida yerlesik olmasi ve posterior boliimiiniin direkt olarak
ortak krus ve vestibuluma acilmasidir, yani superior kanal i¢indeki partikiiller
kendiliginden temizlenme egilimindedir [52].

Vertikal kanallarin diizlemine dik plandaki bir bas hareketi ile kanalitlerin
kanal i¢inde fazlaca hareket etmedigi kabul edilir; yani sag posterior kanal BPPV’li
bir hastada sol Dix-Halpike testi ile genellikle nistagmus ortaya ¢ikmaz. Ancak
ayakta durur pozisyonda iken superior kanalin ampuller segmentinin yukari dogru
vertikal bir konumda olmas1 nedeniyle; Dix-Halpike testi sonrasinda her iki taraf
superior kanal kaynakli nistagmus ortaya ¢ikabilir ve hasta kulag: belirlemek diger
kanallara nazaran daha zordur. Bu nedenle superior kanali test ederken basi diiz
halde asag1 sarkitma tarzinda uygulanan pozisyonel testin kanalitlerin hareketini

saglama ac¢isindan daha etkin oldugu 6ne stiriilmiistiir [49].
2.3.3.1. Siiperior Kanal BPPV Tedavisi

Vertikal kanallarin koplanar oryantasyonu nedeniyle, karsi taraf posterior
kanal icin uygulanan Epley manevrasinin (ters Epley manevrasi) superior kanal
icindeki partikiilleri utrikulus igine gonderilebilecegi one siiriilmiistiir [20]. Farkli bir
repozisyon manevrasinda hasta saglam taraf {izerine yatar, her bir adimda 30 saniye
tutularak bag 45° asagiya egilir ve daha sonra 45° yukariya kaldirilir; son olarak hasta
3 dakika oturur durumda tutulur [50]. Hastanin basimin bir giin boyunca sabit
pozisyonda kalmasini gerektiren ve “zorlu uzun siireli pozisyon” olarak adlandirilan

bir yontem de tanimlanmustir.



24

2.3.3.2 Brandt-Daroff Egzersizleri

Brandt-Daroff Egzersizleri BPPV terapisinde kullanilan bir programdir.
Tedaviden sonug¢ almamadigi durumlarda bu egzersizler kullanilir. Hastanin siirekli
olarak uyarilmasi ile santral uyum saglama gelismesi prensibine dayanir. Hastanin
evde yardimsiz yapabilecegi bir egzersizdir. Hasta oturur pozisyonda iken basini
etkilenen tarafin tersine ¢evirir ve etkilenen tarafa dogru hizla yan yatar. 30 saniye
bekledikten sonra hizla oturur pozisyona geger. 30 saniye daha bekler ve basini diger
tarafa cevirerek etkilenmeyen tarafa dogru hizla yatar. 30 saniye bekledikten sonra
hizlica oturur pozisyona gelir. Hasta bu manevray1 3 kez 10-20 tekrar seklinde yapar.

Egzersiz 2 giin st liste bag donmesi olmayincaya kadar yapilir [5].
2.3.3.3 Liberatory Manevrasi

Bu tedavinin temeli debrislerin kupulaya yapismasi teorisine dayanmaktadir.
Liberatory manevrasinda, Brandt ve Daroff egzersizinde oldugu gibi provoke
pozisyon ile belirlenmesi gereken islemdir. Hasta ilk olarak provoke tarafa hizli bir
sekilde bas posterior kanal diizleminde olacak sekilde yatar ve bu pozisyonu 2 ile 3
dakika kadar devam ettirir. Hasta tekrar hizli bir hareket ile oturur pozisyona ve karsi
tarafta yatma pozisyonuna gelir. Ikinci pozisyonda tipik olarak nistagmus ve
basdonmesi tekrar aciga cikar. Eger hasta ikinci pozisyonda da bas donmesi
hissetmez ise, bas1 birka¢ kez diisiik amplitiidlii hareketler ile sallanir ve debrislerin

serbest hale ge¢mesi saglanir [51].



25

3. MATERYAL-METOD

Bu calisma, Turgut Ozal Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Odyoloji ve
Konugsma Bozukluklar1 Anabilim Dal1 yiiksek lisans tezidir. Bu ¢alisma i¢in Turgut
Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 20 Subat 2015
tarih ve 2015/03 sayilt kurul karar1 (Ek-1) ile arastirma izni alinmistir. Bu c¢alisma,
Amerikan futbolu sporcularinda BPPV‘nin degerlendirilmesi igin yapildi. Bu
calismaya iki yildan daha fazla Amerikan futbolu sporu ile ilgilenen 18-30 yas
araliginda 63 erkek sporcu katildi. Kontrol grubu olarak da 18-27 yas araliginda
herhangi bir periferik veya santral vestibiiler sistem hastaligi olmayan, akut veya
kronik travma hikayesi olmayan 49 erkek birey katildi. Toplamda 112 olgu(¢alisma
ve kontrol grubu) degerlendirilmistir. Dislama kriterler; herhangi bir periferik veya
santral vestibiiler sistem hastaligive otolojik hastaligi olan, saf ses odyometrik
incelemelerinde normal isitmesi olmayan, iletim tipi veya sensorindral isitme kayb1
olan, onceden kulak ile ilgili cerrahi operasyon gegiren, 18 yasindan kiigiikk ve 30

yasindan biiyiik olan kisiler caligmaya dahil edilmemistir.

Calismaya katilan tiim sporcu ve kontrol grubuna calismayla ilgili bilgi
verildi. Onam formu imzalatild1 (Ek-2). Calisma kapsaminda yapilan testlerin nasil
uygulanacagi anlatildi. Calismaya katilan tiim bireylere testler Oncesinde bas
donmesi engellilik anketi doldurtuldu (Ek-3). Bu anket bas donmesinin kisinin
giinliik hayatin1 nasil etkiledigini O ila 4 arasindaki yanitlara uygun bi¢imde cevap

verilmesi istenerek yapildi.

Calismaya katilan tiim bireylere otolojik muayene ve odyolojik tetkikler
yapilmistir. Bu tetkikler Kog Universitesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari
Boliimii Odyoloji Laboratuvarinda Mart 2015 ile Mayis 2015 tarihleri arasinda
yapilmistir. Odyolojik tetkikleri saf ses odyometri(Interacoustics clinical AC 40
audiometer, DENMARK), timpanometri (Interacoustics AZ 26, DENMARK) ile
yapildi. KBB muayenesi ve vestibiiler degerlendirme testi olarak Romberg testi,

gozler agik ve kapali yiirlime testi, Head shaking testi, Roll testi ve son olarak Dix-
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Hallpike testi videonistagmografi (VNG) (Mikro Medical, A.B.D) kayitlar alinarak
yapilmistir.

Calismaya katilan tiim bireylere saf ses odyometride; hava yolu esikleri 125-
8000 Hz arasinda, kemik yolu esikleri 500-4000 Hz arasinda tetkik edilerek
belirlendi. Bireylerin isitme esikleri saf ses odyogramlarda 500, 1000, 2000 Hz’ deki
hava yolu esiklerine ait ii¢ frekansin ortalamas1 alinarak hesaplandi. Isitme kaybi
derecelendirilmesi Clark, 1981 smiflandirilmasina gore(-10 -15 dB) arasinda ve
Nortern - Downs 2002 siniflandirilmasina gore (< 16 dB) olan normal isitmeye sahip
bireyler caligmaya katildi. Vestibiiler sistem degerlendirmesinde uyguladigimiz

testlerden;

Romberg testinde; bireylerden ellerini birlestirip, birbirlerine kenetlemelerini,
ayaklarini da bitisik bi¢imde tutmalarini isteyip once gozler acik, sonra gozler kapali

iken ayakta durmalarin1 sdyleyip bir tarafa diigme olup olmadigini gozledik.

Gozler agik ve kapal yiiriime testinde; bireyleri dnce gozler agik, sonra gozler

kapal1 20 adim ileri, 20 adim geri diiz bir ¢izgi lizerinde yiiriittiik.

Head Shaking testinde; VNG gozIligli bireylere takilarak 6nce 5-10 sn normal
kayitlar alindi. Sonra bireylerin basini saniyede 2 kez (2 kHz hizda) bas1 yaklasik 30
derece aciyla saga ve sola ¢evirerek 20 sn boyunca kayitlar alind1 ve hastanin bagini
aniden orta hatta getirip durduruldu, hastanin gozii agik ama VNG gozligi kapal

tekrar kayit alarak nistagmus varligina bakildi.

Roll testinde; bireylereVNG gozliigli takildi ve sirt iistii bas 30 derece yukar1 da
olacak sekilde yatirildi. Bas hizla 90 derece saga cevrilip 40 sn beklendi nistagmus
varhig1 arastirildi, sonra bas orta hatta yavasca getirildi ve bas sol tarafa ¢evrilip

tekrar nistagmusun varligina bakildi.

Dix-Hallpike testi icin; hasta muayene yatagmin flizerine oturtuldu. Bas asagi
sarkitilacak olan kulagin yoniine dogru 45 derece dondiiriilerek bas, yatak diizleminden
30 derece alta gelecek sekilde asagiya sarkitildi. Bu hareketler sirasinda bir kulak altta
geldiginde bazi hastalar bag donmesi hissetti ve bununla birlikte nistagmus

arastirildi. Dix-Hallpike testi ile ortaya ¢ikan nistagmusun klasik 6zellikleri vardir, bu
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ozellikler; nistagmusun belli bir latent periyodunun olmasi, 5-30 sn kadar siirmesi,
nistagmusta yorulma olmasi ve hastanin oturur duruma gelmesi ile nistagmusun yon
degistirmesi seklindedir [5, 35, 41]. Calismamizda Dix-Hallpike testiyle 16 kiside
saptanan nistagmusun latansi ortalama 2 sn, nistagmusun ortalama 10 saniye siirmesi,
geotropik nistagmus gozlenmesi ve nistagmusta yorulma olmasindaki 6zellikleri ile testi
yapan kisiye posterior kanal tutulumunu gostermistir. Dix- Hallpike testi pozitif olan

bireylere tedavi edici Epley manevrasi uygulanmustir.
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismadan elde edilen veriler SPSS 20.0 istatistik paket programi
kullanilarak degerlendirilmistir. Degerlendirmelerde temel istatistikler, yiizdelik
degerler ve grafiklerden yararlanilmistir. Normallik testlerinden Kolmogorov-
Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri, gruplar arasi karsilastirmalar i¢in ise Mann-
Whitney U Testi ile Fisher Exact Ki-kare testi kullanilmistir. Calismada dikkate
alinan degiskenlerin BPPV iizerinde etkilerinin anlamli olup olmadiginin
belirlenmesi amaciyla Lojistik Regresyon Analizi kullanildi. Anlamli olan degisken

icin uygun kesim noktasi ise ROC Egrisi kullanilarak tespit edilmistir.

Calismadan elde edilen verilerin analizinde, deney ve kontrol grubu ayr1 ayri
dikkate alinarak her bir degisken i¢in temel istatistikler, aritmetik ortalama * standart

hata (¥ ¥ SH) seklinde verildi.
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5. BULGULAR

Bu prospektif calisma Kog¢ Universitesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 Bolimii’'nde Mart 2015 ile Mayis 2015 tarihleri arasinda yapilmis olup,
iki yildan daha fazla Amerikan futbolu sporu ile ilgilenen 18-30 yas aralifinda 63
erkek sporcuyu igermektedir. Kontrol grubunda 49 kisi vardi. Amerikan futbol
sporcularinin (¢alisma grubu) yas ortalamast 22.86 + 0.41, kontrol grubunun yas
ortalamasi 22.37 + 0.41 idi. iki grup arasinda yas dagilim1 acisindan istatistiksel fark
izlenmedi (p>0.05).

Calisma ve kontrol grubu yas ortalamasi ve ¢aligma grubundaki sporcularin

antrenman saati ve spor yili siireleri Tablo 3’de gdsterilmistir.

Tablo 3. Calisma ve kontrol grubundaki olgularin yas, antrenman saati ve spor

yili dagilim

Calisma grubu (n=63) Kontrol (n=49)
Yas 22.86 +0.41 22.37+0.41
Antrenman Saati 9.10+0.21 0
Spor Y1l 4.24 +0.36 0

Giinliik hayatin nasil etkilendigini degerlendiren bas donmesi engellilik anket
sonucunda kontrol grubu ve sporcularin basdonmesi yasamadiklari, sosyal
hayatlarinin bag donmesinden dolay1 kisitlanmadigi, spor ve giindelik aktivitelerini
yapmalarinda engel bir durum olmadigr ortaya cikti. Ankete verilen cevabin
ortalamas1 4 puan iizerinden kontrol grubu i¢in ortalama puan 1,21 bulunurken

sporcular i¢in ortalama puan 1,33 bulunmustur.

Odyolojik inceleme sonucunda saf ses ortalamalari (500, 1000 ve 2000 Hz’in
ortalamasi) 8 kiside 12 dB, 27 kiside 8 dB, 30 kiside 7 dB, 22 kiside 5 dB, 25 kiside
3 dB bulunmustur. Tympanometrik test sonucunda tiim bireylerde Normal Tip A

timpanogram elde edilmistir. Romberg testi sonucu ¢aligmaya katilan tiim bireylerde
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negatif ¢cikmistir. Head shaking ve Roll testinde ¢alisma ve kontrol grubundaki higbir
bireyde nistagmus goriilmedi. Gozler agik ve kapali yiirlime testi sonucunda iki

grupta da herhangi bir yone dogru yonelme olmadi.

Dix-Hallpike testi kontrol grubunun tamaminda negatifti; ancak 63 sporcunun
16’sinda (%25.,4) pozitif olarak izlendi. Bu bireylerin 9’unda sag posterior kanal
BPPV’si, 7’inde ise sol posterior kanal BPPV’si goriildi. Sag posterior kanal
BPPV’si goriilen 3 kiside sag kulak altta iken; latanst 2 sn olup 8 sn siiren saga
vuran, geotropik, torsiyonel nistagmus goriilmiis olup siddeti 4 derece/sn’dir. Sag
BPPV’si olan 2 kiside latansi 3 sn olup 10 sn siiren, saga vuran, geotropik, torsiyonel
nistagmus gorlilmiistiir ve siddeti 3 derece/sn’dir. Sag BPPV’si olan 2 kiside latansi 1
sn olan 10 sn siiren, saga vuran, geotropik, torsiyonel nistagmus goriilmiis, siddeti
ise 5 derece/sn’dir. Sag BPPV’si olan 1 kiside ise latansi 4 sn olup 15 sn siiren, saga
vuran, geotropik, torsiyonel nistagmus goriilmiis, siddeti ise 6 derece/sn’dir. Sag
BPPV’si olan diger 1 kiside ise latanst 3 sn olup 12 sn siiren saga vuran, geotropik,
torsiyonel nistagmus goriilmiis ve siddeti ise 1 derece/sn olarak saptanmistir. Sol
kulak BPPV’si goriilen 3 kiside sol kulak altta iken; latansi 1 sn olup 13 sn siiren sola
vuran, geotropik, torsiyonel nistagmus goriilmiis, siddeti 5 derece/sn’dir. 2 kiside
sol kulak altta iken; latansi 2 sn olup 9 sn siiren, sola vuran, geotropik, torsiyonel
nistagmus goriilmiis, siddeti ise 6 derece/sn’dir. Sol BPPV’si olan 2 kiside ise latans1
3 sn olup 12 sn siiren sola vuran, geotropik, torsiyonel nistagmus goriilmiis ve

siddeti ise 4 derece/sn olarak saptanmustir.

Dix-Hallpike testi pozitif olan 16 sporcuda unilateral posterior kanal BPPV
gozlendi. Dix-Hallpike testinde iki grup arasindaki fark BPPV agisindan istatistiksel
olarak anlaml olarak gozlendi (p< 0.001). Dix-Hallpike testinin ¢alisma ve kontrol

grubundaki sonuglarin dagilimi Tablo 4’de gosterilmistir.
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Tablo 4. Calisma ve kontrol grubundaki olgularin Dix-Hallpike testine gore
pozitiflik ve negatiflik dagilim

Dix-Hallpike negatif | Dix-Hallpike pozitif P

Calisma grubu 47 (%74.6) 16 (%25.4) | 0.000
KontrolGrubu 49 (%100.0) 0 (%0.0)
Genel 96 16

Calisma grubunda BPPV iizerine haftalik antrenman saati ve bu sporla
ugrasma yilinin etkilerinin 6nemli olup olmadiklarinin belirlenmesi amaciyla Lojistik
Regresyon Analizi yapildi, sonuglar Tablo 5’de verildi. Degiskenlere ait Beta
katsayilarina bakildiginda antrenman saati ve spor yili BPPV ile dogru orantili bir
iliskiye sahiptir. Haftalik antrenman saati ve bu sporla ugrasma yilinin artmasiyla
BPPV gelismesi agisindan dogru orantili bir iliski bulunmustur. Odds Oranlarina
gore degerlendirildiginde haftalik antrenman saatinin ve bu sporla ugragsma yilinin
artmast BPPV i¢in bir risk faktorii oldugu sdylenebilir. Figiir 1’deki ROC egrisi
BPPV iizerine anlamli etkisi olan antrenman saat siiresine iliskin en uygun spesivite

ve sensitivite degerlerine sahip antrenman siiresini gostermektedir.



Tablo 5. Calisma grubunda yer alan sporcularda antrenman saati ve spor

yilinin BPPV iizerindeki etkilerinin lojistik regresyon analiz sonug¢lar:

32

Beta Odds %95 Giliven
Degiskenler Katsayis1 | S H. | Wald|[sd| P Oran Aralig
Alt Ust
Smir Smir
Saat ,0061 ,29815451( 1| ,020| 2,006( 1,118 3,598
Yil 3691 3131 1,391 1| ,238| 1,447( ,783 2,674
Sabit
3,052 4,856 ,395| 1| ,530] 21,148
Terim

SH: Standart Hata, sd

: serbestlik derecesi
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Figiir 1. Lojistik regresyon analizi sonucunda BPPV’ye anlamh katkisi olan antrenman

saat siiresinin ROC eg@risi
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6. TARTISMA

Vertigo hareket haliisinasyonudur. Vestibiiler sistemdeki herhangi bir patoloji
sonucunda ortaya ¢ikar. Vestibiiler sistem hastaliklar1 arasinda da en ¢ok goriilen
Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV)’dir. BPPV, basin belirli
pozisyonlariyla ortaya ¢ikan anlik vertigo ve buna eslik eden kisa siireli nistagmustan
olusan vestibiiler sistem hastaligidir. Epley ve arkadaslar1 bas donmelerinin %25’ini
BPPV’nin olusturdugunu bildirmistir [22]. Hasta acgisindan ¢ok rahatsiz edici ve
korkutucu olabilen bu rahatsizlik fiziksel manevralar ile ¢ok rahat ve etkili bir
sekilde tedavi edilebilir veya kendiliginden de diizelebilir.

Barany belirli pozisyonlarda olusan karakteristik vertigo ve nistagmus
tanimlamig ve bu durumun otolitik hastalik sonucu oldugunu ileri stirmiistiir [18].
BPPV bas hareketleriyle ortaya c¢ikar. BPPV’nin sebebi genellikle idyopatiktir.
Ancak etiyolojide; kafa ve temporal kemik travmalari, stapedektomi, kronik otitis
media cerrahisi, migren, Meniere hastaligi, hipertansiyon, uzun yatak istirahatleri ve
iist solunum yolu enfeksiyonlari, uzun siiren karayolu ve havayolu yolculuklart yer
alir. Tiim BPPV vakalarinin %8.5 -%20 arasinda nedeni travmadir [29].

Benign paroksismal pozisyonel vertigoya neden olan kafa travmasi nedenleri
daha onceki calismalarda gosterilmistir. Hastalik; trafik kazalari, diismeler, kafaya
gelen darbeler, beyin cerrahisi, oksipital osteom, ventrikiiloperitoneal shunt, dis ve
kulak cerrahisi gibi nedenlerle iligkilendirilmistir. Daha 6nce yapilan bir ¢alismada
hastaliga neden olan travmanin en sik nedeni %63’ liikk bir oran ile trafik kazalari
olmustur [52-56].

Amerikan futbolu 2012 verilerine gore, Amerika Birlesik Devletleri’ nde,
yilda lise seviyesinde 1.1 milyon, iiniversite seviyesinde 70.000 sporcunun yer aldigi,
sporcu katilimimin en ¢ok oldugu spor dalidir. ABD’ deki en popiiler spor olup,
diinyada en cok izlenen spor dalidir. Ulkemizde de, Amerikan futbolu, pek ¢ok
tiniversitenin de katkis1 ile 20° den fazla takim ve 1200’den fazla aktif sporcu ile

popiileritesi giderek artan bir spor dalidir.

Amerikan futbolu sporcularmin siklikla kafa travmasina maruz kaldiklar
bilinmektedir. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda Amerikan futbolunda yasanan kafa

travmalar ile depresyon, konfiizyon, norolojik fonksiyon bozukluklar1 gibi sonuglar
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iligkilendirilmistir [57- 60], fakat BPPV ile iliskisi daha once arastirilmamistir.
Calisma Amerikan futbolu oyuncularinin maruz kaldigi kafa travmasi ve BPPV
iliskisini ilk kez ortaya koymaktadir.

Suarez H. ve ark. BPPV ve hafif kafa travmali hastalar arasinda yas ve
cinsiyetin &nemini aragtirmislardir [61]. Idyopatik BPPV’li 325 kisi, 51 kisi ise
travmatik BPPV’li hastalar iizerinde yaptiklar1 calisma sonucunda travmatik
BPPV’nin gen¢ niifusta idyopatik BPPV’ye gore daha sik ve bilateral olarak
gortldiigilinii, cinsiyetin ise idyopatik BPPV’ye gore bir farklilik gostermedigini her
iki BPPV’ninde bayanlarda daha sik goriildiigiinii saptamistir (p<0,05)[61]. Bizim
calismamizda da geng niifusta travma sonrast BPPV pozitif bulunmustur.

Gordon R.C ve ark. ¢alismasi motorlu ara¢ kazalarindaki kafa travmasinin
BPPV iizerindeki etkisini gOstermek {iizere posterior kanal BPPV’si olan 247
hastanin kayitlar1 {izerinde yapilmistir [62]. Bu c¢alismanin sonucunda travmatik
BPPV nedeninin mindr kafa yaralanmalari, kisa ve siddetli bas ve boyun travmalari
oldugunu saptamiglardir. Bu hastalarda fiziksel tedaviler uygulanmis, ancak
%357’sinin idyopatik BPPV ‘ye gore belirli araliklarla tekrar ettigi gozlenmistir
(p<0.04)[62].

Pisanibc V. ve ark. ¢aligmasinda travmaya bagli BPPV ve spesifik travmatik
olaylara ait sonuglarin yaygmhgim arastirmistir [63]. Bu calismada BPPV tanisi
konmus 3060 hasta degerlendirilmis ve bunun sonucunda 716 hastada (%23.4) BPPV
sebebinin travma oldugu belirlenmistir [63]. Bizim yapmis oldugumuz ¢alismada da;
63 Amerikan futbolu sporcusunun 16’sinda (%25,4) BPPV Dix-Hallpike testi ile
saptanmistir. Sonug olarak travma sonrasinin BPPV {izerindeki etkisi gosterilmistir.

Liu H. ve ark. ise kafa travmasina bagli BPPV’li 40 hasta ve idyopatik
BPPV’li 46 hasta kiyaslamiglar; travmatik BPPV’li hastalarin %55’in de idyopatik
BBPV hastalarinda %6.5’inde tek ya da iki kanalli BPPV bulgusu gozlemislerdir
(p<0.01) [64]. Travmaya bagli BPPV’nin %25’inde iki tarafli semisirkiiler kanalin
tutuldugu belirtilmistir. BPPV’si  bulunan kisilere tek bir Epley manevrasi
uygulanarak tedavi edilmis, ancak 1 yil sonraki takiplerde travmatik BPPV’nin %67
oraninda idyopatik BPPV’nin ise %12 oraninda tekrar ettigi saptanmigtir

(p<0,001)[64].
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Ahn Seong-Ki MD. ve ark.’nin yapmis olduklar1 ¢alismada travmatik beyin
hasariile BPPV arasinda bir iliski oldugunu bildirmislerdir [65]. Bu g¢alismada
travmatik beyin hasari sonrast BPPV’nin klinik o6zellikleri belirtilmis, travmatik
beyin hasar1 ve idyopatik BPPV sonrasi klinik farkliliklar olup olmadigi
arastirilmistir [65]. 2003-2009 yillar1 arasindaki kafa travmasi sonrasi pozisyonel
vertigo ile aynit donemde idyopatik BPPV ile tedavi edilen 112 hasta incelenmistir
[65]. Travmatik beyin hasar1 sonrasi 24’linde posterior kanal BPPV ve 11’inde
lateral kanal BPPV goriilmiis ve manevra uygulanmis. Sonug¢ olarak da travmatik
beyin hasar1 sonrast BPPV’nin idyopatik BPPV’ye gore tedavi edilmesinin daha zor
oldugu ve tekrarlama oraninin daha fazla oldugu gézlemlenmis (p> 0.05) [65]. Daha
once yapilan bir calismada da 21 post travmatik BPPV vakalasinin sadece iki
tanesinde horizontal kanal tutulumu bulunmustur [52]. Bizim ¢alismamizda da BPPV

pozitif bulunan sporcularin hepsinde unilateral posterior kanal tutulumu gozlenmistir.

Yapilan bir¢ok arastirmada spor ve BPPV iligkisi gosterilmistir. Bu
sporlardan bazilar1 boks, ylizme ve dag bisikletidir [66-68]. Aksoy S. ve arkadaglari
yiiziiciilerde BPPV calismasi yapmistir. Otuz yliziiciiniin katildig1 bu arastirmada 4
yliziiciiniin {iclinde tek tarafli, birinde iki tarafli BPPV tespit etmistir [66]. Bu
caligma ile kafanin diizenli olarak saga ya da sola hareket ettirilmesiyle otokonialarin

yerinden ayrilip semisirkiiler kanala girmesine neden olabilecegi belirtilmistir [66].

Vibert D. ve ark. yaptig1 calismada dag bisikleti sporunda hastalik kafanin
tekrarlayan hareketlerine baglanmistir [67]. Hanci ve ark. ¢alismasinda 97 boksorde
BPPV degerlendirmesi yapmistir [68]. Bunun sonucunda da 97 boksoriin %18’inde
BPPV bulmustur. BPPV ile boks sporu arasindaki iliskisi yine bizim ¢alismamiz gibi
kafa travmalarina maruz kalma nedeniyle olusmustur [68].

Amerikan futbolu sporcularinda Dix-Hallpike testi ile teshis koydugumuz
BPPV hastaliginda onceki ¢alismalardan farkli olarak antrenman sikligi, spor yapma
siiresi ile BPPV arasinda anlamli bir iliski bulunmazken, bizim c¢alismamizda
Amerikan futbolu sporcularinda her iki degiskenin de BPPV igin bir risk faktorii
oldugu sdylenebilir. Yaptigimiz ¢alismada; kafa travmasimin BPPV {izerindeki etkisi
g6z onilinde bulundurulmus ve Amerikan futbolu spor miisabakalarinin da bu travma

nedenleri arasinda sayilmasinin uygun olacagi sonucuna varilmaistir.
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Calismamizda dahil edilen sporcular Tiirkiye Universiteler Arast Amerikan
Futbol Ligi’nde yer alan tek bir takimin oyuncularindan olusmaktadir. Bu nedenle
sinirlt bir grubu temsil etmekte ve diger liniversite takimi oyuncularini, profesyonel
oyuncular1 aragtirma grubuna dahil edilememistir. Ayrica ¢alismada travmaya maruz
kalan ve BPPV gériilen sporcularin hangi pozisyonda oynadiklar1 gdzardi
edildiginden, oyuncunun pozisyonuna ¢zel travma veya BPPV oranlarini saptamak
miimkiin degildir. Bu sinirlamalara ragmen c¢alisma Amerikan futbolu BPPV
iliskisini gosteren ilk caligmadir.

Sonug olarak 49 kisilik yas, cinsiyet uyumlu kontrol grubundaki bireylerin
hicbirinde BPPV goriilmezken, 63 kisiden olusan Amerikan futbolu sporcularinin
16’sinda posterior kanal tutulumu olan, BPPV saptanmistir. Sporcularin bu sporla
ugragsma yili ve haftalik antrenman saatlerinin artmast BPPV ile dogru orantili olup

BPPV goriilme oranini arttirmaktadir.
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7. SONUC

Travmanin BPPV {izerindeki etkisi bilinmektedir. Bunun iizerine {iniversiteler
arast Amerikan Futbol Ligi’nde yer alan tek bir takimin Amerikan futbolu
sporculartyla bu caligma yapilmistir. Sporcularin travmaya maruz kalmalari, spor
yapma yil1, antrenman siiresi ve sikligi ile BPPV arasindaki iligki incelenmistir.

Bu ¢alismanin sonucu olarak;

1) Test sirasinda ¢alismaya katilan tiim bireyler bas donmesi engellilik anket
formu doldurdu. Bunun sonucunda da bas donmesinin giinliik hayatta ve
spor yaparken olumsuz bir durum yaratmadigi tespit edildi.

2) Kontrol grubundaki bireylerin tamaminda posterior kanal tutulumu olan
BPPV goriilmezken, 63 kisiden olusan Amerikan futbolu sporcularinin 16
tanesinde posterior kanal tutulumu olan, BPPVgoriildii (p>0.05).

3) Sporcularin bu sporla ugrasma yili artikca BPPV goriilme orant da dogru
orantili olarak artt1g1 izlendi.

4)  Haftalik antrenman saati arttikca BPPV goriilme riskinin arttig1 gézlendi.
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HASTA ONAY FORMU

Yapilacak calisma ile ilgili tammlama ve testler detayh bir sekilde bana anlatildi.

Arastirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katilhyorum.

Ad1/ Soyadi :
Tarih :

Imza:



47

Adi-Soyadi : Yas: Tarih:

Sikayeti

Bas Donmesi Engellilik Anketi

Asagidaki sorular basddnmesinin kisinin hayatin1 nasil etkiledigini incelemektedir. (Biitiin
sorularda bagdonmesi, sersemlik, dengesizlik ayni anlamda kullanilmigtir.) Bas donmesinin sizin

yasaminizi nasil etkiledigini O ila 4 arasindaki yanitlara uygun bi¢imde belirtiniz.

0 1 2 3 4
Hic¢bir zaman Nadiren Bazen Siklikla Cok sik (ortalama haftada

(yildal-3 | (yilda 4-12 kez) (ortalama birden fazla)

kez) ayda birden

fazla)

Bas donmesi beni sosyal olarak kisitklamaktadir. 0 1 2 |3 |4
*Bos zamanlarimi cesitli ugrasilara ayirabiliyorum (6r. Sporlar, | 0 1 2 |3 |4
eglenceler)
Bas donmem ortaya ¢iktiginda ¢evredeki insanlar huzursuz oluyorlar. | 0 1 2 |3 |4
*Cevrede rahatca dolasabiliyorum. 0 1 2 13 |4
Kendime eskiden oldugundan daha az giiven hissediyorum. 0 1 2 |3 |4
*Tek bagima disar1 ¢cikmaktan huzursuz oluyorum. 0 1 2 13 |4
Bas donmesi aile yasantimu kisitliyor. 0 1 2 |3 |4
Daha az aktivite gerektiren hobilerimi bile yapmak zor geliyor. | 0 1 2 |3 |4
(okumak, Dikis dikmek gibi)
*Bas donmem olmasina ragmen tasitlara binebiliyorum. 0 1 2 |3 |4
Miimkiin oldugunca yere egilmekten kag¢iniyorum. 0 1 2 |3 |4
Ailem bas donmesi rahatsizligima gore yasam tarzini diizenliyor. 0 1 2 |3 |4
Arkadaglarim rahatsizligima nasil tepki gostereceklerini bilmiyorlar | O 1 2 |3 |4
ve anlamiyorlar.
Ben ciddi bir sorun oldugunu diigiiniiriim. 0 1 2 |3 |4
*Insanlar bas dénmesinin ortaya ¢iktig1 sorunlara kars1 anlayishilar. 0 1 2 |13 |4
Beklenmedik bir bag donmesi atagi yasamaktan endise duyuyorum. 0 1 2 |3 |4
*Bas donmesi atagi sirasinda yaptigim isi siirdiirebiliyorum. 0 1 2 |13 |4
Ataklar1 korkutucu buluyorum. 0 1 2 |3 |4
*Uzun mesafeler ylirliyebiliyorum 0 1 2 |3 |4
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Bag donmesi beni kaygilandiriyor.

Bu rahatsizligim nedeniyle o giin orada bulunacagim kaygisiyla

gelecege yonelik planlar yapmaktan kag¢iniyorum.

*Glindelik aktivitelerimi giigliik ¢gekmeden yapabiliyorum. (aligveris,

ev isleri, bahge isleri vb.)

Bu rahatsizligim nedeniyle baskalariin iglerini bozmaktan

korkuyorum.

Bas donmesi nedeniyle oldukga ¢okkiiniim (moralim bozuk)

*Bag donmesi atag1 sirasinda oturdugumda rahatliyorum.

Toplum i¢inde bag donmesi atagi yasadigimda utaniyorum.




