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1. GIRiS

Bas donmesi, giinlimiizde hem kulak burun bogaz hem de noroloji
kliniklerinde siklikla karsilasilan ve hastalarin c¢esitli vestibiiler sikayetlerini
tanimlamak i¢in kullandig1 6zglin olmayan bir terimdir. Semptom ve hastalik
tanimlar1 klinik ve arastirma ortamlarinda profesyonel iletisim i¢in temel bir 6n
kosuldur (1). ilk kez 2006 yilinda Barany Dernegi tarafindan vestibiiler
sikayetlerin siniflandirilmast i¢in bir komite kurulmustur. Bu komite ilk olarak
temel vestibiiler sikayetleri tanimlama ve bu tanimlamalar1 resmilestirmeye
calismistir. Bu ama¢ dogrultusunda bu komite vestibiiler semptomlar1 vertigo,
dizziness, vestibiilo viziiel semptomlar ve postiiral semptomlar olmak tizere 4 ana
grupta toplamistir (2). Vertigo, kisinin kendisinin veya cevresinin yanlig bir
sekilde hareket ediyormus gibi hissetmesidir. Dizziness ise yanlis bir hareket hissi
olmaksizin kisinin bozulmus uzaysal oryantasyon algisidir. Uluslararas1 vestibiiler
bozukluklarin smiflandirilmas1 (ICVD) komitesinde  vertigo ve dizziness
birbirinden ayirt edilmis olsa da, altta yatan vestibiiler patolojiyle iliskileri
acisindan patognomonik degillerdir (3). Her iki semptom da hem akut hem de

kronik vestibiiler veya nonvestibiiler bozuklugu olan hastalarda goriilebilmektedir
(4).

Bas donmesi, acil servise basvuran hastalarda goriilen en sik {icilincii
sikayettir. Bir yil icinde eriskinlerin yaklasik %10’ u bas donmesi durumu
yasamaktadir. Bu sikayetlerin, 65 yas iizeri popiilasyonda daha sik yasandigi

goriilmektedir (5). Cok cesitli ayirict tanilarin olmast nedeniyle bu grup



hastalarmin  klinisyen tarafindan spesifik tant konulmasi olduk¢a zor
olabilmektedir (6). Hastalarin ¢ogunda, bas donmesinin nedeni, klinisyen
tarafindan alinacak dikkatli bir Oykii ile belirlenebilir (7). Klinisyen aldig1
hikdyede bas donmesinin siiresini ve tetikleyicilerini 6grenmeye c¢alisarak,
patolojinin vestibiiler nedenlerle mi iligkili oldugunu yoksa vestibiiler dis1
nedenlerden mi kaynaklandigini anlamaya c¢alisir. Eger vestibiiler kaynakli ise
santral vestibiiler nedenlerden mi yoksa periferik vestibiiler nedenlerden mi
kaynakligini arastirir (8). Ardindan hastanin yapilacak yatak basi vestibiiler testler
ile degerlendirilmesi tam agisindan pek ¢ok bilgi verir. Iyi alinmis bir dykii ile
birlikte yatak basi vestibiiler testlerle degerlendirme dogru taninin konulmasi igin
yeterli olabilmektedir (9). Bazi durumlarda ise tani igin vestibiiler sistemin farkli
boliimlerini degerlendiren kantitatif laboratuvar vestibiiler testler uygulanir. Bu
testlerin amaci vestibiiler sistemde bir anormallik olup olmadigimi saptamak,
patolojik bir durum varsa vestibiiler sistemin neresinde oldugunu lokalize ederek

bas donmesine neden olan spesifik sorunu bulmaktir (10, 11).

Literatiirde bas donmesi olan hastalarda genellikle alt grup analizleri
yapilmis olup sadece tek bir yatak basi test ile tek bir kantitatif laboratuvar test ile
karsilastirilmistir. Bu calismalarin, 6rnegin yatak basi head impulse testi (HIT) ile
kantitatif video head impulse testinin (v-HIT) sonuglarinin veya yatak basi1 HIT ile
kalorik test sonuclarimi karsilastirilmasi seklinde oldugu goériilmektedir. Ancak
literatlirde bas donmesi sikayeti olan hastalarinin ayirici tanilarina yonelik yapilan
kapsaml1 yatak basi vestibiiler degerlendirilmesi ile bu hastalarda olas1 nihai

tantya ulasmamizi saglayan kantitatif laboratuvar vestibiiler degerlendirme



sonuclarint tim yoOniiyle karsilastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bizim bu
calismamizda bag donmesi olan hastalarda yatak basi vestibiiler testlerin, kantitatif
laboratuvar vestibiiler testlerle karsilagtirllmast ve tani koyarken yeterliligi

incelenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bas donmesi tanimlamalari

Bas donmesi hastalarin c¢esitli vestibiiler sikayetleri tanimlamak ig¢in
kullandig1 6zgiin olmayan bir terimdir. Hasta ve saglik profesyonellerinin de bas
donmesi terimini hem semptom hem de hastalik tanist olarak kullandigi
goriilmektedir. Oncelikle bas déSnmesinin bir hastalik degil bir vestibiiler semptom
oldugu iyi bilinmelidir. ilk kez 2006 yilinda Barany dernegi tarafindan vestibiiler
semptomlarin siniflandirilmasi i¢in bir ICVD komitesi kurulmustur. Bu komite
vestibiiler semptomlar1 vertigo, dizziness, vestibiiloviziiel semptomlar ve postiiral

semptomlar olmak lizere 4 ana grupta toplamistir (2).

Vertigo, gergek bir hareket olmamasina ragmen kendiliginden ger¢eklesen

ya da normal bir bag hareketi sirasinda meydana gelen anormal hareket hissidir.

Dizziness, yanlis veya anormal bir hareket hissi olmaksizin bozulmus
uzaysal oryantasyon hissidir. Vertigo ve dizziness ICVD’ ye gore birbirinden ayirt
edilmis tanimlamalar olsa da altta yatan vestibiiler patolojileri ayirt etmek
acisindan patognomonik o6zellikler tasimazlar (3). Her iki sikayet de hem akut

hem de kronik vestibiiler veya nonvestibiiler bozuklugu olan hastalarda goriilebilir
(4).

Vestibiiloviziiel sikayetler, genellikle vestibiiler patolojilerden veya gorsel

ve vestibiiler sistemler arasindaki etkilesimdeki arizalardan kaynaklanan gorsel



semptomlardir. Bunlar arasinda yanlis hareket hissi, gorsel ¢evrenin egilmesi ve
vestibiiler (optik degil) arizaya bagli gorsel bozulma (bulaniklik) yer alir (1).

Ornek verecek olursak :

o Osilopsi: Gorsel alanda titreme, salinim hissedilmesidir.
. Gorsel lag (gecikme): Bas hareketlerine gore gorsel alanin kisa

bir gecikmeyle geldigi hissidir.

o Gorsel tilt (egilme): Gorsel ¢evrenin dikey yonde hatali
degerlendirilmesidir.
o Hareket iligkili blur (bulaniklagsma): Kafa hareketleri esnasinda ya

da sonrasinda gorsel alanin bulaniklasmasi hissidir.

Postiiral sikayetler, sadece dik dururken (otururken, ayakta dururken veya
yiirlirken) ortaya ¢ikan, postiiral stabilitenin korunmasiyla ilgili

denge semptomlaridir.

o Dengesizlik: Belirli bir yon tercihi olmaksizin otururken, ayakta
dururken veya yiirlirken dengesiz olma hissidir.

J Yonsel ¢cekim: Otururken, ayakta dururken veya ytiriirken belirli
bir yone sapma veya diisme egilimi ile dengesiz olma hissidir.

° Denge ile iligkili diiseyazma: Giiglii dengesizlik, yonel c¢ekim
veya diger vestibiiler sikayetlerle iliskili tamamlanmamis bir
diismedir.

. Denge iliskili diisme: Giiglii dengesizlik, yonel ¢cekim veya diger

vestibiiler sikayetlerle iligkili tamamlanmis bir diismedir.



2.2. Epidemiyoloji

Prevalans, insidans, risk faktorleri, hastalik yiikii ve sonuglara iliskin
epidemiyolojik veriler, bag donmesinin dogasini ve etkisini anlamamiza saglayan
degerli kaynaklardir (12). Vertigo ve dizziness tipta en yaygin sikayetler arasinda
yer alir ve yasam boyu goriilme prevalansi %30 civarindadir (13, 14). Cocuklarda
ise dizziness ve vertigo sikayeti ile ilgili veriler olduk¢a azdir. Literatlirdeki
calismalar, c¢ocuklarda bas donmesinin %6-18 oraninda gorildiglini

bildirmektedir (15, 16).

Bas donmesi, hastalarin poliklinik ziyaretlerinin en yaygin nedenleri
arasinda yer almaktadir. Literatiirde bildirilen vertigo ve dizziness insidansi %6,5
ila %11 arasindadir ve hastalarin yaklasik %65’ ini kadinlar olusturmaktadir (17,
18). Bu kadar sik goriilen bir sikayette, altta yatan patolojilerin dogru bir sekilde

belirlenip, gerekli ve uygun tedavilerin planlanmasi oldukc¢a 6nemlidir.

2.3. Periferik vestibiiler sistem anatomisi ve fizyolojisi

Vestibiiler sistem, viziiel sistem ve proprioseptif sistem ile birlikte
dengeden sorumludur. Vestibiiler sistemin temel gorevi; basin ve viicudun
hareketlerini algilayarak bu bilgelerin beyinde degerlendirildikten sonra kisinin
dengesini saglama, uzaysal oryantasyonunu algilama ve hareket esnasinda
gorlintiinlin sabit kalmasini1 saglamaktir. Vestibiiler sistem periferik ve santral

vestibiiler sistemden olugmaktadir (19).



Periferik vestibiiler yapilarin yerlestigi i¢ kulak, kemik ve membrandz
labirent olmak iizere iki par¢adan olusmaktadir ve temporal kemigin petromastoid
kisminda bulunur (20). Kemik labirent; koklea, vestibiil ve semisirkiiler
kanallardan meydana gelir. Kemik labirentin orta kavitesi, oval pencerenin medial
kisminda yerlesmis olan vestibiil adin1 alir. Vestibiiliin anterior kisminda koklea ve
posterior kisminda ise semisirkiiler kanallar yer almaktadir (21). Kemik labirent
ile membrandz labirent arasindaki bosluk perilenf sivisi ile doludur ve bu sivi
beyin omurilik sivist ile baglantilidir. Membranoz labirent de koklea, vestibiil ve
semisirkiiler kanallar olmak tizere 3 boliimden olusur. Vestibiil ve semisirkiiler
kanallar birlikte vestibiiler aparat olarak adlandirilmaktadir. Membrandz labirent
kemik labirentin i¢inde yer alan ve bag dokusuyla desteklenen, anatomik ve
biyokimyasal olarak kemik labirentten farkli olarak vestibiiler aparatin duyusal
epitelini igermektedir. Bu yap1 endolenf sivisi ile doludur. Endolenf stria
vaskiilarisdeki kapillerlerden ve koklear kanalin duvarlarindan salgilanir ve

endolenfatik kese tarafindan absorbe edilir (22).

Vestibiiler aparat; hareketin algilanmasinda rol oynayan, birbiriyle birlesik
ancak islevsel olarak farkli bes membrandz boliimden olusur. Utrikiil ve sakkiil
vestibiilde, semisirkiiler kanallar 3 adet olmak lizere kemik semisirkiiler kanallarin
icinde bulunur (23). Bu yapuilar periferik end — organ olarak bilinir (24). Utrikiil ve
sakkiil statik ve dogrusal kafa hareketini tespit etmekten sorumlu iken,
semisirkiiler kanallar ise kafanin uzaysal diizlemde ii¢ boyutlu rotasyonel

hareketlerini tespit etme islevi gortir (25).



2.3.1. Vestibiil

Utrikiil ve sakkiil vestibiil icerisinde sirasiyla eliptik girinti (recessus
elipticus) ve kiiresel girinti (recessus sphericus) icinde yer alirlar. Utrikiil
icerisinde horizontal planda endolenf hareketini algilayan tiiylii hiicreleri iceren
makula bulunur. Ayrica semisirkiiler kanallar utrikiilden baslar ve utrikiilde
sonlanirlar. Sakkiil ise vestibiil igerisinde 6n kisimda yerlesmistir ve utrikil ile
arasinda baglantiyr saglayan utrikulo-sakkuler ductus vardir. Utrikiilden farkli
olarak sakkiil makulast vertikal diizlemde yerlesmistir. Bu nedenle utrikiil
horizontal plandaki dogrusal hareketleri algilarken, sakkiil vertikal plandaki
dogrusal hareketleri algilamaktadir (25). Makuladaki tiiylii hiicrelerin tiiyleri
"otolitik membran" ad1 verilen ve i¢inde kalsiyum karbonat (kalsit) partikiillerini,
ya da diger adiyla otolitleri veya otokonyalar1 barindiran, jelatindz bir yapi igine
uzanir; bu nedenle utrikiil ve sakkiil "otolitik organlar" olarak adlandirilirlar.
Otolitik membranin 6zgiil agirlig: cevredeki endolenften daha biiyiik oldugundan,
basin egilmesi ve dogrusal hareketi, otokoniyal membranin altinda kalan tiiylii
hiicrelere gore hareket etmesine neden olur ve boylece tlylii hiicrelerde

depolarizasyon meydana gelerek basin lineer hareketleri algilanir (26).

2.3.2 Semisirkiiler Kanallar

Semisirkiiler kanallar horizontal (lateral), anterior (superior) ve posterior
olmak iizere 3 tanedir ve bu kanallar kabaca birbirine dik olarak yerlesmistir.
Boylece bir labirent ii¢ boyutlu uzaydaki herhangi bir doniisii algilayabilir. Iki

labirentteki kanallar birebirlerini tamamlayici, es diizlemli c¢iftler halinde



diizenlenmistir (27). Iki horizontal kanal kabaca aym diizlemdedir ve horizontal
planla yaklagik 20 derecelik bir a¢i olustururlar. Sol anterior kanal ile sag
posterior kanal kabaca ayni diizlemdedir ve bu kanallarin 6n uclar1 sola, arka
uclar1 saga olacak sekilde orta sagital diizlemden yaklasik 45 derecelik aci
olusturarak yerlesmislerdir. Yine ayni sekilde sag anterior kanal ile sol posterior

kanal kabaca ayni diizlemdedir (sekil 1) .

Sekil 1. Semisirkiiler kanallar ve oryantasyonlarinin sematik ¢izimi.

A. Kafa dik pozisyonda iken horizontal kanalin horizontal diizlemle olan acis1. B.
Semisirkiiler kanallar ve birbirlerine dik olarak yerlestikleri diizlemler. (Cizim:

Serhan Comertoglu)

Semisirkiiler kanallarmin utrikiile komsu olan agikliklar1 daha genistir ve
burast ampulla olarak adlandirilir ve kanallarin duyusal noroepiteli ampulla ile
stnirhidir.  Ampulla igerisinde duyusual ndroepiteli olusturan tiiylii hiicrelerin
oldugu bir bag dokusu tiimsegi vardir ve bu tiimsek krista ampullaris olarak

isimlendirilir. Krista {izerinde endolenf akimiyla biikiilme gdsteren "kupula" adi
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verilen jelatin6z bir membran vardir (27). Tiiyli hiicrelerin tiiyleri "stereosilya"
ad1 ile alinir, en uzun olanina "kinosilyum" denir. Bu stereosilyalar iizerindeki bu

kupula ile temas halindedir (28).

Bas hareketleri sirasinda semisirkiiler kanallarda hareket yoniiniin tersine
dogru bir endolenf akimi olur. Endolenfin bu hareketi kupulanin biikiilmesine
(defleksiyon) yol agar, krista iizerinde yer alan tiiylii hiicrelerin stereosilyalar1 da
kupula ile ayn1 yone dogru biikiiliirler (29). Bu kupulanin defleksiyonu sirasinda
stereosilyalar kinosilyuma dogru biikiiliirse tiiylii hiicrelerde depolarizasyon olur
ve vestibiiler sinirde uyar1 artis1 gergeklesir. Ancak kinosilyumdan ters yone dogru
biikiilme olursa tiiylii hiicrelerde hiperpolarizasyon olur ve bu da vestibiiler sinirde
uyart azalmasina neden olur (30). Stereosilya ve kinosilyum oryantasyonu,
horizontal kanalda diger vertikal kanallara gore farklidir. Horizontal kanalda
kinosilyumlar ampullaya dogru dizilmistir. Bu nedenle horizontal kanaldaki
endolenf akimi ampulla dogru (ampullapedal) oldugunda vestibiiler uyarimda
aktivasyon gerceklesirken, ampullanin tersine dogru (ampullafugal) akimda ise
inhibisyon gerceklesir. Anterior ve posterior semisirkiiler kanalda ise
kinosilyumlar ampullanin tersi yoniinde dizilmistir. Bu nedenle vertikal kanallarda
ampullafugal akimlar vestibililer aktivasyona neden olurken, ampullapedal

akimlarda inhibisyon gerg¢eklesir (31).

2.3.3 Vestibiiler Sinirler

Vestibiiler sinirler, vestibiiler noroepiteliden santral sinir sistemine kadar

uzanirlar. Krista ampullaris ve makuladaki noéroepitelyumu olusturan tiiyli
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hiicreler ile baglat1 halinde olan afferent lifler Scarpa Ganglionunun igerisinde yer
alan bipolar ndronlarin periferik uzantilaridir. Bu bipolar néronlarin proksimal
aksonlar1 ise vestibiiler sinir demetini olustururlar. Vestibiiler sinir superior ve
inferior olmak iizere iki kistmdan olusur. Superior vestibiiler sinir, superior ve
horizontal kanallari ile utrikiil ve sakkulun anterosuperior kismin1 inerve ederken;
inferior vestibiiler sinir posterior kanal ve sakkul makulasinin biiylik kismindan
gelen duyusal bilgileri tagimaktadir (32). Vestibiiler sinir i¢inde her labirentten
beyin sapina yaklasik 30.000 afferent lif projekte olmaktadir. Yaklasik 15.000
primer afferent sinir lifi, vestibiiler ¢ekirdeklerdeki ikinci sira noronlarla sinaps
yaparken, diger afferent lifler ise vestibiiler ¢ekirdeklerde sinaps yapmadan direkt
olarak beyin sapindaki retikiiler ¢ekirdeklere ve serebellumun fastigial, uvular ve

flocculonodular lob ¢ekirdeklerine giderler (33).

2.4. Santral vestibiiler sistem anatomisi ve fizyolojisi

Vestibiiler sinir afferent liflerinin bir kismi beyin sapina girdikten sonra
kaudale donerek vestibiiler ¢ekirdeklerin olusturduklart vestibiiler komplekse
girerken, afferent liflerin bir kism1 ise superior vestibiiler ve lateral vestibiiler
cekirdeklerden gecerek serebelluma yiikselir. Serebelluma gecen akson demetleri
ise serebellumda oncelikle ipsilateral uvula—nodulus bolgesinde dagilir. Vestibiiler
kompleks ve uvula-nodulus bolgesi, vestibiiler bilginin santral sinir sistemi

tarafindan ilk islenmesinden sorumlu olan yerdir (34).
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2.4.1. Vestibiiler ¢ekirdekler

Vestibiiler ¢ekirdek kompleksi, dordiincii ventrikiiliin lateral duvarinda yer
alir ve superior, inferior, medial ve lateral olmak iizere 4 adet vestibiiler ¢ekirdek
bulunur (35). Bu vestibiiler ¢ekirdekler birbirleri ve serebellumun diger alanlari
ile baglantili durumdadir. Labirentten gelen girdiler vestibiiler c¢ekirdeklere esit
sekilde dagilmaz. Afferent lifler arasinda net ayrimlar vardir ve bunun sonucunda
vestibiiler c¢ekirdeklere labirentin belli alanlarindan afferent vestibiiler girdiler

gelir.

Superior vestibiiler ¢ekirdek, semisirkiiler kanallarin kristalarindan gelen
afferent bilgileri alir. Buradan ¢ikan efferent lifler ise ipsilateral ve kontralateral
medial longitiidinal fasikiile uzanir ve goziin eksternal kaslarimin motor
cekirdeklerini inerve eder. Boylelikle semisirkiiler kanallar aracili okiiler

refleksler icin 6nemli bir aktarim merkezi olarak gorev yapar (36).

Medial vestibiiler c¢ekirdek, semisirkiiler kanallara ek olarak utrikiil
makulasindan gelen afferent bilgileri alir. Buradan ¢ikan efferent lifler ise medial
vestibiilospinal yolla inerek medial longitiidinal fasikiilden servikal ve torasik
seviyelere uzanir. Daha sonra efferent lifler okiilomotor sinirlerin ¢ekirdeklerine,
serebelluma, retikiiler formasyona ve kontralateral vestibiiler ¢ekirdeklere gecer.
Boylelikle medial vestibiiler ¢ekirdek vestibiilookiiler refleks (VOR) yani sira
postiir koruyucu ve diizeltici vestibiilospinal refleks (VSR) icin 6nemli rol

oynamaktadir (37).
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Lateral vestibiiler ¢ekirdek hem labirentten hem de serebellumdan afferent
girdiler alir. Efferent lifler ise vestibiilospinal yolak ile spinal korda uzanir.
Boylelikle VSR i¢in 6nemli bir istasyon olarak rol almaktadir. Ayrica efferent
lifler medial longitudinal fasikiil araciligiyla okiillomotor ¢ekirdekler uzanir ve

okiilomotor reflekslere katilir (37).

Inferior vestibiiler c¢ekirdek labirent ve serebellumdan afferent
projeksiyonlar ve spinal korddan minimal monosinaptik girdi alir. Efferent lifler

ise serebellum ve retikiiler formasyona gecer (37).

2.4.2. Vestibiiloserebellum

Serebellum hareketlerin diizgiin, amaca uygun kuvvette ve bir kordinasyon
icerisinde yapilmasini, statik ve dinamik postiiriin korunmasmi ve dengenin
saglanmasii organize eden bir merkezdir. Serebellum fonksiyon ve filogenetik
gelisim acgisindan vestibiiloserebellum, spinoserebellum ve serebroserebellum

olmak tizere 3 bolgeye ayrilir (38).

Vestibiiloserebellum, floccunodiiler lobu kapsar ve daha ¢ok vestibiiler
cekirdeklerle baglantilidir. Vestibiiloserebelluma denge ve gérme sistemlerinden
gelen bilgiler ve bu bolgenin vestibiiler ¢cekirdeklerle olan efferent baglantilar ile
dengenin saglanmasinda ve vestibiiler reflekslerin diizenlenmesinde rol oynar

(22).
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2.5. Vestibiiler refleksler

Vestibiiler sistemin temel fonksiyonu bakis stabilizasyonu ve postiiral
kontrolii saglamaktir. Bu fonksiyonlar1 vestibiiler sistem temelde iki Onemli
refleks olan vestibulookiiler refleks ve vestibiilospinal refleks ile

gerceklestirmektedir.

2.5.1. Vestibiilookiiler refleks (VOR)

VOR vestibiiler sistemin en Onemli fonksiyonel yapisidir ve basin
rotasyonel hareketleri sirasinda goriintiiniin retinada sabit bir sekilde kalmasini

saglamaktadir.

VOR’ un ii¢ ana eylem diizlemi vardir (sekil 2).

. Vertikal y ekseninde (yaw) horizontal kafa rotasyonu

. Horizontal x ekseni (pitch) etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri

. Horizontal z ekseninde (roll) kafanin lateral egilme hareketleri
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Sekil 2. VOR’un ii¢ ana eylem diizlemi. VOR etkisini ii¢ diizlemde de gosterir. Bu
diizlemlerdeki hareketler yaw, pitch ve roll olarak bilinirler. (Cizim: Serhan
Comertoglu)

Bu ii¢ eksen vestibiiler ve okiiler motor sistemlerinin bakis stabilizasyonu,
postiiral kontrol, kiginin uzaysal oryantasyonu ve kisinin kendi hareketlerinin

farkinda olmasini saglayan, gorevli olduklari diizlemleri temsil etmektedir.

VOR semisirkiiler kanallar ile ekstra okiiler kaslar arasindaki baglantilar
tarafindan olusturulur ve sadece 3 norondan olusan bir refleks arki oldugundan
son derece hizli galigir. Semisirkiiler kanallarin kristalarindan gelen vestibiiler
girdiler vestibiiler ¢ekirdege aktarilir, buradan ¢ikan efferentler ise ipsilateral ve
kontralateral okiilomotor ¢ekirdeklere giderek ekstraokiiler kaslar1 uyarirlar (39).
Sonug olarak VOR, ekstraokiiler kaslarin primer ¢ekme yonlerine gore horizontal,
anterior veya posterior kanallarin ayni uzaysal diizlemiyle hizalanan ekstraokiiler

kaslar1 refleks arki ile birbirine baglar. Kural olarak her bir semisirkiiler kanal
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kendi planinda olacak sekilde iki ekstra okiiler kas1 inerve eder. Ayni tarafi aktive
ederken diger planda relaksasyona yol acar (40). Boylece bas bir yone cevrilince,
bunun tam tersi yone dogru konjuge g6z hareketlerinin olugmasini saglayarak,

basin hareketi esnasinda bir noktaya yone dogru sabit bakist miimkiin kilar (41).

2.5.2. Vestibiilospinal refleks (VSR)

VSR, viicudun pozisyonunu ve dengeyi kontrol etmek i¢in dnemli bir rol
oynayan bir refleks mekanizmasidir. Bas hareketleri ile olusan ve vestibiiler
cekirdeklere iletilen girdiler, lateral ve medial vestibulospinal traktuslar aracilig
ile medulla spinalise iletilir. Bu yollarla inen uyaricilar ekstremite kaslarinin
tonusu ayarlar ve boylelikle hareket sirasinda dengenin devami ve viicut postiirii

saglanir (42).

2.6. Bas donmesi olan hastanin klinik degerlendirilmesi

Bas donmesi olan hastalarin ve vestibiiler sistemin degerlendirilmesi ilk
olarak tibbi 6ykii ile baslar. Oykii ile birlikte yatak basi ve gerekirse kantitatif
vestibiiler testler ile degerlendirme altta yatan patolojinin tespit edilmesine ve

uygun tedavinin baglanmasini saglayacaktir.

2.6.1. Hasta hikayesinin alinmasi

Hastanin Oykiisiiniin iyi alinmasi; vertigo, dizziness veya dengesizlik
sikayetlerinin dogru degerlendirilmesi i¢in olduk¢a Onemlidir (43). Hasta bas
donmesi sikayeti ile geldiginde sikayetinin vertigo mu dizziness mi1 yoksa postiiral
semptomlar m1 oldugunun belirlenmesi 6nemlidir. Ne yazik ki standart olarak
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hazirlanmis vertigo anketleri ile semptomlart ayirt etmek miimkiin degildir. Hasta
Oykiisiiniin alinmasinin, vertigo/dizziness nedeni olabilecek hastaliklar1 ayirt
etmek icin ne kadar 6nemli oldugu, ICVD komitesinin belirledigi tani kriterleri
incelendiginde de goriilmektedir. Vestibiiler hastaliklar1 ayirt etmek i¢in hastadan

alinmasi gereken dort en 6nemli bilgiler sunlardir (44):

. Semptomlarin siiresi ve seyri

. Semptomlarin tiirti

o Semptomlar tetikleyen veya etkileyen faktorler
J Ek iliskili semptomlarin varligi

2.6.1.1. Vestibiiler semptomlarin siiresi ve seyri

Ataklar halinde epizodik bas donmesi tarifleyen hastalarda, semptom
sliresi altta yatan patolojinin belirlenebilmesinde oldukc¢a onemlidir. Eger hasta
saniyeler — dakikalar siiren bag donmesi ataklari tarifliyorsa ayirici tanilar arasinda
benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), vestibiiler paroksismi, ii¢lincii
mobil pencere sendromu, ortostatik dizziness veya gecici iskemik ataklar akla
gelmelidir. Ancak hastalar dakikalar — saatler siiren bir bag donmesi atagindan
bahsediyorsa ayirici tanilar arasinda Menier Hastalig1 veya vestibiiler migren akla

gelmelidir (45).

Akut baslangicli saatler haftalar siiren bag donmesi tarifleyen hastalarda
akut vestibiiler sendrom nedenlerini arastirmak gerekmektedir. Vestibiiler
semptomlar ve bulgular, tek tarafli periferik veya santral vestibiiler patolojilerden

kaynaklanmaktir. Patofizyolojik olarak, bu belirti ve bulgular, giinlerden haftalara
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kadar siiren bir siirecte kompanse edilen tek tarafli akut bir vestibiiler dengesizlik
nedeniyle olusmaktadir. Bu durumda altta yatan patolojiler arasinda vestibiiler

ndrit, labirentit veya beyin sap1 / serebellar infakt akla gelmelidir (45).

Ug aydan uzun siiren kronik bas donmesi sikdyeti olan hastalarda baslica
tarifledikleri semptomlar dizziness, postiral dengesizlik ve ylriyiis
bozukluklaridir. Bu duruma altta yatan periferik, santral ve fonksiyonel dizziness
nedenleri sebep olabilmektedir. Periferik vestibiiler bozukluklarda, semptomlar
sensoriyal defisitlerden kaynaklanir ve oOn planda bilateral vestibiilopati
diistiniilmelidir. Fonksiyonel dizzinessta ise semptomlar dengenin siirekli kendi
kendini kontrol etmesinden kaynaklanmaktadir. Norodejeneratif hastaliklar gibi
santral patolojilerde ise belirtiler koordinasyon, durus ve yiiriiyiiste bozulmadan

kaynaklanir (46).

2.6.1.2. Semptomlarin tiirii

ICVD komitesi, vestibiiler semptomlar1 vertigo, dizziness, vestibiilo viziiel
semptomlar ve postiiral semptomlar olmak iizere 4 ana grupta toplamistir (2).
Vestibiiler belirtiler birbirinden ayirt edilmis olsa da, altta yatan vestibiiler patoloji
gostermek agisindan patognomonik degillerdir ancak o patolojiyi isaret etme

konusunda klinisyene yardimci olabilmektedirler (3).

Izole olarak ¢evrede dénme veya kisinin kendisinin kendisinin dénmesi
seklinde olan vertigo genellikle semisirkiiler kanallarin islev bozuklugundan
kaynaklanir. Bu durum semisirkiiler kanallarin agisal rotasyonel hareketleri

algilamasi ile iligkilidir. Aymi his, vestibiiler sinirin tek tarafli bir lezyonu olan
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akut unilateral vestibiilopatisi (AUVP)/vestibiiler norit ve beyin sapindaki
vestibiiler c¢ekirdeklerin veya serebellumdaki vestibiiler yapilarin lezyonlar
sonucunda da olabilmektedir. Sonu¢ olarak doner tarzda vertigo tarifleyen
hastalarda 6n planda BPPV, AUVP/vestibiiler norit veya santral vestibiiler

patolojileri diistinmek gerekmektedir (44).

Bilateral vestibiilopati, fonksiyonel dizziness ve post-travmatik otolitik
dizziness1 olan hastalarda vestibiiler sikayet olarak dizziness ve postiiral
dengesizlik gibi semptomlar goriilmektedir (44). Post-travmatik otolitik dizziness
ise BPPV'de serbestlestirme manevralarindan sonrasinda otokonyanlarin kismi

olarak utrikiile yerlesmesinden kaynaklanmaktadir (47).

2.6.1.3. Semptomlar tetikleyen ve etkileyen faktorler

Hastalarin vestibiiler semptomlar1 spontan olarak veya dinlenme
halindeyken ortaya cikiyorsa on planda AUVP/vestibiiler norit, beyin sap1 veya
serebellar infarkt, Meniere Hastaligi ve vestibiiler migren gibi patolojiler

diisiiniilmelidir (45).

Vestibiiler semptomlar ayakta duruken, yliriirken veya kosarken olusuyor,
otururken veya uzanirken semptomlar yoksa bu semptomlar sensoriyal defisitten
kaynaklanmaktadir ve genellikle diizensiz zeminde ve karanlhkta yiirlirken
kotiilesmektedir. Bu durumda on planda bilateral vestibiilopati ve unilateral

persistan vestibiilopatiyi diisiinmek gerekir.

Semptomlar basin yercekimine gore pozisyonunu degistirdiginde meydana
geliyorsa oncelikle BPPV akla gelmelidir (48).
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Vestibiiler semptomlar siddeti belirli sosyal veya ¢evresel durumlarda
artiyor, sportif faaliyetler veya hafif alkol tiiketiminde azaliyorsa 6n planda

fonksiyonel dizziness diisiiniilmelidir (49).

Hastanin semptomlart agir kaldirma, Oksiirme veya giiriiltii ortamlarda
ortaya cikiyor ve siddetleniyorsa ayirici tanida akla tglinci mobil pencere

sendromu gelmelidir (50).

2.6.1.4. Vestibiiler semptomlara ek iliskili semptomlarin varhgi

Altta yatan vestibiiler patolojileri ayirt edebilmek i¢in bag donmesine eslik

eden semptomlarin varligi sorgulanmalidir.

Isitsel semptomlarin varliginda, drnegin bas dénmesine eslik eden tinnitus,
aural dolgunluk veya isitme azlig1 sikdyeti varsa akla Meniere Hastaligi
gelmelidir. Ancak sonrasinda yapilacak yatakbasi veya kantitatif vestibiiler testler
ile santral vestibiiler patolojilerden ayirt edilmelidir. Beyin sap1 infarktlarindan
ozellikle anterior inferior serebellar arter (AICA) infarktlarinda da bas donmesine
eslik eden isitme azlig1 goriilebilmektedir (51). Otofoni, yani hastalarin kendi
viicut seslerini olagandist yiliksek duyduklart durumlar genellikle tigiincii mobil

pencere sendromunda goriiliir (52).

Cift gorme, ylizde duyu hissinin azalmasi, yutma ve konugma bozukluklar
gibi vestibiiler belirtilere eslik eden olas1 beyin sap1 ve serebellar semptomlar

varliginda 6n planda santral vestibiiler patolojileri diisiinmeliyiz.
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Bas donmesine eslik eden bas agrisi, ses ve 1s18a asirt hassasiyet, gorsel
auralar gibi belirtilerin olmas1 ve migren dykiisliniin olmas1 durumunda vestibiiler

migren akla gelmelidir.

2.6.2. Yatak bas vestibiiler degerlendirme

Detayli bir oykiiden sonra sistematik ve kombine yatak basi néro-otolojik
ve noro-oftalmolojik degerlendirme yapilmasi, vestibiiler muayenenin temelini
olusturmaktadir ve vestibiiler patolojiyi tespit etmek acisindan olduk¢a 6nemlidir
(53). Yatak basi vestibiiler degerlendirme hasta kapidan girdiginde inspeksiyon ile

baslar. Asagida siralanan testlerin yapilmast dogru tanitya ulasmamizda yardimeci

olacaktir.
. Okiiler tilt testinin (OTR) komponentlerinin muayenesi
. Spontan nistagmus muayenesi
. Okiilo motor sistem muayenesi
° Head impulse test
. BPPV i¢in tanisal pozisyonel manevralarin uygulanmasi

Yatak bas1 vestibiiler degerlendirme ile altta yatan sebebin periferal
vestibiiler patoloji mi, yoksa santral vestibiiler patoloji mi oldugu belirlenmelidir.
Bu testlerle taniya ulasamadigimiz durumlarda, ek vestibiiler degerlendirme
testleri (Head shaking test, valsalva ile indiiklenen nistagmus arastirilmasi) tani

konulmasina yardimci olacaktir (53).
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2.6.2.1. Okiiler tilt testinin (OTR) kompanentlerinin muayenesi

OTR, temelde basin bir tarafa dogru egilmesi, gozlerin vertikal planda
yanlis hizalanmasi1 (skew deviasyon / bir gdz yukari, diger gz asagi) ve her iki

g6zlin okiiler torsiyonundan olusan bir triaddir (54).

Bas genellikle vestibiiler tonus dengesizligi nedeniyle asagi dogru yer
degistirmis g6z tarafina dogru egilir. Basin egilmis oldugu taraf genellikle
vestibiiler defisitin oldugu taraftir ve ipsilateral AUVP’ye veya unilateral alt beyin

sapindaki lezyona isaret etmektedir (55).

Skew deviasyon yani gozlerin vertikal planda yanlis hizalanmasi vestibiiler
sistemin yercekimini algilayan yolaklarindaki patolojilerden kaynaklanmadir (56).
Skew deviasyonu degerlendirmek i¢in kapama ve agma testleri yapilmaktadir.
Cogunlukla santral vestibiiler lezyonlar1 olan hastalarda goriilse de, daha az
siklikta periferik vestibiiler patolojilerde de goriilmektedir (57). Skew deviasyon
santral vestibiiler patolojileri isaret ediyor olsa da tiim santral vestibiiler
patolojilerde goriiliir anlamina gelmemelidir. Akut beyin sap1 enfarktiislerinde

skew deviasyon prevalansi sadece %30 civarindadir (58).

2.6.2.2. Spontan nistagmus muayenesi

Spontan nistagmus, hasta basin1 herhangi bir yone g¢evirmeden karsiya
dogru bakarken olan nistagmustur (59). Spontan nistagmus muayenesi hasta
karstya bakarken Frenzel gozlikli ve gozlik olmadan gergeklestirilmelidir.
Frenzel gozlikleri gorsel fiksasyonu baskilamaktadir ve fiksasyonla

baskilanmayan spontan nistagmuslar genellikle periferik vestibiilerde goriilmeyen
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bir durumdur. Bagka bir deyisle fiksasyonla baskilanan spontan nistagmus
periferik vestibiiler patolojiyi isaret ederken gorsel fiksasyonla baskilanmamasi
kesin santral vestibiiler patoloji anlamina gelmemelidir, ¢iinkii santral vestibiiler
patolojilerde de kismen gorsel fiksasyonla baskilanma goriilebilmektedir (60).
Periferal vestibiiler spontan nistagmuslarda nistagmusun hizli fazin yonii aktif

labirente dogrudur (59).

Spontan nistagmus degerlendirilirken nistagmusun tipi ve yOniiniin
dikkatlice incelenmesi dogru tantya ulagmak i¢in olduk¢a 6nemlidir. Testere disi
tarzinda yavas ve hizli fazlari olan nistagmuslar genellikle periferik vestibiiler
patolojileri isaret ederken, pendiiler tarzda nistagmuslar santral patolojilerde
goriilmektedir. Periferik vestibiiler patolojilerde horizontal komponenti olan ve
hizli faz1 aktif labirente dogru vuran spontan nistagmuslar goriiliirken, kural
olarak piir vertikal veya piir torsiyonel spontan nistagmuslar santral

nistagmuslardir (59).

2.6.2.3. Okiilomotor sistem muayenesi

Okiilomotor testler, santral vestibliler sistem ve santral sinir sisteminin
okiilomotor kontrol bolgelerindeki olas1 patolojileri degerlendirmektedir (61). Bu
durumda okiimotor testler, periferik vestibiiler sistemden bagimsiz olarak santral
vestibiiler sistemi degerlendiren bir muayene olarak diisiintilebilir. Okiilomotor
sisteminin  degerlendirilmesinde, dort temel okiiller kontrol durumu

incelenmektedir (62).
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° Bakais stabilitesi
. Diizgiin takip izleme
J Sakkad test

J Optokinetik nistagmus

2.6.2.3.1. Bakis stabilitesinin degerlendirilmesi (gaze nistagmus)

Burada hastanin primer direkt bakis ve eksantrik bakis pozisyonlardaki
(sag, sol, yukar1 veya asagi) hedefte bakisini sabit bir sekilde slirdlirme yetenegini
degerlendirilmektedir. Sakkad ve diizgiin takip testinin yegane amaci, santral
beyin sapi/serebellar lezyonlarin belirlenmesidir, oysa bakis stabilitesindeki
anormallikler hem merkezi hem de periferik vestibiiler sistem lezyonlarindan

kaynaklanabilir (62).

Bakis stabilitesinin degerlendirilmesi i¢in ilk olarak primer dogrudan karsi
bakista spontan nistagmus varligi degerlendirilmelidir. Ardindan 25 — 30
derecedeki eksantrik pozisyonlardaki hedeflerde bakis stabilitesi degerlendirilir.
Burada dikkat etmemiz gereken Onemli bir nokta ise 30 derece {istiindeki
pozisyonlarda fizyolojik olarak end point nistagmusu olusabilecegidir. Ancak
fizyolojik olan end point nistagmusu persiste etmez ve birka¢ saniye iginde
soniimlenir (61). Anormal bakis stabilitesi durumlarinda ¢ogunlukla jerk tipi (hizl
ve yavas fazi olan) nistagmuslar goriiliir ve en az 10 saniye boyunca nistagmus

gbzlemlenmelidir (63).

Dort rutin okiilomotor testlerden biri olan bu test, hem periferik hem de

merkezi vestibiiler ve okiilomotor sistemlerin lezyonlarinin anormalliklere neden
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olabilecegi tek testtir (62). Bu nedenle ilk olarak hastay1 primer pozisyonda direkt
kars1 bakista spontan nistagmus varligi degerlendirilmedir. Eger gorsel fiksasyon
ortadan kaldirildiginda spontan nistagmus ortaya ¢ikiyor veya siddetleniyor ise
periferik vestibiiler patolojiler akla gelmelidir. Bu nistagmus genellikle hizli fazin
oldugu tarafa bakildiginda devam eder ve/veya siddetlenebilir. Bu durum
Alexander yasasina uyan bir davranistir ve Alexander yasasina gore periferik
vestibiiler patolojilerde var olan spontan nistagmusun hizli faz yoniine bakilinca
siddeti artmakta, hizli fazin tersi yoniine bakildiginda ise siddeti azalmaktadir
(64). Sonug olarak periferik vesitbiiler patolojilerde de bakis stabilitesinde

anormallikler izlenebilmektedir.

Eger bu jerk tarzda bir nistagmus sadece eksantrik bakista goriiliiyorsa, bu
durum bakisla uyarilan (gaze evoked) nistagmus olarak adlandirilir ve santral
vestibiiler patolojileri isaret eder. Patofizyolojik olarak, bakisla uyarilan
nistagmus, bakis stabilitesini saglayan sisteme sizan bir ndral entegrator
tarafindan olusturulur. Bu da gozlerin eksantrik pozisyondan primer pozisyona
dogru kaymasina ve kompansatuar olarak bakisla uyarilan nistagmusun ortaya
¢tkmasina neden olur; bu durumda hizli faz sabitleme noktasinin yoniine dogru
vurur.  Noral entegrator ile  iliskili  anatomik  yapilar, serebellar
follikulus/parafollikulus, vestibiiler ¢ekirdekler, dikey bakis1 sabit tutma ig¢in
Cajal’ m intertisyal ¢ekirdegi (INC) dir. Sonug¢ olarak buradaki patolojilerde

patolojik bakisla uyarilan nistagmus izlenmektedir (53).
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2.6.2.3.2. Diizgiin takip izlemin degerlendirilmesi (smooth pursuit)

Bir nesnenin goriintiisiinii fovea iizerinde sabit tutan diizgiin takip goz
hareketlerinin olusturulmasi, retinal kayma tarafindan yonlendirilen bir refleksle
gerceklesir. Bu diizgiin takip izlem; gérme korteksi, medial temporal alan, medial
siiperior temporal alan, frontal gbéz alanlari, dorsolateral pontin c¢ekirdekler,
serebellum, vestibiiler ve okiilomotor c¢ekirdekler gibi ¢esitli birbiri ile iligkili

anatomik yapilarin fonksiyonu sonucu gerceklesmektedir (61).

Hasta, basini sabit tutarken yatay ve dikey yonlere yaklasik 10-20°/sn hizla
hareket eden bir nesneyi gorsel olarak takip etmesi istenir. Bu test, diger
okiilomotor testler olan bakis stabilitesi ve sakkad testlere gore yastan daha fazla
etkilenmektedir (65). Diizgilin takip sirasindaki esas anormal géz hareket bulgusu
diizeltici sakkadik hareketlerin varligidir. Buradaki diizeltici sakkadik hareketler
santral patolojileri isaret etmektedir. Tiim yonlerde diizgiin takip izlem sirasinda
sakkadik g6z hareketlerinin olmas1 serebellar follikiiler / parafallikiiler
patolojilerde goriilmektedir. Bu sakkadik diizgiin takip sirasinda bir yonde belirgin

asimetri olmasi ise genellikle lezyon tarafini isaret etmektedir (61).
2.6.2.3.3. Sakkad test

Sakkadik g6z hareketeleri, gozlerin hizli ve tek bir hareketle bir hedefe
dogru bakarken hedefi foveada tekrardan sabitleyerek net bir goriintii elde
edebilmek i¢in gerceklesen goz hareketleridir. Bu testle santral vestibiiler

patolojiler degerlendirilmektedir.
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Sakkadik g6z hareketini degerlendirmek igin, gozlerin aniden hizl
hareketlerini gerektiren hedefler sunulmalidir. Bu test sirasinda hastanin iki yatay
ve iki dikey hedef arasinda gozlerini hizli bir sekilde hareket ettirmesi istenir.
Yatay diizlemdeki hedefler arasindaki ac1 ortada konumlandirilmig bir hasta i¢in
20 — 30 derece , dikey diizlemdeki hedefler arasi a¢1 yaklasik 20 derece olmalidir.
Sakkadik goz hareketleri sirasinda goz hareketlerinin hizi, dogrulugu, latansi ve

konjugasyonu degerlendirilmelidir (53).

Sakkad testindeki anormallikler, periferik vestibiiler sistem lezyonlarindan
kaynaklanmaz, santral sinir sisteminde lezyon bolgelerini yansitmaktadir. Birkag
ornek verecek olursak izole vertikal sakkadlarin yavaglamasi, medial longitudinal
fasikiiliin rostral intertisyal ¢ekirdeklerini (riMLF) igeren orta beyin lezyonlarinda
goriiliirken, izole yatay sakkadlarin yavaslamasi, paramedian pontin retikiiler
formasyonun (PPRF) noéronlarindaki islev bozuklugundan kaynaklanan pontin

beyin sap1 lezyonlarinda gozlenir (61).
2.6.2.3.4. Optokinetik nistagmus (OKN)

Optokinetik sistem, diisiik frekansli bas hareketleri sirasinda gozleri
hareket eden gorsel cevreyi takip etmesini saglar. OKN, belirli bir hedefin
hareketine degil, tiim gorsel alanin hareketine yanit verir. Ornek verecek olursak,
hareket halindeki bir arabadan bas sabitken disar1 bakildiginda goriilen elektrik

direklerinin otomatik olarak gdrsel takibinden sorumludur (66).

Genel olarak, OKN kazanglarinin asimetrik olmasi, serebellar/beyin sap1

bolgelerinin lezyonlarint yansitmaktadir ancak bu bolgeler icin daha spesifik
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testler olan diizgiin takip izlem ve sakkad testlerindeki anormallikler ile
desteklenmelidir. OKN'deki santral sinir sistemi lezyonlarna duyarliligin az
olmasinin temel nedeni, OKN'nin {iretiminin {ist iiste binen optokinetik sistem ve
diizgiin takip sisteme dayanmasindan kaynaklanmaktadir (61). Bu nedenle rutin
klinik okiilomotor testler icinde OKN'nin degerlendirilmesi en az faydali olanidir
ancak diizgiin takiple olan iligkisi nedeniyle belirli durumlarda kullanilabilir. Bu
durumlardan birincisi diizgiin takip izlem kazanclarinin diisiik olmasi nedeniyle
cocuk hastalar, ikincisi ise diizgiin takip sistemi ciddi derecede bozuk olan eriskin
hastalardir. Bu nedenle OKN, diizgiin takip gorevini tamamlayamayan hastalarda

ikinci basamak kontrol testi olarak kullanilabilir (62).

2.6.2.4. Head impulse test (HIT)

HIT, bas donmesi olan hastanin degerlendirilmesi icin son derece
onemlidir ve tek basmma en faydali yatak basi tanmi testlerinden biridir. HIT,
unilateral veya bilateral VOR eksikliklerini tespit etmek i¢in, VOR’ un yiiksek
frekans araligindaki islevini degerlendirir ve unilateral veya bilateral periferik
vestibiiler sistem bozukluklarmi tespit eder. Ilk kez 1988'de Halmagyi ve
Curthoys, labirent fonksiyonu tamamen kaybolmus olan hastalarda testin
uygulanisini tanimlayarak testin klinik kullanimini saglamislardir (67). Oldukca
basit ve pratik olmasinin yani sira, periferik ve santral lezyonlarin ayirimim
kolayca yapmasi nedeniyle de vestibiiler patolojilerin ayirici tanisinda en onemli

test olarak kabul edilebilir (68).
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Bas iki elle kavranir, hastadan sabit bir noktaya (muayene eden kisinin
burnuna) bakmasi istenerek, bas horizontal diizlemde hizla 30° saga ve sola
cevrilir. Bas1 ¢evirme ile gozlerin sabit noktaya dogru hareketi seklinde olan
diizeltici sakkadlar olusup olusmadigina bakilir. Bas, periferik vestibiiler lezyon
veya hipoaktif labirente dogru ¢evrildiginde azalmis VOR kazanci nedeniyle
gozler bag hareketinin tersi yoniinde yetersiz sekilde hareket edecek ve gozlerin
hedeflenen fiksasyon noktasina geri gelebilmesi igin hizli diizeltici sakkad ortaya
¢ikacaktir ve bu durumda test (+) kabul edilecektir (sekil 3). HIT’in (+) olmasi o

tarafta bir periferik paralitik vestibiiler lezyon olduguna isaret eder (69).

C.

Sekil 3. Sag taraf icin HIT uygulanisi. A. Hastaya, muayene eden kisinin burnuna
odaklanmasi talimati verilir. B. Vestibiiler sistemin bozuk olmasi nedeniyle gozler
hedefteki sabitligi koruyamaz ve basla birlikte hareket eder. C. Hedefi yeniden
yakalamak i¢in sakkadik goz hareketi tiretilir (62).

Sonug olarak kisinin vestibiiler sistemi saglam ise HIT uygulandiginda bas
rotasyonunun tersi yoniinde benzer acisal hizla kompansatuar géz hareketleri
meydana gelecektir. Boylelikle hedef retina {izerinde sabit bir sekilde kalir ve

diizeltici sakkad izlenmez. Ancak hastanin unilateral periferal defisiti varsa defisit
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olan tarafa dogru HIT uygulandiginda yiiksek frekanslardaki VOR kazang¢ kaybi1
nedeniyle diizeltici sakkad goriilecektir. Bilateral vestibiilopati de ise her iki
yonde diizeltici sakkad izlenecektir (69). HIT, periferik ve santral vestibiiler

patoloji ayriminda %90 {izerinde duyarliliga sahiptir (70).

2.6.2.4.1. Tanisal pozisyonel manevralar

Pozisyonel testler, basin yercekimine gore ani bir degisikligi sonrasinda
nistagmus olusup olusmadigin1 ve vestibiiler sikayetleri tetikleyip tetiklemedigini
degerlendirmek amaciyla tasarlanmisti. BPPV'nin kesin tanisi, kanal spesifik
pozisyonel nistagmusun gozlemlenmesine yol agan tanisal pozisyonel manevralari
gerektirir ve farkli manevralarla farkli semisirkiiler kanallar degerlendirilir. Bu

testler frenzel gozligi ile yapilmalidir (71).

2.6.2.4.2. Posterior kanal BPPV tanisi

Dix Hallpike tanisal pozisyonel manevra posterior kanal BPPV tanisi icin
uygulanacak ilk testtir (71). Hastanin daha 6nce olan bir BPPV 6ykiisii yoksa veya
hasta hangi kulakta oldugunu hatirlamiyorsa testte sag kulaktan baglanabilir.
Ciinkii hastalar sag taraflarina dogru daha fazla yattiklar1 i¢in sag taraf posterior
kanal BPPV sol tarafa gore iki kat daha fazla goriilmektedir (53). Dix Hallpike
manevrasi sirasinda hastanin dik bir sekilde ayaklarini uzatmis oturur pozisyonda
iken hastanin basi ilk olarak sag tarafa 45 derecelik ag1 ile ¢evrilir. Boylelikle sag
posterior kanal diizlemi, hasta viicudunun dik orta diizlemi ile ayni hizaya
getirilmis olur. Bu sirada hastaya gozlerini agik tutmasi sdylenir ve ardindan

hastanin boynu horizontal diizlemden yaklasik 20 — 25 derece asagida olacak
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sekilde hasta sag tarafina dogru sirt {istii yatirilir. Klinisyen hasta bu pozisyonda
iken nistgamusun olusup olusmadigini, olusmus ise nistagmusun latansini,
stiresini ve yoniinli degerlendirir. Posterior kanal nistagmusun yOniiniin torsiyonel
ve vertikal olmak tizere iki komponenti vardir. Vertikal komponenti yukart dogru
iken torsiyonel komponenti etkilenmis olan alttaki kulaga dogrudur. Bu sirada
hastanin vertigo sikayetinin varligi sorulmalidir. Hastanin bu pozisyonda
nistagmusu veya vertigo sikayeti bitince hasta tekrar yavasca dik pozisyona

getirilir ve reverse nistagmus varligi gozlemlenir. Eger ilk sonu¢ sag taraf igin

negatif ise Dix Hallpike manevrasi sol taraf icin uygulanmalidir (48). (Resim 1)

Resim 1. Sag taraf i¢cin Dix Hallpike testinin uygulanist A. Hasta tedavi masasina
dik bir sekilde oturtulur ve klinisyen hastanin bagini saga 45 derece dondiirtir. B.
Hasta, klinisyenin yardimiyla hizlica yatar ve hastanin basi yaklagik 20 — 25
derece ekstansiyona getirilir. Bu sirada klinisyen hastanin sikayetlerini ve
nistagmus varligini degerlendirir. C. Hasta yavasca dik pozisyona getirilir.

Dix-Hallpike manevrasi, posterior kanal BPPV'nin tanisi i¢in altin standart
test olarak kabul edilir (72). Travma sonrasi bilateral posterior kanal BPPV

goriilebilecegi i¢in testin her iki tarafa da yapilmasi onerilmektedir (73).
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Dix—Hallpike testine alternatif bir test olarak Cohen tarafindan tanimlanan
yan yatma testi (tanisal Semont manevrasi), 6zellikle servikal ekstansiyonu sinirl
olan hastalar i¢in kullanilabilir. Bu testi gerceklestirmek icin hasta tedavi
masasinda oturur ve bas test edilecek tarafin tersi yoniinde 45 derece dondiiriiliir.
Ardindan klinisyen hastay1 test edilecek tarafa dogru yatirir ve nistagmus ve
semptomlar acisindan gozlemler. Klinisyen daha sonra hastaya, hareket sirasinda
boyun doniisiinii koruyarak oturur pozisyona geri donmesine yardimci olur. Hasta
dik pozisyona geldiginde, klinisyen hastanin bagini nétr pozisyona dondiiriir ve
hastay1 nistagmus ve semptomlar agisindan izler. Test daha sonra bag karsi yone
dondiirtilerek diger tarafta tekrarlanir (74) (Resim 2). Hem Dix Hallpike testi hem
de yan yatma testi sadece posterior kanallar1 test etmekle kalmaz ayn1 zamanda

kontralateral anterior kanallar1 da test etmis olur (75).

Resim 2. Sag taraf i¢in yan yatma testinin uygulanisi. A. Hasta tedavi masasinda
oturur ve klinisyen hastanin basini sola 45 derece dondiiriir. B. Hasta hizlica sag
tarafina yatirilir. Klinisyen hasta semptomlarini ve goz hareketlerini izler. C. Daha
sonra hasta oturur pozisyona getirilir ve klinisyen hastanin semptomlarini ve
nistagmusu izler.
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2.6.2.4.3. Horizontal kanal BPPV tanisi

Hastanin oykiisii BPPV ile uyumlu ancak Dix-Hallpike testinden
horizontal nistagmus goriiliiyor veya hi¢ nistagmus izlenmiyorsa, klinisyen
horizontal kanal BPPV'yi degerlendirmek icin supin bas dondiirme testini
uygulamalidir (76). Bu test uygulanirken, hasta tedavi masasina ayaklari one
dogru uzatarak sirt1 dik ve basi ndtral pozisyon oturur. Bas horizontal diizlemden
yaklagik 30 derece yukari olacak sekilde hasta sirt tistii uzandirilir ve boylelikle
horizontal kanal diizlemi diinyanin vertikal diizlemine gore paralel hale getirilmis
olur. Ardindan hastanin basi bir tarafa dogru hizlica 90 derece dondiiriiliir ve
klinisyen, hastay1 semptomlarin ve nistagmusun tetiklenmesi agisindan izler. Daha
sonra hastanin basi ndtral pozisyona getirilir ve hastanin basi hizlica diger tarafa

90 derece dondiiriiliir (48) (Resim 3).

Resim 3. Sag taraf i¢in supin bas dondiirme testinin uygulanist A. Hasta sirtiistii
pozisyonda basi yaklasik olarak 30 derece fleksiyona getirilerek test baslar. B.
Klinisyen, hastanin basimi hizlica saga 90 derece dondiriir ve hastanin
semptomlarini ve nistagmusunu izler. Daha sonra hastanin basini nétr pozisyona
dondiiriir. C. Klinisyen, hastanin basini sola 90 derece dondiiriir ve yine hastanin
semptomlarin1 ve nistagmusunu izler. Daha sonra hastani basi ndtr pozisyona
getirilir.
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Olusan nistagmus paternleri inceledigimizde eger horizontal kanal
kanalolitiyazis patolojisi mevcutsa, her iki bag pozisyonunda da altta kalan kulak
yoniine dogru vuran yon degistiren geotropik nistagmus izlenir. Etkilenen taraf,
nistagmusun daha yiiksek yogunlukta oldugu taraftir. Eger kupulolitiyazis
patolojisi mevcutsa, tistte kalan kulak yo6nline dogru vuran apogeotropik
nistagmus izlenir. Etkilen tarafta daha az yogunlukta bir nistagmus mevcuttur

(77).

2.6.2.4.3. Anterior kanal BPPV tanisi

Dix Hallpike manevrasinda kars1 taraf anterior semisirkiiler kanal
degerlendirilmis olsa da supin bas sarkitma testi ile de anterior kanal BPPV
degerlendirilebilir. Dix Hallpike ve supin bas sarkitma testleri ile vertikal
komponenti asagr vuran ve etkilenen tarafa dogru torsiyonel bileseni olan
nistagmus izlenir (78). Ancak, torsiyonel bilesen her zaman net degildir ve
vertikal bilesenden daha az yogunluktadir. Bu nedenle, etkilenen tarafin
belirlenmesi genellikle zor olabilir, bu da dogru teshisin ve santral pozisyonel

nistagmus ile ayirict taninin daha karmasik hale gelmesine neden olur (79, 80).

2.6.2.4.4. Santral pozisyonel nistagmus

Pozisyonel testler sonucunda olusan nistagmusun periferik mi santral
vestibiiler patolojilere mi bagli oldugunu ayirt etmek olduk¢a Gnemlidir. Bu
ayrimda en 6nemli tani kriteri nistagmusun yoniidiir (81). Periferik pozisyonel
vertigo durumunda, nistagmusun yonii etkilenen kanalin diizlemiyle uyumlu olur:

Posterior kanal BPPV'de vertikal komponenti yukari vuran ve torsiyonel
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komponenti altta kalan kulaga dogru vuran nistagmus izlenirken, horizontal kanal
BPPV'de horizontal planda bir nistagmus izlenir. Anterior kanal BPPV’ de ise
torsiyonel komponenti ¢ok bariz olmayan vertikal komponenti asagi vuran
nistagmus izlenir. Santral pozisyonel nistagmusta ise tiim tanisal pozisyonel
manevralar sonrasinda c¢ogunlukla asagi vuran nistagmus veya manevranin
uygulanan kanal diizlemine uygun olmayan nistagmus izlenir. Santral pozisyonel
nistagmus genellikle diger santral serebellar, okiilomotor ve ndrolojik bulgular ile
iligkilendirilmelidir. Ayrica BPPV i¢in uygulanan terapotik manevralarla

nistagmusun gegmemesi santral patolojiler agisindan uyarict olmalidir (82).

2.6.2.5. Ek yatak bas vestibiiler testler

2.6.2.5.1. Bas sallama testi (Head Shaking test)

Bas sallama nistagmusu, hiz depolama mekanizmasinin asimetrik olarak
sarj edilmesinden kaynaklanmaktadir. Hem periferik hem de santral vestibiiler
patolojilerde goriilebilmektedir (83). Bas sallama nistgamusun en iyi sekilde
degerlendirebilmek icin gorsel fiksasyonu baskilamak icin Frenzel gozligi
kullanilmalidir. Teste baslarken oncelikle hastanin bas1 30 derece 6ne dogru egilir
ve boylelikle horizontal kanallar yer diizlemi ile paralel hale getirilir. Ardindan
hastanin basi santral pozisyonda iken yanlara dogru yaklasik 30 ila 45 derece
olacak sekilde 2 Hz frekansta 25 dongii boyunca sallama hareketi yapilir ve birden
durdurulur (84). Bas sallama sonrasinda ilicten daha az atim meydana geliyorsa
test normal olarak kabul edilir. Eger {igten fazla nistagmus meydana geliyorsa test

pozitif olarak kabul edilir ve rotasyon diizlemindeki vestibiiler girdilerde
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dengesizlikten kaynaklanmaktadr. Iki tarafa ulasan vestibiiler girdiler, bas birden
durduruldugunda saglam olan vestibiiler sistem tarafinda hiz depolanmasina
neden olacaktir ve bas birden durduruldugunda ise daha aktif olan vestibiiler
sistem tarafindan depolanan aktivite VOR yolag: iizerinde bosalacaktir ve bas

sallama nistagmusu olusacaktir (62).

Tek tarafl1 bir periferik vestibiiler lezyonu olan hastalarda, bu asimetrik bir
hiz depolama mekanizmasi nedeniyle genellikle hizl1 faz1 saglikli labirente dogru
vuran bas sallama nistagmusu olusur (53). Santral vestibiiler patolojilerde ise
vertikal, diskonjuge veya spontan nistagmusun tersi yOniinde bas sallama

nistagmusu goriilir (85).

2.6.2.5.1. Hipervestilasyonla indiiklenen nistagmus

Hastadan 3 dakika boyunca hiperventilasyon yapmasi istenir ve ardindan
hastanin gozleri Frenzel gozliikleri kullanilarak gozlemlenir. Hiperventilasyonla
tetiklenen nistagmus, vestibiiler paroksismi olan hastalarin %70 'inde ve vestibiiler
schwannoma veya santral vestibiiler patolojileri olan hastalarda goriilebilir (59,

86).

2.6.2.5.1. Valsalva ile indiiklenen nistagmus

Literatiiri inceledigimizde, valsalva testinin semisirkiiler kanal dehisansi
ve perilenfatik fistiil varlig1 gibi patolojilerin degerlendirmesinde faydali oldugu
goriilmektedir. Hastadan 6nce derin bir nefes almasi , ardindan sikica burnunu ve

agzin1 kapatarak 10 — 15 saniye iifleme yapmasi istenir. Boylelikle orta kulakta
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basing artirtlmis olur. Ardindan hastanin vestibiiler sikayetleri ve goz hareketleri
degerlendirilir (9). Orta kulaktaki artmis basing, labirent ile dis ortam arasindaki
anormal baglantilar {izerinde etki ederek labirentte bir basing gradyani olusturur
ve etkilenen labirent i¢indeki artan bu basing, semisirkiiler kanalin kupulasini
hareket ettirerek noral ateslemeyi uyarir, boylece sanki bas o kanal diizleminde
hareket ediyormus gibi vestibiiler uyarilar olugsur. Bunun sonucunda etkilenen
kulagin tersi yoniinde VOR cevabi gelisir ve ardindan etkilenen kulaga dogru
diizeltici goz hareketi ile nistagmus meydana gelir. Sonu¢ olarak bu test
sonrasinda etkilenen kanal diizleminde nistagmus ve vestibiiler semptomlar
meydana gelir. Ornegin superior semirsirkiiler kanal dehissansinda asag1 vuran ve

etkilenen kulaga dogru torsiyonel komponenti olan nistagmus izlenir (87).

2.6.3. Kantitatif laboratuvar vestibiiler ve okiillomotor sistem

degerlendirilmesi

Hasta Oykiisii ve yatak basi vestibiiler/okiilomotor sistemlerinin
degerlendirilmesinden sonra, kantitatif laboratuvar vestibiiler tetkikler klinik
taninin  liglincii basamagini  olusturmaktadirlar. Bu laboratuvar tetkikleri,
vestibiiler patolojilerin kantitatif olarak degerlendirilmesini ve belgelenmesini
saglamaktadir (88). v-HIT ve kalorik testlerin vestibiiler fonksiyonu nicel
degerlendirmesinin Onemi, Barany Dernegi tarafindan olusturulmus bazi
vestibiiler patolojilerin  tan1  kriterlerinde de vurgulanmustir.  Ornegin
AUVP/vestibiiler norit, bilateral vestibiilopati ve presbivestibiilopatinin tanisinda

kantitatif laboratuvar testlerin bulgular1 da tani kriterleri igerisinde yer almaktadir
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(89-91). Ancak, vestibiiler fonksiyonun nicel olarak test edilmesi konusunda hala
problemler vardir, ¢iinkii bu testlerde normal ve patolojik degerler i¢in uluslararasi
olarak kabul edilmis kriterler bulunmamaktadir (92). Vestibiiler patolojilerin
tanisinda kullanilan en Onemli kantitatif laboratuvar degerlendirme aracglar

asagida belirtilmektedir:

o Videonistagmografi (VNG)

. Video head impulse test (v-HIT)
J Kalorik test

J Rotasyon sandalyesi testi

. Servikal VEMP (c-VEMP) / Okiiler VEMP (o-VEMP)

2.6.3.1. Videonistagmografi (VNG)

VNG, spontan veya gorsel vestibiiler uyaran sonucunda ortaya ¢ikan goz
hareketlerini kaydetmek icin invaziv olmayan, gegerli ve giivenilir bir grup test
bataryasidir. Kafaya takilan gozliik sistemine entegre edilmis bir veya iki infrared
video kameras1 (monokiiler veya binokiiler kayit) kullanilarak yiiksek
¢Oziintirliikle goz hareketleri kaydedilir. G6z hareketlerinin iki boyutlu kaydi i¢in,
pupil hareketlerinin goriintii analizi yapilir. Bu yontem, yatay ve dikey plandaki

g6z hareketlerinin hizli ve giivenilir bir sekilde kaydedilmesine olanak tanir (88).

VNG test bataryasi ile vestibiiler sikayetleri olan hastalara spontan
nistagmus muayenesi, okiilomotor testler (bakis stabilite testi, diizgiin takip testi,
sakkad testi ve optokinetik nistagmus), tanisal pozisyonel testler (Dix Hallpike,

supin bas ¢cevirme testi) ve kalorik test yapilabilmektedir.
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Spontan nistagmus gorsel veya vestibiiler bir uyaran olmaksizin ortaya
cikar. VNG kaydi sirasinda dnce gozliigiin kapagi kapatilarak hastanin fiksasyon
yapmasi engellenir ve en az 20 saniyelik bir kayit yapilir. Daha sonra gozliik
icerisindeki 151k kaynagi yakilarak hastanin bu 1s18a bakmasi istenir ve boylelikle
hastanin optik fiksasyon yapmasi saglanir. Fiksasyon oncesi ve sonrasi nistagmus
yavas faz hizlar1i hesaplanir. Nistagmusun yonii, optik fiksasyona cevabi ve
konjugasyonu santral ve periferik vestibiiler patolojilerin ayriminda oldukca

Onemlidir.

VNG’ de bakis stabilite testinde, hastanin primer direkt bakis ve eksantrik
bakis pozisyonlardaki (sag, sol, yukar1 veya asagi) hedefte bakisini sabit bir
sekilde siirdiirme yetenegini degerlendirilir. Bakis stabilitesi anormalliginde
cogunlukla jerk tarzinda nistagmus goriliir. Burada hizli fazin yoniine gore
nistagmusun yonii belirlenir. Diizgiin takip ve sakkad testlerinde degerlendirilen
nicel verilerin aksine burada tanimlayici ifadeler kullanilir. Bu testteki temel odak
noktas1 anormal goz hareketlerin olusup olusmamasidir. Her pozisyonda en az on
saniye izlem yapilmalidir ancak bir pozisyondaki izlem siiresi bir dakikadan da

uzun olmamalidir (61).

VNG’ de diizgiin takip sisteminin (smooth pursuit) degerlendirilmesinde,
gorsel ekranda sinilizoidal hareket paternine sahip sabit hizli hedefin belli
frekanslardaki takibi yapilirken, goz hareketlerinin kaydi gerceklestirilir. Hedef,
sinlizoidal hareket paternine sahip olan bir 151k ¢ubugu veya yansitma sistemi
araciligiyla sunulur (93). Hedefin laterallerdeki en son noktast merkezden 15 ila

20 derece arasinda olacak sekilde sabitlenir. Hareket mesafesi ayni tutulurken
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hedefin frekansi 0.1 ile 0.6 Hz arasinda degistirilir. Hastanin maksimum
performansini degerlendirebilmek icin, hastaya uygulayacagi gorevlerin birden
fazla kez egitim verilerek tekrarlanmasi gerekebilir. Rutin VNG analizinde
diizgiin takip i¢in {ic parametre (hiz kazanci, asimetri ve faz farki)
degerlendirilmektedir (Resim 4). Hiz kazanci, goz hareketinin hedefe gore ne
kadar siniizoidal paternde oldugunun dolayli bir 6l¢iisiidiir. Kazang degeri, tepe
g6z hizimin tepe hedef hizina boliinmesiyle hesaplanir ve eger goz hedefi
miitkemmel bir sekilde izlerse, kazang 1 olarak beklenir. Ancak g6z hareketindeki
sakkadik bozukluklar meydana geldiginde, bu kesintiler g6z hareketinin
siniizoidal davranigin1 azaltir ve kazang degerlerinin birin altinda olmasina neden
olur. Genellikle 0.8’in altindaki kazanglar patolojik kabul edilir ancak genel kabul
edilmis bir esik deger yoktur. ikinci énemli parametre asimetri, gézlerin saga ve
sola dogru hareketindeki hiz kazanc¢larinin yiizde farki olarak hesaplanir. Bu, saga
ve sola dogru g6z hareketlerinde diizgiin takip izlemedeki asimetrik performansin
degerlendirilmesini saglar. Son parametre faz farki ise goziin hedefi ne kadar
geriden veya Onden takip ettigini Olger. Normal bir diizgiin takipte gozlerin
hedefle ayni1 fazda olmasi veya minimal geride kalmasi beklenir (62). Bu
parametrelerden hiz kazancglarinin diisiik olmasi ile birlikte faz farkinda belirgin
gecikmelerin goriilmesi santral vestibiiler patolojileri isaret etmektedir. Ancak hiz
kazancglar1 normal ama sadece faz farkinda gecikme varsa testtin tekrarlanmasi
daha uygun olacaktir. Takip bozukluklar1 iki yonlii veya tek yonlii olabilir ve
asimetrik kazanglarin karsilastirilmasi lezyon tarafi agisindan bilgi verici olabilir.

Cogu durumda lezyon tarafinda asimetrik azalmis kazanglar izlenir (61).

40



Video
Gain Asymmetry Phase
Channél: LH R weaker [%] Lag [deg]
1
107 107
10 0 o
3 0 4 3 4
Low Gain L veaker [%)] Lead [deg] 3 3
1 2 3 - 5 6 Hz 1 2 3 + 5 6 Hz 1 2 ] 4 S 6 Hz
Gain Asymmetry Phase
Channeél: RH R weaker [%] Lag [deg]
1
0% 1.0 099 o a
1 0 2 1 0
Low Gain L weaker [%] Lead [deg]
1 2 3 “ S 6 1 2 < -] 6 H; 1 2 3 4 5 6 H,

Resim 4. Normal diizgiin takip izlem test sonucu

VNG’ de sakkad goz hareketlerini degerlendirilmek i¢in ani ve hizli gz
hareketlerini gerektiren hedefler sunulmalidir. Hedefler 151k ¢ubuklart araciligiyla
veya video yansitma sistemleriyle rastgele zaman araliklarinda ve rastgele
konumlarda sunulmaktadir. Burada primer amag¢ sakkadik g6z hareketlerinin
niceliksel olarak degerlendirmek, ikincil ama¢ da varsa diskonjuge goz
hareketlerini fark edebilmektir (62). Sakkad testinde nicel veriler olarak hiz,
dogruluk ve latans parametreleri degerlendirilir. Bu parametrelerin 2 standart
sapma deger araliklarina gore grafikte patolojik tarali alanlar olusturulur. Yani hiz
icin 2 standart sapmadan daha az olan degerler veya latans igin 2 standart

sapmadan daha uzun degerler patolojik olarak kabul edilir (94) (Resim 5).
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Resim 5. Normal sakkad test sonuglar1

Bu {i¢ parametrenin birlikte kullanilmasi, her parametrenin sonuglarinin
etkiledikleri norolojik alt birimler dikkate alindiginda, santral sinir sistemindeki
ilgili yerin belirlenmesine olanak saglar. Sakkad testindeki patolojiler periferik
vestibiiler lezyonlar sonucunda olusmaz, santral vestibiiler patolojiler nedeniyle

olusurlar (61).

VNG’ de optokinetik nistagmusun (OKN) degerlendirilmesinde, tam alan
formatinda bir yone dogru hareket eden gorsel hedefe yanit olarak olusan goz
hareketleri degerlendirilir. OKN testi sirasinda hastaya verilen talimatlar kritiktir,
clinkii bu talimatlar nistagmusun formunu degistirilebilir. Eger hastanin
optokinetik gorsel sunumun iginden tek bir hedefi yakalamasi ve takip etmesi
isteniyorsa olusan nistagmus, yavas bilesen i¢in biiyiik bir hareket yapacak ve jerk

nistagmusun kaba bir goriiniimii olacaktir. Ancak hastadan hedef ekraninin
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merkezine bakmasi ve hedeflerin gegerken saymaya c¢alismasi isteniyorsa, bu
kiigiik genlikli yavas bileseni olan nistagmusuna yol acar. Boylelikle birinci
komutta olusan nistagmusun diizglin takip bilesenini, ikinci komutta olusan
nistagmusun optokinetik bileseni One c¢ikar. OKN analizinde hiz kazanci
parametresi degerlendirilir ve bu hiz kazanci, pik goz hizinin hedef hizina
boliinmesiyle hesaplanir. Kazanglar hedefin hem saga hem de sola hareketlerinde
ayrt ayrit hesaplanir ve bu kazanglarin 25% fark araliginda simetrik olmasi

beklenir (61) (Resim 6).
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Resim 6. Normal optokinetik test sonucu

Diizgiin takip izlem sisteminde anormallikler olmaksizin asimetrik hiz
kazanci ile ilgili OKN anormallikler, muhtemelen tek taratli periferik hipoaktivite
ile 1iligkilidir (95). Genel olarak, OKN kazanclarinda asimetrik performans
serebellum/beyin sap1 bdlgelerinin  santral vestibiiler sistem lezyonlarini
yansitiyorsa, bu bolgeler i¢in daha spesifik olan diizgiin takip sistem ve sakkad
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testlerinde anormalliklerin gozlemlenmesi beklenir. OKN'nin santral vestibiiler
sistem lezyonlarina duyarliliginin eksikligi, OKN iiretiminin diizgiin takip sistem
ve optikinetik sistemin birlikte ¢aligmasindan kaynaklanir, optokinetik sistem ve
diizgiin takip sistemi bir norolojik alt birimleri kapsamaktadir (96). Bu nedenle
rutin klinik okiilomotor testler arasinda OKN'nin degerlendirilmesi en az

kullanish olandr.

2.6.3.2. Video head impulse test (v-HIT)

v-HIT ile hizli bag hareketleri sirasinda basin ve gozlerin agisal hizlarinin
eszamanli 6l¢iimii yapilarak yiiksek frekans araligindaki agisal VOR islevinin
nicel olarak degerlendirilmesi yapilir. v-HIT piir vestibiiler sistemi degerlendiren
bir testtir, ¢linkii diger okiilomotor sistemleri degerlendiren testlere gore ¢ok
hizlidir ve bu nedenle testin karanlik oda da yapilma ihtiyaci yoktur (97). v-HIT
ile izole tek bir semisirkiiler fonksiyonu degil ayn1 diizlemdeki semisirkiiler kanal
cifti degerlendirilir ve ideal olan 3 diizlemdeki tiim semisirkiiler kanallarin

fonksiyonlariin degerlendirilmesidir.

MacDougall ve arkadaslari, bas hareketini algilayict hiz sensorleri bulunan
ve kafaya sikica oturan gozliik icerisine yiiksek hizdaki g6z hareketlerini algilayan
bir kamera ve basin ve gozin hizlarinin objektif oOl¢limleri i¢in yazilim
gelistirmiglerdir. Boylelikle v-HIT in temellerini olusturmuslardir (98). v-HIT
uygulanirken hastanin, bas doniisii sirasinda Oniindeki duvara sabitlenmis bir
hedefte gozlerini sabit bir sekilde tutmasi istenir. Klinisyen, hastanin basini ani ve

ongoriilemeyen bir sekilde yaklasik 15°'lik bir semisirkiiler kanal ¢ifti diizleminde
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yaklasik 100 ms siirede hizla cevirir ve anlik diizeltici géz hareketi yanitini
gozlemler (97). Buradaki Onemli nokta hastanin basim1 aktif olarak
cevirmemesidir, agisal VOR olusturmak i¢in ani, ongoriilemeyen ve klinisyen
tarafindan uygulanan bas doniisii yapilmalidir (62). Her bas impulsu sirasinda,
saglikli bireylerde géz hareketi yaniti bas doniisiinii telafi ederek ve bakiglarin
hedefe sabit bir sekilde kalmasini saglayacaktir. Ancak vestibiiler fonksiyonu
saglam olmayan hastalarda gozler, basla birlikte hareket eder ve her bas
impulsunun sonunda diizeltici bir sakkad yaparak bakisi hedefe geri getirir.
Klinisyen tarafindan go6zlemlenen bu belirgin (overt) diizeltici sakkad veya
yakalayic1 sakkad, kanal parezisinin klinik belirtisidir (97). Bazi hastalarda ise
HIT sirasinda klinisyen tarafindan algilanamayan yakalayict sakkadlar olur,
bunlara gizli (covert) yakalayici sakkadlar denir (99). Bu durum HIT sirasinda v-
HIT gibi objektif olarak gozlerin ve basin hareketini kaydeden sistemlere ihtiyac
oldugunu gostermektedir. v-HIT bu subjektif bulgularin yani1 sira kantitatif
objektif veriler de saglamaktadir, bunu acisal VOR kazancini hesaplayarak

yapmaktadir (Resim 7).
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Resim 7. V-HIT te normal VOR cevaplari
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VOR kazanci, bas impulsu sirasinda goz hiz egrisinin altinda kalan
alaninin, bas hiz egrisinin altinda kalan alanina oranini seklinde hesaplanmaktadir
(100). Normal VOR kazanci yaklasik 1’e yakindir. Tek tarafli vestibiiler kaybi1
olan hastalarin etkilenen kulaga doniis sirasinda VOR kazanct azalir (genellikle
0,7'den az) ve bu nedenle yavas fazlar1 bas doniisiinii telafi etmez ve gozleri basla
birlikte hareket eder, ardindan yakalayici sakkad hareketleri meydana gelir (97).
v-HIT'in normal kabul edilen degerleri, biiyiik bir saglikli 6rneklem grubu
tizerinde yapilan c¢alismalara dayanmaktadir (101). 0,8'in tizerindeki VOR
kazanglar1 genellikle normal olarak siniflandirilir; bir tarafta 0,7'nin altinda bir
VOR kazanci ise tek tarafli periferik vestibiiler eksiklik olarak yorumlanabilir
(89). Bilateral 0,6'nin altindaki VOR kazanglari ise bilateral vestibiilopatiyi isaret

etmektedir (90).

2.6.3.3. Kalorik test

Kalorik testle horizontal kanallarin diisiik frekans araligindaki agisal VOR
islevinin nicel olarak degerlendirilmesi yapilir. Kalorik testte, dis kulak yoluna
verilen 44 °C sicak ve 30 °C soguk su irrigasyonu sonucunda olusan goz
hareketleri  kaydedilerek tek  bir  horizontal kanalin  fonksiyonunun
degerlendirilmesi yapilir. Bu testin diger testlere gore avantaji her bir horizontal

kanalin vestibiiler fonksiyonu ayr1 ayr1 degerlendirmesidir (88).

Testin yapilis1 sirasinda ilk olarak, hasta sirtiistii pozisyona getirilir ve bas
yaklasik olarak 30 derece yukar1 kaldirilir. Boylelikle horizontal kanallar vertikal

plana paralel hale getirilmis olur. VNG cihazinda g6z hareketlerinin kalibrasyonu
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yapildiktan sonra gorsel fiksasyon ortadan kaldirilmalidir (62). Test yapilirken
hasta mutlaka alert halde tutulmalidir. Bunun amaci, yliksek kortikal merkezler
tarafindan nistagmusun hizli fazi olusturuldugu i¢in beyin aktivitesinin siirekli
olarak uyarilmasini saglamaktir (102). Fiksasyon ortadan kaldirildiktan sonra
kalorik irrigasyon baglatilmalidir ve irrigasyon sistemine bagli olarak 30 ila 60
saniye arasinda siirmelidir. Bu sirada klinisyen hastay1 alert tutmaya devam
etmelidir. G6z hareketinin kayitlari, kalorik yanit azalana kadar devam etmelidir.
Bu siire genellikle irrigasyonun baslangicindan itibaren iki veya ii¢ dakika
siirmektedir. Ardindan kars1 kulaga gecilmeden 6nce Amerikan Ulusal Standartlar
Enstitlisti (ANSI) bir tarafin irrigasyon kaydi bittikten sonra 5 dakika beklemeyi

onermektedir (62).

Kalorik yanit1 nicelendirmek i¢in kullanilan parametre, VNG test bataryasi
tarafindan hesaplanan kalorik ile indiiklenen nistagmusun ortalama pik yavas faz
hizidir (mPSPV). Kalorik yanit irrigasyondan hemen sonra baglamaz, nistagmus
goriilene kadar yaklasik 15 saniye gecer. Nistagmusun siddeti irrigasyonun
baslamasindan yaklasik 60 ila 90 saniye sonra zirveye ulasir ve ardindan
azalmaya baglar. Diger onemli bir nokta ise fiksasyonun nistagmusun siddetine
olan etkisinin degerlendirilmesidir (62). Her iki yatay kanalin islevinin
karsilastirilmast i¢in Jongkees'in vestibiiler parezi formiilii [(R 30° + R 44°) — (L
30°+ L 44°))/ [(R 30°+ R 44° + L 30°+ L 44°)] x 100; kullanilmaktadir (103).
Kalorik yanitlar i¢in suana kadar normal ve patolojik degerler konusunda genel
bir fikir birligi bulunmamaktadir (104). Hem sicak hem soguk su irrigasyonu i¢in,

genellikle mPSPV <3° - 6°/s degerlerinin, unilateral periferik defisit i¢in yeterli
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oldugu diisiiniilmektedir (89). En son kullanilan tani kriterlerine gore, bilateral
vestibiilopati (BVP) i¢in sicak ve soguk irrigasyon sonrasinda olusan mPSPV
toplamimin her iki tarafta da <6°/s olmasi gerektigi kabul edilmektedir (90).
Jongkees'in vestibiiler parezi formiiliine gére %19'a kadar olan bir asimetri normal
olarak kabul edilirken, kulaklarin cevaplar1 arasinda %?20-25'ten fazla olan
farklarda unilateral vestibiiler zayifliktan bahsedilebilir (105). Burada diger
onemli bir nokta unilateral kalorik zayiflik; sa¢li hiicrelerin hasarinda, vestibiiler
sinir liflerinin hasarinda veya vestibiiler sinirin beyin sapina giris bolgesindeki
patolojiler sonucu goriilmektedir (106). Ancak santral vestibiiler yollarin

hasarinda unilateral kalorik zayiflik goriilmemektedir (107).

2.6.3.4. Rotasyon sandalyesi testi

Rotasyon sandalyesinde es zamanli olarak VNG ile goz hareketlerinin
Olctimii yapilarak horizontal semisirkiiler kanallarin diisiik/orta frekanstaki VOR
cevaplari kantitatif olarak degerlendirilebilir (108). Rotasyonel uyarilar ¢ok genis
bir frekans araliginda oldukg¢a hassas bir sekilde sunuldugu i¢in giinliik yasam
aktiviteleri sirasinda karsilasilan frekanslara daha yakindir, bu nedenle vestibiiler
sistemin degerlendirilmesinde oldukca ideal bir yontem olarak goriilmektedir. Bu
nedenle rotasyon sandalyeleri hem periferik hem de santral vestibiiler fonksiyonu

etkileyen bozukluklari etkili bir sekilde belirleyebilirler (109).

Test uygulanirken ilk olarak hastanin bast 30° o6ne egilir, boylelikle
horizontal kanallar yer diizlemi ile paralel getirilerek rotasyonlar sirasinda

maksimum sekilde uyarilmast saglanir. Buradaki doniigler 0.003 Hz'den
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baslayarak 2.0 Hz'e kadar olan frekans araliginda gerceklesir. Her uyari, vestibiiler
sistemin farkli 6zelliklerini yansitan ayr1 vestibiiler sonug Olciitlerini elde etmek

amaciyla gerceklestirilir (110).

VOR’un rotasyonel degerlendirilmesine baslamadan once kalibrasyon
yapildiktan hemen sonra her hastanin okiillomotor testlerinin degerlendirilmesi
oldukca onemlidir. Ciinkii VOR; okiilomotor sistem araciliiyla ol¢iildigii igin,
santral veya okiilomotor lezyonlara sekonder olabilecek olasi herhangi bir
eksikligi tanimak kritiktir (110). Rotasyonel test sirasinda vestibiiler yaniti
degerlendiren esas faktor olusan nistagmusun yavas fazidir. Bu nedenle her yavas
fazin derecesi Ol¢iiliir ve yavas fazin grafigi olusturulur. Vestibiiler nistagmusun
yavag faz hizinin grafigi, sandalye doniisiine ters yonde olup, nistagmusun
derecesi sandalye doniisliniin hizlanmast ve yavaslamasi ile artip azalir.
Siniizoidal sandalye doniislerine yanit olarak VOR'un analizi, ii¢ belirgin yanit

parametresi Uretir: kazang, faz ve simetri (111).

VOR kazanclarinda azalma genellikle periferik vestibiiler patolojilerle
iliskilendirilmis olsa da daha az siklikla santral vestibiiler patolojilerde de
goriilebilir. Bu nedenle azalmis rotasyonel VOR kazanglari, hastanin piir santral
patolojik bulgular olmadikga periferik patolojiyi isaret edecektir. Anormal yiiksek
VOR kazanci ise daha nadir bir durumdur ve genellikle serebelluma lokalize olan
santral bir lezyonla iliskilendirilir (112). Faz, periferik sistem disfonksiyonunu
belgeleme yetenegi acisindan en biiyiik klinik 6neme sahiptir. Ornegin VOR

kazanci normal ancak faz uzamigsa, bu durum onceki periferik vestibiiler patoloji
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sonrasinda santral kompanzasyonun gelistigini gosterir (113). Rotasyonel VOR

asimetrileri ise periferik vestibiiler patolojilerden kaynaklanmaktadir (111).

Rotasyonel testin yorumlanmasinda kullanilan normal ve patolojik
referans degerler literatiirde ¢ok biiyiik farkliliklar gostermektedir. Bu nedenle,
her laboratuvarin kendi normal ve patolojik referans degerlerini olusturmasi

onerilmektedir (114).

2.6.3.5. Vestibiiler Uyarilan Miyojenik Potansiyeller (VEMP)

Gilinimiizde otolit organlarimin iglevleri vestibiiler uyarilan miyoenik
potansiyeller (VEMP) ile dlgiilebilmektedir. Servikal VEMP (c-VEMP) ipsilateral
sakkiiliin fonksiyonunu degerlendirmek i¢in kullanilirken, okiiler VEMP (o-
VEMP) kontralateral utrikiiliin fonksiyonunu degerlendirmektedir (115). VEMP
testinde otolit organlarinin sese ve titresime duyarliligi kullanilmaktadir. Ses ile
uyarimda on kosul, saglam orta kulak fonksiyonudur. Bu nedenle, ses ile uyarim
yapilacaksa VEMP uygulamadan once bir iletim tipi isitme kaybinin dislanmasi
gereklidir. Sensorinoral tip isitme kaybi ise gerekli uyarim olusturulmasi agisindan
metodolojik olarak engel bir durum degildir. Ses ile uyarimin aksine kemik yolu
tizerinden titresim ile wuyarim yapilacaksa orta kulak fonksiyonunun

degerlendirilmesine gerek yoktur (116).

c-VEMP ve o-VEMP testlerinin en onemli endikasyonu, ii¢iincii mobil
pencereler sendromunun, Ozellikle de superior semisirkiiler kanal dehisans
sendromunun (SSKDS) tanisidir (116, 117). Bir¢ok ¢alismada gosterildigi gibi,

SSKDS’de o-VEMP amplitiidleri artar ve c-VEMP uyarilma esikleri azalmaktadir.
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Ayrica, o-VEMP’in, SSKDS ve diger ii¢iincii mobil pencere sendromlarinin

tanisinda c-VEMP’e gore daha duyarli ve 6zgiil oldugu goriilmektedir (116, 118).

2.6.3.5.1. Servikal vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (c-

VEMP)

c-VEMP testi temelde vestibiilokolik refleks (VKR) test etmektedir. Bu
refleks arkinin afferent yolagini sakkiil ve buradan ¢ikan inferior vestibiiler sinir
olustururken, beyin sapindaki vestibiiler ¢ekirdekler tarafindan bu afferent bilgiler
islenir. Ardindan vestibiiler ¢ekirdeklerden c¢ikan efferent lifler vestibiilospinal
yolak ile ipsilateral 11. kranial sinirin motor cekirdeklere ulasir ve buradan

sternokleidomastoid (SKM) kasini inerve eder (115).

Ses ile uyarim yapilacaginda hasta sirt {istii uzanirken basi yaklasik 30°
kaldirilir, boylelikle SKM kasinda bir gerilim olusturulur. SKM kasindan gelen
inhibitor potansiyeller de EMG ile kaydedilir. Saglikli bireylerde bu kayit
sirasinda, uyarimdan yaklasik 13 ms sonra ipsilateral pozitif dalga (P13) ve
ardindan uyarimdan yaklasik 23 ms sonra negatif dalga (N23) goriiliir (Resim 8).
C-VEMP testinde kayit sirasinda 500 Hz frekansta, 2 ms siiren, 130 dB siddetinde

50 — 100 saf ses uyarimi verilmesi onerilmektedir (116).

P13N23 dalgas1 degerlendirilirken amplitiid ve latansi incelenir. Eger
P13N23 dalgas1 olusmuyor veya sag ve sol arasinda belirgin bir asimetri varsa
patolojik olarak kabul edilir. Latanstaki uzamalarin klinik agidan daha az 6nemli
oldugu gosterilmis olmakla birlikte multiple skleroz (MS) gibi bazi noérolojik

hastaliklarda latansta uzamalar goriilebilmektedir (119). C-VEMP en fazla
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SSKDS ve tiglincti mobil pencere sendromlart tanisinda kullanilir. SSKDS’ de
tipik olarak uyarilma esikleri azalmaktadir. Bu nedenle c-VEMP’in SSKDS

tanisinda giivenilir bir yardime1 test oldugu goriilmektedir (120).
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Resim 8. Ipsilateral SKM kasindan almmis c-VEMP cevaplari. Mavi renk sol
kulak i¢in, kirmizi renk sag kulak i¢in alinan c-VEMP kayitlarin1 géstermektedir.
c-VEMP kayitlarinda ilk olarak 13. ms’de pozitif P1 ve ardindan 23. ms’de
negatif N1 dalgas1 goriilmektedir.

2.6.3.5.2. Okiiler vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (o-

VEMP)

o-VEMP testinde uyarilar akustik veya kemik tlizerinden titresim seklinde
verilir. Akustik uyarimlar kolayca olusturulabilecegi i¢in siklikla bu yontem tercih
edilmektedir (121). Ses iletim yolunda patoloji oldugu durumlarda titresim ile
uyarim yapilmaktadir. Buradaki refleks arkinin afferent yolagimi utrikiil ve bunu
inerve eden superior vestibiiler sinir olustururken, bu afferent girdiler vestibiiler
¢ekirdekler tarafindan islenir. Vestibiiler ¢ekirdeklerden g¢ikan efferent lifler ise

kontralateral 3. kraniyel sinirin motor ¢ekirdeklerine ulasir ve buradan inferior
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oblik kasi inerve eder. Yani o-VEMP testi sirasinda inferior oblik kasin EMG

kayitlar1 kontralateral utrikiiliin uyarimindan kaynaklanmaktadir (115).

o-VEMP testi yapilirken hastadan 30° kadar yukari bakmasi istenir.
Boylelikle uyarim sirasinda kontralateral inferior oblik kasindan gelen
potansiyeller EMG ile kaydedilir (115). Saglikli bireylerde EMG kayitlarinda,
uyarandan yaklasik 10 ms sonra kontralateral negatif bir dalga (N10) ve ardindan
uyarandan yaklasik 15 ms sonra ise pozitif bir dalga (P15) goriiliir (Resim 9). o-
VEMP testinde utrikiilii en iyi diizeyde uyarabilmek i¢in 95 dB siddetinde sunulan

diisiik frekansli (500 Hz) bir akustik uyaranlar kullanilmalidir (122).

N10P15 dalgasin1 degerlendirirken esas olarak dalganin olusup olusmadigi
ve amplitiidii incelenir. Dalgalarin olmamas1 veya amplitiidler arasinda belirgin
bir asimetri olmasi patolojik olarak kabul edilir (119). o-VEMP'in baslica
kullanim yeri, tiglincii mobil pencereler sendromunun teshisidir. o-VEMP'te N10-
P15 amplitiidiiniin 16.7 pV'den fazla olmasi, SSKDS i¢in %100 duyarlilik ve %89

ozgillik tasir. Yani SSKDS’ de o-VEMP’ te dalga amplitiidiinde artis goriirliir

(118).
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Resim 9. Kontralateral inferior oblik kastan alinan o-VEMP yanitlari. Mavi renk
sol kulak i¢in, kirmizi renk sag kulak i¢in alman o-VEMP kayitlarim
gostermektedir. o-VEMP kayitlarinda ilk olarak 10. ms’de negatif N1 ve ardindan
15. ms’de pozitif P1 dalgasin1 gérmekteyiz.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma yeri

Bu ¢alisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 ~ Klinigi ~ Vestibliler = Denge  Merkezi Laboratuvarinda

gerceklestirilmistir.
3.2. Calisma izni ve etik kurul onay1

Calismamiza Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 08.05.2023 tarihinde 383 karar no ile etik kurul onayi
verilmigtir. Caligmaya katilan tiim bireyler ¢alisma hakkinda Onceden
bilgilendirilmis, ¢aligmaya katilim onaylar1 alinmis ve bilgilendirilmis gonilli

olur formu imzalatilmistir.
3.3. Hasta secimi

Bu calisma, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz klinigine
bas donmesi sikayeti ile basvuran ve diglama kriterlerine sahip olmayan tim
hastalarin kesitsel olarak incelenecegi bir sekilde tasarlanmistir. Caligmaya
katilmayr kabul eden tiim hastalara ilk olarak vestibiiler patolojiyi
tanimlayabilmek icin detayli bir hikdye alindiktan sonra otolojik muayeneyi

takiben yatak basi vestibiiler degerlendirilme yapildi. Ardindan yatak bagi
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vestibiiler degerlendirilme sonuclarinin korelasyonu i¢in bu hastalara kantitatif

laboratuvar vestibiiler degerlendirme yapildi.

Katilimeilarin demografik bilgileri, mevcut sikayetin hikayesi ve tibbi
O0zgee¢misleri tarafimizca hazirlanan vestibiiler semptomlar1 degerlendirme
formunda belirtildigi sekliyle toplanmistir. Calismamizda klinigimize bas donmesi
sikayeti ile bagvuran ve vestibiiler testlerinin uygulanabilmesine engel olabilecek

bir hastalig1 olmayan tiim hastalar dahil edilmistir.

Calismadan dislama kriterleri:

e Vestibiiler testlerin yapilmasina engel olacak sekilde bas hareketleri
kisith olan hastalar

e Okiilomotor palsi veya paralizisi olan hastalar

¢ Konjenital nistagmusu olan hastalar

e Bilissel durumu vestibiiler testlere koopere olmaya elverigli olmayan

hastalar

Kasim 2023 ile Nisan 2024 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz klinigine bas donmesi sikayeti ile basvuran,
caligmaya katilmaya kabul eden ve dislama kriterlerine sahip olmayan 251 kisi

yazili onamlar1 alindiktan sonra ¢calismaya dahil edilmistir.
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3.4. Arastirmanin yontemi ve verilerin toplanmasi

Kulak burun bogaz poliklinigine bas donmesi sikayeti ile bagvuran
hastalarin detayli Gykiileri alinip, otoskopik muayeneleri yapildiktan sonra
hastalara ilk olarak yatak basi vestibiiler degerlendirilme yapilmistir. Ardindan
yatak bas1 vestibiiler test sonuglarinin etkinligini karsilastirabilmek i¢in kantitatif
laboratuvar vestibiiler degerlendirme yapilmistir. Hem yatak basi vestibiiler testler
hem de kantitatif laboratuvar vestibiiler testler sonrasinda vestibiiler patolojinin
tanis1 ICVD komitesinin vestibiiler patolojiler i¢in belirledigi tan1 kriterlerine gore

konulmustur.

Hastalarin vestibiiler sikayetlerinin ve tibbi 6zge¢mislerinin detayli
hikayesi alinirken, kapsamli bir literatiir incelemesi sonrasinda tarafimizca
hazirlanan  vestibiiler semptomlar1  degerlendirme formu kullanilmistir.
Tarafimizca hazirlanan bu formda hastalarin sosyodemografik 6zellikleri ile ilgili
sorular; bag donmesinin karakterini, ne zamandir oldugunu, ne kadar siirdiigtinii,
tetikleyici faktorlerin varligini, eslik eden isitsel semptomlarin varligini (tinnitus,
aural dolgunluk, isitme azlig1) ve migren ile iligkisini degerlendiren bas donmesi
ile 1ilgili sorular; kronik hastaliklar ve diizenligi kullandig: ilaglar1 sorgulayan
sorular bulunmaktadir. Calismaya katilmaya kabul eden hastalara tarafimizca
hazirlanan Ek-1’de yer alan vestibiiler semptomlar1 degerlendirme anketi
uyguland1 ve vestibiiler degerlendirmeye baslamadan 6nce hastalardan Ek-2’de

yer alan bilgilendirilmis goniillii olur formlar1 alindi.
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Hastalarin ~ vestibiiler ~degerlendirme formlar1 hastalarla  birlikte
doldurulduktan sonra arastirmact KBB hekimi tarafindan yatak basi vestibiiler
degerlendirilmeleri yapildi. Yatak bast vestibiiler degerlendirme sirasinda tiim
hastalara sirasiyla spontan nistagmus arastirtlmasi, okiilomotor testler (bakis
stabilite testi, diizgiin takip testi, sakkad test), pozisyonel testler (Dix Hallpike
testi ve bag dondiirme testi) ve bas sallama (head shaking) testleri yapildi. Bu
testler sonrasinda AUVP/vestibiiler ndrit ve fonksiyonel dizziness diisiiniilen
hastalara head impulse testi (HIT) yapildi. Bu testlerden spontan nistagmus
arastirilmasi, pozisyonel testler ve bas sallama testleri yapilirken optik fiksasyonu
ortadan kaldirmak i¢in frenzel gozligi kullanildi, ancak okiilomotor testler
sirasinda  frenzel gozligli kullamilmadi. Tim bu yatak bast vestibiiler
degerlendirme tan1 ICVD komitesi tarafindan belirlenen vestibiiler hastaliklarin

tan1 kriterlerine gore konuldu.

Yatak basi1 vestibiiler degerlendirme sonrasinda tiim hastalara kantitatif
laboratuvar vestibiiler degerlendirme testleri yapildi. Bu kantitatif degerlendirme
sirasinda tiim hastalara klinigimizde bulunan VNG test bataryasinda bulunan
testler ve vestibiiler norit veya fonksiyonel dizziness diisiiniilen hastalara ek
olarak v-HIT yapilmistir. Ayrica SSKDS diisiiniilen hastalara ise c-VEMP ve o-

VEMP testleri yapilmstir.

Hastalarin VNG 1ile degerlendirilmesinde, micromedical technologies
marka VNG (USA, Kanada) cihazi kullanilmis olup Spectrum 9.1 bilgisayar
programi ile degerlendirilmistir. Klinigimizdeki bu VNG test bataryasi ile spontan

nistagmus aragtirilmasi, bakis stabilite testi, diizgiin takip testi, sakkad testi,
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pozisyonel testler, bas sallama testi ve kalorik testler yapilabilmektedir (Resim
10). Bu testlere baslamadan her hasta i¢in oncelikle cihazin kalibrasyonu yapilda.
Spontan nistagmus arastirilmasinda hastalardan fiksasyonlu ve fiksasyonsuz
kayitlar alind1. Bakis stabilite testi sirasinda hastalar 20 derecelik agiyla saga, sola,
yukart ve asag1 baktirilarak bakisla uyarilan nistagmus varligi ve eger spontan
nistagmus varsa nistagmusun yoniinde bakildiginda nistagmusun siddetin artip
artmadig1 degerlendirildi. Bakisla uyarilan ve yon degistiren nistagmuslar santral
vestibiiler patoloji lehine degerlendirildi. Diizgiin takip testinde hastalardan
sinlizoidal hareket paternine sahip sabit hizli hedefin sirasiyla 0.1 Hz, 0,2 Hz ve
0.4 Hz frekanslardaki hareketlerini takip etmeleri istendi ve diizgiin takip
sirasinda meydana gelen sakkadik g6z hareketleri patolojik olarak degerlendirildi.
Ayn1 zamanda kazang, asimetri ve faz farki parametreleri degerlendirildi, 0.8’in
altinda olan kazanglar patolojik kabul edildi. Sakkad testi yapilirken ise hastalara
ani ve hizli goz hareketlerini olusturacak rastgele zaman araliklarinda ve rastgele
konumlarda hedefler sunuldu ve 60 sn siireyle kayit alindi. Sakkad testinde nicel
veriler olarak hiz, dogruluk ve latans parametreleri degerlendirildi. 2 standat
sapma daha az olan hiz ve 2 standart sapma daha uzun olan latans siireleri
patolojik olarak kabul edildi. Dogruluk parametresinde ise hipometrik ve
hipermetrik sakkadlarin varligi degerlendirildi. Ardindan pozisyonel testlerden
Dix Hallpike ve supin bas c¢evirme testi hem sag hem de sol taraf igin
degerlendirildi ve her pozisyonda en az 30 sn kayit alinarak nistagmus varlig
arastirildi. Vestibiiler parezi diislinlilen unilateral periferik vestibiiler parezi ve

Meniere hastalarina buzlu su testi uygulandi. Test sirasinda hastalarin baglar1 30°
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yukart kaldirilarak horizontal semisirkiiler kanallar vertikal diizleme getirildi ve
dis kulak yoluna 2 cc buzlu su verildi. Bu islem her iki kulak i¢in ayri ayri
gerceklestirildi. Buzlu su uyarmi verildikten sonra 3 dakikalik kayit ile goz
hareketleri degerlendirildi. Testin sonunda VNG gozliigii i¢indeki fiksasyon 15181
yakilarak fiksasyon indeksi hesaplandi. Iki kulagin vestibiiler cevaplari arasinda
%20’den fazla fark olmasi durumunda cevabin az oldugu taraf kanal parazisi

olarak degerlendirildi.

Resim 10. VNG gozIiigii ve verilerin aktarildigi monitor

v-HIT o6l¢limleri, GN otometrics A/S marka (Danimarka) v-HIT cihaz ile
yapilmis olup Otosuite V bilgisayar programi ile degerlendirilmistir. Kullanilan
sistemin farkli diizlemlerde yapilan bas hareketlerini ve bu hareketlere cevap
olarak olusan goz hareketlerini aym1 anda izleme olanagi saglayan basit bir
kullanic1 arayiizii vardir. Uzerinde monokiiler kameranmn bulundugu 60 gr
agirh@indaki 6zel video gozliikten alinan veriler bu arayiize aktarilmaktadir

(Resim 11).
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Resim 11. A. v-HIT gozliigii ve verilerin aktarildigi monitér B. Testin yapildigi
ortam

v-HIT o6l¢iimleri yapilirken hastalar, duvardan yaklasik 1 metre uzakliktaki
sandalyeye oturtuldu. Hastalarin karsisindaki duvara, g6z seviyesinde ve
gorebilecegi biiylkliikte bir isaret yapistirildi. Cihazin gozliigii bireylere sikica
takildi ve gozliglin hareket etmesi engellendi. Hastalara test uygulamasi
yapilmadan Once cihazin kalibrasyonu yapildi. Ardindan hastalarin baslarii
serbest birakmasi, yaklasik 1 metre oniindeki duvar tizerindeki hedeften goziinii
kacirmamaya caligmasi istendi ve test edilen semisirkiiler kanallarin eksenine
gore, hastalara dnceden tahmin edemeyecekleri sekilde her kanal i¢in en az 9-10

kere hizli bir bas itme hareketi uygulandi.

Program ile her bir semisirkiiler kanalin VOR kazanglari, ayn1 diizlemdeki
kanal c¢iftler arasindaki asimetri degerleri ve bas-géz hareket egrileri otomatik
olarak olusturulmaktadir. Hastalarin program tarafindan olusturulan bu bas-goz
hareket egrileri tarafimizca degerlendirilerek belirgin (overt) veya gizli (covert)

sakkadlarin varligi arastinlmigtir. Programla otomatik olarak hesaplanan nicel
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verilerden VOR kazanglart i¢in 0,8 ve iizeri degerler normal olarak kabul
edilmistir. VOR kazang¢ asimetri yiizdesi i¢in de degerlendirilen kanal ¢iftleri

arasindaki farkin % 0-8 araliginda olmasi normal olarak belirlendi.

Calismamizda SSKDS diisiiniilen hastalara ise ¢c-VEMP ve o-VEMP
testleri yapilmistir. c-VEMP ve o-VEMP 6l¢iimleri Medelec Snergy versiyon 20.1
(Oxford instruments, Pleasantville, NY, USA) cihaz ile gerceklestirildi (Resim
12). ¢c-VEMP testinde akustik uyaran kullanilmistir. Test sirasinda ilk olarak
hastalardan baslarin1 test edilecek tarafin tersi yoniinde asagi dogru cevirmeleri
istenerek SKM kasinda bir gerilim olusturulmasi saglandi ve hastalara bu gerilimi
korumasi soylendi. Ardindan hastalara takmis olduklar1 kulakliktan 500 Hz
frekansta, 2 ms stiren, 130 dB siddetinden baslanarak saf ses uyaranlari verildi ve
siddetler 10° ar dB azaltilarak PIN1 dalgasi1 goriilmeyince kadar kayita devam
edildi. SKM kasindan gelen potansiyeller kaydedilerek bilgisayar programi
tarafindan PIN1 dalgalarn elde edildi. PIN1 dalgas1 degerlendirirken uyarilma
esikleri, amplitiid ve latans siireleri incelendi. Uyarilma esiklerinde belirgin

azalmalar SSKDS lehine degerlendirildi.

o-VEMP testinde de akustik uyaranlar kullanildi. o-VEMP testi yapilirken
hastadan ilk olarak 30° kadar yukar1 bakmasi istendi ve takmis olduklari
kulakliktan 500 Hz frekansta, 130 dB siddetinden baslanarak saf ses uyaranlar
verildi ve siddetler 10’ ar dB azaltilarak N1P1 dalgas1 goriilmeyince kadar kayita
devam edildi. Boylelikle kontralateral inferior oblik kasindan gelen potansiyeller
kaydedilerek bilgisayar programi tarafindan N1P1 dalgalar1 elde edildi. N1PI

dalgasint degerlendirirken dalganin olusup olugsmadigint ve amplitiidiini
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incelendi. Uyarilma sonrasinda yiiksek amplitiidli dalgalarin elde edilmesi

SSKDS lehine degerlendirildi.

Resim 12. A. VEMP cihazi. B. ¢c-VEMP testinin yapilisi C. o-VEMP testinin
yapilist

3.5. istatistiksel analiz

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 25.0 (Chicago, Ilinois, U.S.A.)
yazilimi kullanilarak yapildi. Siirekli sayisal degisenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yOntemlerle
(Kolmogorov — Smirnov / Shapiro — Wilk testleri) kullanilarak incelendi. Normal
dagilan degisken sonuglari ortalama ve maksimum ve minimum degerleri ile
verilirken, normal dagilmayan degiskenler ortanca ve ¢eyrekler arasi degerler ile
birlikte verildi. Normal dagilim gdsteren parametrelerin vestibiiler patoloji
gruplar1 arasindaki iligski tek yonlii ANOVA testi kullanilarak karsilagtirildi.
ANOVA testinin p degeri <0.05 oldugu durumlarda gruplar arasinda sayisal

degiskenler icin istatistiksel olarak anlamli fark oldugu kabul edildi Ardindan
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varyanslarin homojenligi Levene testi ile degerlendirildi ve gruplar arasi ikiserli
post-hoc karsilastirmalar Levene test sonucuna gore Turkey testi veya Tamhane’s
T2 testi kullanilarak yapildi. Normal dagilim gostermeyen sayilar veriler ve
kategorik veriler i¢in vestibiiler patoloji gruplari ile olan iliskisi Kruskal-Wallis
testi kullanilarak karsilagtirildi ve p degeri <0.05 oldugu durumlarda gruplar
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark oldugu kabul edildi. Son olarak bir
klinisyen tarafindan yapilan yatak yas1 vestibiiler degerlendirme sonuglari
kantitatif vestibiiler test sonuglar1 ile karsilastirildi ve yatak basi vestibiiler test
sonuglarinin duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif prediktif deger (PPD) ve negatif prediktif
deger (NPD) sonuglar1 hesaplandi. Yapilan bu tiim istatistiksel analiz testlerinde p

degeri <0.05 oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza Kasim 2023 ile Nisan 2024 tarihleri arasinda klinigimize bas
donmesi sikayeti ile bagvuran, dahil edilme ve dislama kriterlerini karsilayan 251
hasta dahil edilmistir. Bu hastalardan vestibiiler sikayetlerinin detayli bir oykiisi
alinarak, hastalara ilk olarak yatak basi vestibiiler testler ardindan kantitatif
laboratuvar vestibiiler testler gerceklestirildi. Calisma kohortundaki hastalarin
demografik bilgileri ve altta yatan vestibiiler patolojileri kantitatif laboratuvar
vestibiiler test sonuclar1 temel alinarak belirlendi. Bunlar tablo 1’ de 6zetlenmistir.
Hastalarin ortalama yas1 54,7 (15-87) ve kadin erkek orani ise 1.9:1 idi. Hastalarin

%44,7 sinde ek kronik hastalik 6ykiisii mevcuttu.

Tablo 1. Calisgma kohortundaki hastalarin demografik bilgileri ve vestibiiler
patolojilerini daglimi

Cinsiyet Hasta sayisi Hasta yasi
erkek 87 %347 56,76 (18-84)
kadin 164  %65,3 53,62 (15-87)
total 251 %100 54,71 (15-87)
Hastalik siniflandiriimasi
BPPV 145 % 57,8 57,29 (16-85)
Fonksiyonel dizziness 52 %20,7 49,19 (15-84)
Santral vestibller patoloji 15 %6,0 53,47 (22-77)
Meniere hastahgi 12 %4,8 56,42 (42-75)
Vestibuler migren 7 %2,8 42,86 (19-65)
Unilateral periferik vestibuler parezi 10 %4,0 56 (35-87)
Vestibller norit 4 %1,6 51 (48-54)
Ortostatik dizziness 2 %0,8 39 (15-63)
SSKDS 1 %0,4 38
Nedeni bilinmeyen dizziness 3 %1,2 69 (53-85)
Total 251 %100 251 (15-87)
Ek hastalik durumu

var 167 59,61 (19-87)

yok 84 44,95 (15-74)
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alisma grubumuzda en sik izlenen vestibiiler patoloji BPPV (%57,8) olarak
Caligma g patoloj (%57,8)

bulundu. BPPV’ den sonra en c¢ok goriilen hastalik ise fonksiyonel dizziness

(%20,7) idi. Santral vestibiiler patolojilerin (%6) ise kohortumuzda izlenen en sik

liclincli patoloji oldugu goriilmektedir. Tarafimizca degerlendirilen sadece 3

hastanin altta yatan vestibiiler patoloji bulunamadi ve nedeni bilinmeyen dizziness

olarak smiflandirildi (Grafik 1).

Grafik 1. Vestibiiler patolojilerin dagilim1
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BPPV olan 145 hastanin alt grup analizi yapildiginda en sik posterior kanal

BPPV (%51) patolojisi goriildii. Bunu horizontal kanal BPPV (%25,5) izlerken

en az olarak anterior kanal BPPV (%9) izlendi. Bu horizontal kanal BPPV’lerin

ise 16’s1 (%43,2) kanalolitiazis iken; 21’1 (%56,8) kupulolitiazis patolojisi olarak

bulundu (Tablo 2).
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Tablo 2. BPPV hastalarinin alt grup analizi

Tutulan Kanal Hasta sayisi Hasta yasi
Posterior BPPV 74 %51 55,11 (16-79)
Horizontal BPPV 37 %255 59,97 (20-84)

HC-kanalolitiazis 16 %11 58,38 (20-79)

HC-kupulalitiazis 21 %14,5 61,19 (42-84)
Multikanal BPPV 21 %14,5 63,33 (35-75)
Anterior BPPV 13 %9 52,31 (33-85)
Total 145

BPPV hastalarinda etkilenen labirent tarafi belirlenmesi i¢in posterior,
horizontal ve anterior kanal patolojileri i¢in incelendi. Anterior kanal BPPV
hastalarinin sadece yaklasik yarisinda etkilenen taraf belirlenebildi. Bu {i¢ kanal
BPPV’lerini total olarak inceledigimizde etkilenen tarafin daha ¢ok sol taraf

(%61) oldugunu goriildi (Tablo 3).

Tablo 3. BPPV hastalarinda etkilenen labirent tarafi

Tutulan Kanal Sag labirent Sol labirent
Posterior BPPV 35 %473 39 %527
Horizontal BPPV 9 %243 28 %75,7
Anterior BPPV 2  %28,6 5 %714
Total 46 %39 72 %61

Caligmamizda hastalarin tanimlayict istatistikleri yapildiktan sonra hastalik
gruplart arasinda yas, cinsiyet, bag donmesinin siiresi ve semptomlarin devam
ettigi siire arasinda farklilik olup olmadig1 arastirildi. ilk olarak hasta gruplari ile
yas dagilimlarini inceledi. Bu inceleme sirasinda hasta sayilar1 1 ve 2 olan SSKDS
ve ortostatik dizziness hastalarini analiz dis1 tutuldu. BPPV hasta grubunun yas

dagilimi ile fonksiyonel dizziness hastalarinin yas dagilimlarinin istatistiksel
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acidan anlamli derece farkli oldugu goriildi. BPPV hasta grubunda, fonksiyonel
dizziness grubuna gore hastalarin yaslar1 daha ileriydi. Diger hasta gruplarindaki
hastalarin yas dagilimlar ise benzerdi (Grafik 2).

Grafik 2. Vestibiiler patoloji hasta gruplarinin yas dagilimlari
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Ardindan bu hasta gruplari arasinda ortalama yaslar1 arasinda fark olup
olmadig1 univariate analizi ile arastirildi. Yas ortalamasi, hasta gruplar1 arasinda
istitastiksel acidan anlamli derecede (p: 0,013) farkli olarak izlendi (Grafik 3).
Grafik 3. Vestibiiler patoloji hasta gruplarina gore yas ortalamalar:
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Calisma kohortumuzdaki hastalik gruplar1 arasinda cinsiyet dagilimlar
acisindan fark olup olmadigi incelendi ve sonuglar tablo 4’ de sunuldu. Hastalik
gruplarinda kadin-erkek dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu. Baska bir deyisle kohortumuzda vestibiiler patolojiler benzer kadin erkek

dagilimlara sahipti.

Tablo 4. Hasta gruplarina gore cinsiyet dagilimi

Cinsiyet
erkek kadin fotal
p degeri 0,36*

BPPV 47 %32,4 98 %67,6 145
Fonksiyonel dizziness 22 %42,3 30 %57,7 52
Vestibuler migren 1 %14,3 6 %85,7 7
Meniere hastaligi 7 %58,3 5 %41,7 12
Vestibuler norit 0 4 %100 4
Santral vestibller patoloji 6 %40 9 %60 15
Ortostatik dizziness 0 2 %100 2
SSKDS 0 1 %100 1
Unilateral periferik vestibller parezi 3 %30 7 %70 10
Nedeni bilinmeyen dizziness 1  %33,3 2 %66,7 3
Total 87 %347 164 %65,3 251

* Kruskal-Wallis Test

Hastalik gruplar1 arasinda bas donmesi siireleri agisindan arasinda fark
olup olmadig1 incelendi ve sonuglar tablo 5’ te sunuldu. Hastalik gruplar1 arasinda
bas donme siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli derecede fark vardi.
Varyans analizleri hastalik gruplarinin teker teker ¢ikartarak tekrar yapildiginda;
bu farkin vestibiiler nérit, vestibiiler migren ve meniere hastaliklarindan
kaynaklandigini goriildii. Kohortumuzdaki hastalik gruplarimin ¢ogunlugunda

saniye — dakika siiren bas donmesi goriliirken, vestibiiler nérit hastalarinin
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tamaminda tiim giin siiren bas donmesi, meniere hastalarinin biiyiik kisminda
(%75) saatler siliren bag donmesi ve vestibiiler migren hastalarinin ¢ogunlugunda

(%57,1) tiim giin siiren bag donmesi sikayeti oldugu saptandi.

Tablo 5. Hasta gruplar1 arasinda bas donme siirelerinin karsilastirilmasi

Bas dénmesi suresi

saniye - saatler tiim glin Total
dakika
p degeri 0,000*

BPPV 121 %83,4 14 %9,7 10 %6,9 145
Fonksiyonel dizziness 40 %76,9 7 %135 5 %9,6 52
Vestibuler migren 2  %28,6 1 %14,3 4  9%57,1 7
Meniere hastaligi 2  %16,7 9 %75 1 %8,3 12
Vestibuler norit 0 0 4 %100 4
Santral vestibller patoloji 11 %73,3 1 %6,7 3 %20 15
Ortostatik dizziness 2 %100 0 0 2
SSKDS 1 %100 0 0 1
Unilateral periferik vestibller parezi 5 %50 2 %20 3 %30 10
Nedeni bilinmeyen dizziness 2 %66,7 0 1  %33,3 3
Total 186 %74,1 35 %13,9 31 %l12,4 251

* Kruskal-Wallis Test

Hastalik gruplar arasinda hastalarin semptomlarinin ne kadar siiredir oldugu
ve gruplar arasinda semptomlarin devam ettigi siireler acisindan fark olup
olmadig1 inceledi ve sonuglar tablo 6’ da sunuldu. Fonksiyonel dizziness ve
ortostatik dizziness tanis1 konulan hastalarin semptomlart diger hasta gruplarina

gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha uzun siiredir devam etmekteydi.
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Tablo 6. Hasta gruplari ile semptom siirelerinin ne kadar devam ettiginin
karsilastirilmasi

Semptomlarim devam ettigi sure

. . . Total
gln - hafta biray - igcay 3 aydan uzun
p degeri 0,000*
BPPV 65 44,8% 45 352% 35 24,1% 145
Fonksiyonel dizziness 0 0 52 100% 52
Vestibuler migren 2 28,6% 3 42,9% 2 28,6% 7
Meniere hastaligi 5 41,7% 4 33,3% 3 25,0% 12
Vestibuler norit 4 100,00 O 0 4
Santral vestibller patoloji 4 26,7% 4 26,7% 7 46,7% 15
Ortostatik dizziness 0 0 2 100,00 2
SSKDS 1 100,0% O 0
Unilateral periferik vestibiler parezi 2 20% 3 30% 5 50% 10
Nedeni bilinmeyen dizziness 0 2 66,7% 1 33,3% 3
Total 83 31,1% 61 24,3% 107 42,6% 251

Hastalik gruplar1 arasinda ek hastaliklarin varlig1 agisindan fark olup olmadigi
inceledi ve sonuglarimiz tablo 7’ de sunuldu. Hasta gruplar1 arasinda istatistiksel

acidan anlamli bir fark yoktu.

Tablo 7. Hasta gruplar arasinda ek hastalik varliginin karsilagtirilmasi

Ek hastalik 6ykisi

yok var Total
p degeri 0,695*

BPPV 48 33,1% 97 66,9% 145
Fonksiyonel dizziness 21 40,4% 31 59,6% 52
Vestibuler migren 1 14,3% 6 857% 7
Meniere hastaligi 4 33,3% 8 66,7% 12
Vestibuller norit 2 50,0% 2 50,0% 4
Santral vestibliler patoloji 2 13,3% 13 86,7% 15
Ortostatik dizziness 1 50,0% 1 50,0% 2
SSKDS 0 1 100,0% 1
Unilateral periferik vestibller parezi 4 40,0% 6 60,0% 10
Nedeni bilinmeyen dizziness 1 333% 2 66,7% 3

Total 84 33,5% 167 66,5% 251

* Kruskal-Wallis Test
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Hastalik gruplari arasinda gegirilmis iist solunum yolu enfeksiyonu (iisye)
Oykiisii agisindan fark olup olmadig: incelendi ve sonuglar tablo 8’ de sunuldu.
Unilateral periferik vestibiiler parezi tanisi konulan hastalarda gegirilmis iisye

Oykiisii diger hasta gruplarina gore istatistiksel agidan anlamli derecede fazlaydi.

Tablo 8. Hasta gruplarina gore gecirilmis lisye Oykiisii varliginin karsilastirilmasi

Gegirmis Usye oykusu

Total
yok var
p degeri 0,027*

BPPV 136 93,8% 9 6,20% 145
Fonksiyonel dizziness 52 100,0% 0 52
Vestibuler migren 6 85,7% 1 14,3% 7

Meniere hastaligi 12 100,0% 0 12
Vestibuller norit 4 100,0% 0 4

Santral vestibller patoloji 15 100,0% 0 15

Ortostatik dizziness 100,0% 0 2

SSKDS 100,0% 0 1

Unilateral periferik vestibiler parezi 70,0% 3 30,0% 10

Nedeni bilinmeyen dizziness 3 100,0% 0 3

Total 238 94,8% 13 52% 251

* Kruskal-Wallis Test

Hastalik gruplar arasinda tinnitus sikayeti agisindan fark olup olmadig:

incelendi ve sonuglar tablo 9 da sunuldu. Meniere hastalarinda tinnitus sikayeti

istatistiksel agcidan anlamli derecede fazla goriiliiyordu.
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Tablo 9. Hasta gruplarina gore tinnitus varliginin karsilastirilmasi

Tinnitus varhgi

yok var Total
p degeri 0,001*

BPPV 94 64,8% 51 35,2% 145
Fonksiyonel dizziness 39 75,0% 13 25,0% 52
Vestibuler migren 5 71,4% 2 28,6% 7

Meniere hastaligi 1 8,3% 11 91,7% 12
Vestibuler norit 4 100,0% 0 4

Santral vestibller patoloji 6 40,0% 9 60,0% 15
Ortostatik dizziness 1 50,0% 1 50,0% 2

SSKDS 1 100,0% 0 1

Unilateral periferik vestibller parezi 4 40,0% 6 60,0% 10

Nedeni bilinmeyen dizziness 2 66,7% 1 33,3% 3

Total 157 62,5% 94 37,5% 251

* Kruskal-Wallis Test

Hastalik gruplar1 arasinda kulakta dolgunluk sikayeti agisindan fark olup

olmadig1 incelendi ve sonuglar tablo 10’ da sunuldu. Meniere hastalarinda,

vestibiiler migren hastalarinda ve SSKDS hastasinda kulakta dolgunluk sikayeti

istatistiksel agcidan anlamli derecede fazla goriiliiyordu.

Tablo 10. Hasta gruplar1 arasinda kulakta dolgunluk sikayetinin karsilastirilmasi

Kulakta dolgunluk

yok var Total
p degeri 0,000*

BPPV 108 74,5% 37  255% 145
Fonksiyonel dizziness 42 80,8% 10 19,2% 52
Vestibuler migren 2 28,6% 5 71,4% 7

Meniere hastaligi 1 8,3% 11 91,7% 12
Vestibller norit 3 75,0% 1 25,0% 4

Santral vestibliler patoloji 11 73,3% 4 26,7% 15
Ortostatik dizziness 2 100,0% 0 2

SSKDS 0 1 100,0% 1
Unilateral periferik vestibller parezi 4 40,0% 6 60,0% 10
Nedeni bilinmeyen dizziness 3 100,0% 0 3

Total 176 70,1% 75  29,9% 251

* Kruskal-Wallis Test
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Hastalik gruplar arasinda isitme azligi acisindan fark olup olmadigi

incelendi ve sonuglar tablo 11° de sunuldu. Meniere hastalarinda, isitme azligi

istatistiksel agidan anlamli derecede fazla goriiliiyordu.

Tablo 11. Hasta gruplar1 arasinda isitme azliginin karsilagtiriimasi

isitme azligi

yok var Total
0,036*

BPPV 112 77,2% 33 22,8% 145
Fonksiyonel dizziness 45 86,5% 7 13,5% 52
Vestibuler migren 5 71,4% 2 28,6% 7
Meniere hastaligi 4 33,3% 8 66,7% 12
Vestibller norit 3 75,0% 1 25,0% 4

Santral vestibller patoloji 12 80,0% 3 20,0% 15
Ortostatik dizziness 1 50,0% 1 50,0% 2

SSKDS 1 100,0% 0 1
Unilateral periferik vestibiler parezi 7 70,0% 3 30,0% 10
Nedeni bilinmeyen dizziness 3 100,0% 0 3

Total 193 76,9% 58 23,1% 251

* Kruskal-Wallis Test

Kohortumuza dahil edilen BPPV hastalar1 kendi i¢inde gruplandirildi ve
tutulan kanal ile bunu etkileyen faktdrlerin varligr arastirildi. ilk olarak BPPV
hasta gruplarinda yas dagilimlarinin gruplar arasinda fark olup olmadig1 incelendi
ve sonuclar tablo 4.12°’de sunuldu. Gruplar arasinda yas dagilimlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi (Grafik 4). Daha sonra hasta gruplari
arasinda yas dagilimlarinin homojenitesi Levene testi ile degerlendirildiginde (p:

0,20) gruplarda yas dagilimlarinin homojen olmadig1 goriildii.
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Tablo 12. BPPV hasta gruplarinda yas dagilimlarinin karsilastiriimasi

hasta sayisi hasta yasi
p degeri 0,055*
Posterior BPPV 74 55,11 (16-79)
Horizontal BPPV 37 59,97 (20-84)
Anterior BPPV 13 52,31 (33-85)
Multikanal BPPV 21 63,33 (35-75)
Total 145 57,29 (16-85)

*ANOVA test

Grafik 4. BPPV hasta gruplarinda yas dagilimlarinin karsilastiriimasi
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BPPV hasta gruplarinda cinsiyet dagiliminda bir fark olup olmadigi
incelendi ve sonuglar tablo 13’te sunuldu. Gruplar arasindaki cinsiyet dagilimlar
istatistiksel agidan anlamli derecede farkliydi. Horizontal kanal BPPV ve
multikanal BPPV hastalarinda erkek cinsiyet tiim BPPV hasta grubuna gore daha
fazla goriilmekteydi.

Tablo 13. BPPV hastalarinda cinsiyet dagiliminin karsilasilmasi
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Cinsiyet

erkek kadin Total
p degeri 0,002*
Posterior BPPV 16 21,6% 58 78,4% 74
Horizontal BPPV 17  45,9% 20  54,1% 37
Anterior BPPV 2 15,4% 11 84,6% 13
Multikanal BPPV 12 57,1% 9 42,9% 21
Total 47  32,4% 98 67,6% 145

* Kruskal-Wallis Test

BPPV hasta gruplar1 arasinda tutulan labirent tarafi arasinda fark olup
olmadig1 arastiririldi. Anterior kanal patolojisi olan 13 hastadan sadece 7’sinin
tutulan labirent tarafi belirlenebildi. Istatistiksel olarak gruplar arasinda tutulan
labirent tarafi acisindan anlamli bir fark yoktu. Ancak posterior kanal
patolojilerinin sag tarafta goriilme oran1 horizontal ve anterior kanal patolojilerine

gore daha yiiksekti (Tablo 14)

Tablo 14. BPPV hastalarinda tutulan labirent tarafinin karsilagiimasi

Tutulan labirent tarafi

Total
sag sol
p degeri 0,056*
Posterior BPPV 35 47,3% 39 52, 7% 74
Horizontal BPPV 9 24,3% 28 75,7% 37
Anterior BPPV 2 28,6% 5 71,4% 7
Total 46 39,0% 72 61,0% 118

* Kruskal-Wallis Test

Son olarak horizontal kanal BPPV’si olan 37 hastanin kanalolitiazis ve
kupulolitiazis patolojilerinin tutulan taraf ile iliskisi olup olmadig: arastirildi.
Istatistiksel agidan anlamli bir fark yoktu. Hem kanalolitiazis hem de
kupulolitiazis patolojileri sol tarafta daha sik goriilityordu (Tablo 14).
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Tablo 15. Horizontal kanal BPPV olan hastalarin kanalolitiazis / kupulalitiazis
patolojilerine gore tutulan labirent tarafinin karsilagtirilmasi

BPPV hastalik tarafi

. Total
sag sol
p degeri 0,933*
Horizontal BPPV (kanalolitiazis) 4 25,0% 12 75,0% 16
Horizontal BPPV (kupulalitiazis) 5 23,8% 16 76,2% 21
Total 9 24,3% 28 75,7% 37

*Ki-kare testi

Calismamizin birincil amaci, yatak basi vestibiiler testlerin altta yatan
vestibiiler patolojinin tanisim1 belirlenmesinde kantitatif laboratuvar vestibiiler
testlere gore yeterliligini degerlendirmekti. Bu amacla yatak basi test sonucuna
gbre konulan tanilarin, kantitatif vestibiiler test sonucuna gore konulan tanilarla

korelasyonunu biitiin hastalik gruplar1 i¢in ayr1 ayri incelendi.

Yatak basi vestibiiler testlerin BPPV hasta grubunda duyarliligi %86,2,
ozgulligl %100, pozitif prediktif degeri (PPD) %100 ve negatif prediktif degeri
(NPD) ise %84,1 olarak bulunmustur. Yatak basi vestibiiler testler ile kantitatif
test sonuclaria BPPV tanis1 konulan 145 hastadan 20 hastanin tanis1 dogru olarak
belirlenememistir. Buradaki bu 20 hastadan 15’1 yatak basi testler sonrasinda
fonksiyonel dizziness olarak degerlendirilmistir. Bu hastalardan 2’ si ise yatak bas1
testler sonrasinda posterior BPPV olarak degerlendirilmis ancak kantitatif test
sonuclarina gore anterior kanal BPPV tanis1 konulmustur. Son olarak 3 hasta ise
yatak basi1 vestibiiler testlerle ilk olarak posterior BPPV olarak degerlendirilmis,

kantitatif testler sonrasinda multikanal BPPV tanisi konulmustur.
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Ikinci sirada en sik tani alan fonksiyonel dizziness hasta grubunda yatak
bast testlerin duyarliligi %100, 6zgilligi %87,4 , PPD’1 %67,5 ve NPD’ i %100
olarak bulunmustur. Yatak basi vestibiiler testler ile 25 hastaya yanlis pozitif
olarak fonksiyonel dizziness tanisi konulmustur. Bu 25 hasta tek tek
incelediginde, 15 hastanin kantitatif vestibiiler test sonuglarina gére nihai tanisinin
BPPV oldugu goriilmiistiir.  Yatak basi testler ile fonksiyonel dizziness tanisi
almig 5 hastaya ise kantitatif vestibliler degerlendirme sonrasinda unilateral
periferik vestibiiler parezi tanis1 konulmustur. Dort hasta ise yatak basi testler
sonrasinda fonksiyonel dizziness olarak degerlendirilmis, kantitatif testler
sonrasinda santral vestibiiler patoloji tanist almistir. Son olarak bir hastaya ise
yatak bagi vestibiiler testler ile fonksiyonel dizziness tanisi konulup, kantitatif
vestibiiler testler ile kesin bir ayiric1 tan1 yapilamamis olup fonksiyonel dizziness
tan1 kriterlerini  karsilamadigi i¢in nedeni bilinmeyen dizziness olarak

degerlendirilmistir.

Yatak bas1 vestibiiler testlerin santral vestibiiler patolojiler i¢in duyarlilig
%76,4, ozgiilligl %99,5 , PPD’1 %92,8 ve NPD’1 %98,3 olarak bulunmustur.
Kantitatif vestibiiler test sonuglarina gore 17 hastada santral vestibiiler patoloji
tanis1 diisiinlilmiis ve norolojiye yonlendirilmistir. Ancak bu 17 hastadan 15’inin
noroloji polikliniginde ikinci bir degerlendirilmesi yapilmig ve kantitatif
vestibiiler testler ile konulan tanilar norolojinin de degerlendirilmesi ile konfirme
edilmistir. Bu nedenle kantitatif test sonuclarina gore 15 hastanin tanisi santral
vestibiiler patoloji olarak konulmustur. iki hastaya takiplerde ulasilamadigi ve

noroloji tarafindan degerlendirme yapilmadig: icin nedeni bilinemeyen dizziness
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olarak degerlendirilmistir. Sonug olarak yatak basi test sonuglarina gore 4 hasta
yanlis negatif olarak fonksiyonel dizziness tanis1 almistir. 1 hasta ise yatak basi
degerlendirmesine gore yanlis pozitif olarak santral vestibiiler tanis1 almistir, bu
hasta kantitatif vestibiiler degerlendirme sonrasinda unilateral periferik vestibiiler

parezi tanis1 almistir.

Yatak bas1 vestibiiler testlerin unilateral vestibiiler parezi i¢in duyarlilig
%40, ozgiilliigii %100, PPD’1 %100 ve NPD’i %97,5 olarak bulunmustur. Yani
yatak bags1 vestibiiler testlerle 10 hastadan sadece dordiine dogru tani
konulabilmistir. Yatak bas1 vestibiiler testler sonrasinda bes hastaya yanlis negatif
olarak fonksiyonel dizziness tanist konulmusken, bir hasta yanlis negatif olarak

santral vestibiiler patoloji tanis1 almistir.

Yatak bags1 vestibiiler testlerin; vestibiiler migren, meniere hastaligi,
vestibiiler norit, SSKDS ve ortostatik dizziness tanilar1 i¢in duyarliligt %100,

ozgiilligi %100, PPD’1 %100 ve NPD’1 %100 olarak bulunmustur (Tablo 15).

Tablo 16. Yatak bas1 vestibiiler testlerin kantitatif vestibiiler testlere gore
etkinliginin incelenmesi

Duyarlhk % Ozgilltik % PPD % NPD %
BPPV %86,2 %100 %100 %84,1
Fonksiyonel dizziness %100 %87,4 %67,5 %2100
Vestibuler migren %100 %100 %100 %100
Meniere hastaligi %100 %100 %100 %100
Vestibller norit %100 %100 %100 %100
Santral vestibtler patoloji %76,4 %99,5 292,8 %98,3
Ortostatik dizziness %100 %100 %100 %100
SSKDS %100 %100 %100 %100
Unilateral periferik vestibller parezi %40 %2100 %100 %97,5
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5. TARTISMA

Bas donmesi, hastalarin poliklinik ve acil servis bagvurularinin en yaygin
nedenleri arasinda yer almaktadir. Calisma grubumuza dahil edilen biitiin
hastalarin tanilari, klinik odakli ve uluslararasi kabul gérmiis Barany Dernegi'nin
ICVD komitesinin belirledigi tan1 kriterlerine gore degerlendirildi. Literatiirde
bildirilen bir yillik bag donmesi insidans1 %6,5 ila %11 arasindadir ve hastalarin
yaklagik %65’ ini kadinlar olusturmaktadir (17, 18). Bizim c¢alisma
kohortumuzdaki hastalarin da %65,3’tinti literatiirle uyumlu bir sekilde kadinlar
olusturmaktaydi. Literatlirdeki bas donmesi ile ilgili prevalans ve epidemiyoloji
calismalarina baktigimizda bas donmesi sikayeti ile degerlendirilen hastalarin
yaslar1 53,2 — 59 arasinda yas arasinda goriilmekteydi (123-125). Bizim
calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi ise 54,71 idi ve literatiirle benzer bir yas

dagilimi gostermekteydi.

Literatiirdeki  ¢aligmalar1  inceledigimizde altta yatan vestibiiler
patolojilerin dagilimlarinin ¢alismalar arasinda farkliliklar izlenmekteydi. Ancak
bliyiik gruplarda yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda en sik altta yatan vestibiiler
patolojilerin BPPV ve fonksiyonel dizziness oldugu goriilmekteydi. 1988 — 2012
yillar1 arasindan bas donmesinin etyolojisinin arastirildigi ve toplam 17718
katilimecinin dahil edildigi bir ¢alismada hastalik gruplariin sikligi incelenmistir.
En sik goriilen patolojiler sirastyla BPPV (%17,1) , fonksiyonel dizziness (%15),
santral vestibiiler patolojiler (%12,3), vestibliler migren (%11,4), Meniere

Hastalig1 (%10,1) ve vestibiiler norit (%8,3) olarak degerlendirilmistir (126). Ayni

79



merkezde farklt zaman diliminde yapilan bir ¢alismada da 2019 — 2021 yillar
arasinda bas donmesi sikayeti ile basvuran 39918 hastanin altta yatan vestibiiler
patolojilerin siklig1 incelenmistir. Bu ¢alismada en sik goriilen patolojiler sirastyla
fonksiyonel dizziness (%17,2), BPPV (%13,8) , santral vestibiiler patolojiler
(%12,7), vestibiiler migren (%12,5), meniere hastaligi (%10,1) ve vestibiiler ndrit
(%9,2) olarak degerlendirilmistir (127). Literatiirde bas donmesi sikayetleri olan
hastalarin dagilimini inceleyen farkli bir ¢alismada ise daha kisa zaman diliminde
ve 1034 hasta degerlendirilmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore en stk BPPV
(%53,3) ve ardindan nedeni bilinmeyen dizziness (%]15) hasta grubu oldugu
goriilmektedir. Vestibiiler norit (%5.1), Menire Hastaligi (%3), vestibiiler migren
(%2,8), santral vestibiiler patoloji (%2,1) ve fonksiyonel dizziness ise %0,7
oraninda gorilmistir (128). Sonug¢ olarak literatiirde bu gruplarim dagilimim
inceleyen calismalar arasinda, hasta gruplarinin dagilim sonuglart i¢in belirgin
farkliliklar mevcuttur. Bizim g¢alismamizda ise bas donmesi sikayeti ile gelen
hastalar1 toplam 10 siifta gruplandirdik. En sik goriilen vestibiiler patoloji BPPV
(%57,8) ve fonksiyonel dizziness (%?20,7) hasta grubuydu. Santral vestibiiler
patoloji %6, Meniere Hastalig1 %4,8, unilateral periferik vestibiiler parezi %4,
vestibiiler migren %2,8, vestibiiler norit %1,6, nedendi bilinmeyen dizziness

%1,2, ortostatik dizziness %0,8 ve SSKDS %0,4 oraninda dagilama sahipti.

BPPV, en sik goriilen vestibiiler bozukluktur ve genel popiilasyonda yasam
boyu kiimiilatif insidanst %10'a kadar ulagsmaktadir (129). BPPV, bas donmesi
kliniklerinde tanilarin yaklagik %20-30"unu olusturan vestibiiler bas donmesinin

muhtemelen en yaygin nedenidir (130). Bizim calisma grubumuzdaki BPPV
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hastalar1 tiim hastalarin %57,8’ini olusturmaktaydi ve biiylik hasta gruplarinin
incelendigi epidemiyolojik caligmalara gore ¢ok daha yiiksek oranda
goriilmekteydi. Bu durumun sebebinin dncelikle 6 ay gibi kisa bir siirede sadece
kulak burun bogaz poliklinigine bas donmesi sikayeti ile basvuran hastalarin dahil
edilmesinden kaynaklandigi diistiniilmektedir. Eger calismamiza acil servise
bagvuran hastalar da dahil edilmis olsaydi, bu dagilim oranlarinda farkliliklarin
olabileceginin farkindayiz. Ancak Liischer ve arkadaglarinin yaptig1 calismada, 5
aylik donemde bas donmesi sikayeti olan 1034 hasta kulak burun bogaz doktorlari
tarafindan degerlendirilmistir ve degerlendirilen hastalarin %53,3 {iniin BPPV
tanist aldigini goriilmektedir (128). Bu da bizim ¢alismamizdaki BPPV orani ile

benzerlik gostermektedir.

Fonksiyonel dizziness, daha 6nce somatoform veya psikosomatik dizziness
olarak bilinen bozukluklar i¢in yeni bir terimdir (131). Fonksiyonel bozukluklar,
yapisal veya hiicresel eksikliklerle iligkili olmayan, bir organin isleyisindeki
degisikliklerden kaynaklanan bozukluklar olarak kabul edilmektedir (132). Tiim
vestibiiler patolojiler i¢cinde hastalarin yaklasik %8-10'unu fonksiyonel dizziness
hasta grubu olusturdugu tahmin edilmektedir (133). Vestibiiler patolojilerin
epidemiyolojisini arastiran toplum bazli ¢alismalarda bas donmesi olan hastalarin
yaklasik %17’sini fonksiyonel dizziness tanili hastalar olusturmaktadir (126, 127).
Bizim g¢alismamizda ise hastalarin %20,7°sini fonksiyonel dizziness hastalar1

olusturmaktaydi.

Santral  vestibiiler patolojiler; medulla oblongatadaki vestibiiler

cekirdeklerden temporoparietal korteksin bir boliimii olan multisensoriyal
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vestibiiler kortekse kadar olan yolaklar iizerindeki herhangi bir yerdeki patolojiler
nedeniyle olusmaktadir(134). Ugiincii basamak hastanelerde bas donmesi
polikliniklerinde degerlendirilen hastalarin yaklagik %251 vestibiiler migrenin de
santral vestibiiler patolojilere dahil edildigi santral vestibiiler patoloji tanisi
almaktadir (135, 136). Toplum bazli yapilan olduk¢a fazla sayida hastalarin
incelendigi epidemiyolojik c¢aligmalarda da santral vestibiiler patolojiler ve
vestibiiler migren hastalar1 sirastyla tiim hasta grubunun %13 ve %12’lik kismini
olusturmaktadir (126, 127). Bizim c¢alismamizda ise santral vestibiiler patoloji
izlenen hasta oran1 %6 olarak bulundu. Bu farkin en 6nemli sebebinin ¢aligma
grubumuza sadece kulak burun bogaz poliklinigine bas donmesi sikayeti ile
bagvuran hastalarin dahil edilmesinden kaynaklandigi diistiniilmektedir. Ayrica
literatiirdeki c¢alismalardan farkli olarak bizim ¢alismamizdaki vestibiiler migren

hastalarinin oranini (%2,8) oldukca diistiktii.

Meniere hastaligi, genellikle tek tarafli dalgalanma gosteren sensorindral
isitme kaybi, kulak ¢inlamas1 ve kulak dolulugu ile iliskilendirilen spontan vertigo
ataklarindan olusan bir klinik sendromdur (137). Hastaligin seyri sirasinda bazen
isitsel semptomlar bas donmesi atagindan O6nce meydana gelebilmektedir.
Literatiirdeki bas donmesi i¢in yapilan epidemiyolojik ¢aligsmalar1 inceledigimizde
meniere hastalarinin, tiim hasta grubunun yaklagik %10’unu olusturdugunu
gormekteyiz (126, 127). Bas donmesi sikayetiyle daha az sayida hastalarin
degerlendirilip hastalik gruplarinin dagilimlarinin incelendigi bagka bir caligmada
ise meniere hastalifinin goériilme orami %3 olarak bulunmustur (128). Bizim

calismamizda ise meniere hastalar1 tim kohortumuzun %4,8’ini olusturmaktaydi.
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AUVP/vestibiiler norit, norolojik ve odyolojik semptom veya bulgular
olmaksizin periferik vestibiiler fonksiyonun akut tek tarafli kaybi olarak
tanimlanmaktadir. Bu hastaligin adi yillar i¢inde farkli sekilde isimlendirilmistir.
Barany derneginin ICVD komitesi vestibiiler norit yerine daha notr bir terim olan
akut unilateral vestibiilopati (AUVP) terimini tercih etmektedir ve tan1 kriterlerini
olustururken 4 alt gruba (AUVP, AUVP degerlendirilmesi, olasi AUVP ve
gecirilmis AUVP) ayirmisti.  AUVP degerlendirilmesi disindaki 3 alt grubun
ortak noktast en az 24 saat siiren bag donme hikayesinin olmasidir. AUVP
degerlendirilmesi ise hastaligin ¢ok erken doneminde basvuran hastalari
tanimladig icin tani kriterleri icinde en az 24 saat siliren bag donmesi 6n kosulu
yer almamaktadir (89). AUVP ve alt gruplart igin tani kriterleri 2022 mayista
yayinlanmistir. Bu nedenle 2022 mayis ay1 Oncesinde yapilan c¢alismalarda
AUVP/vestibiiler norit i¢in tani kriterleri bir standarta baglanmadigindan, su ana
kadar AUVP goriilme sikligr ile ilgili gecerli gilincel epidemiyolojik calismalar
bulunmamaktadir. Ancak standart bir degerlendirmeye tabi tutulan c¢ok fazla
sayida hastanin degerlendirildigi epidemiyolojik c¢alismalarda, smiflandirilan
hasta gruplar1 icerinde %8-9 oraniyla bas donmesinin altinci en yaygin nedeni ve
periferik vestibiiler bozukluklar arasinda ii¢lincii en yaygin hastalik grubu olarak
goriilmektedir (126, 127). Bizim c¢alisma grubumuzda ise vestibiiler norit olarak
degerlendirdigimiz hastalar, bas donmesi sikayetine sahip katilimcilarin %1,6° sin1
olusturuyordu. Ayrica ICVD’nin AUVP ve alt gruplari i¢in tanimladig1 tani
kriterlerini karsilamayan 10 hastamizin (%4) tanisini unilateral periferik vestibiiler

parezi olarak tanimladik. Ciinkii tam1 algoritmasindaki tani kriterleri netti ve bu
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kriterlerin tamamin1 karsilamasi gerekiyordu. Unilateral periferik vestibiiler parezi
olarak smiflandirdigimiz hastalarin ortak 6zelligi spontan nistagmuslarinin ve en
az 24 saat sliren bas donmesi hikayelerinin olmamasiydi. Bu nedenle bu hastalari,
AUVP veya alt gruplart seklinde degerlendiremedik. Unilateral periferik
vestibiiler parezi tanisi, tek tarafli VOR fonksiyon kaybi olan ve AUVP tani
kriterlerini karsilamayan hastalar i¢in kullanildi. Bizim ¢alismamizdaki vestibiiler
ndrit hasta grubunun oranlarimin literatiirdeki epidemiyolojik c¢aligmalara gore
bariz sekilde diisiik olmasini sebebini iki sekilde agiklayabilmektedir. Ik olarak
calismamiza sadece kulak burun bogaz poliklinigine bas donmesi sikayeti ile
basvuran hastalarin dahil edilip acil servisteki hastalarin dahil edilmemis olmasina
baglanmaktadir. Cilinkii vestibiiler ndrit hastalar1 randevu alip bize bagvurana
kadar ya sadece acil serviste degerlendirilmis oluyorlar ya da sikayetleri bu siire
zamanda tamamen diizeldikleri i¢in kulak burun bogaz poliklinigine
basvurmuyorlardir. Ikinci bir neden ise literatiirdeki yapilan bas dénmesi ile ilgili
epidemiyolojik caligmalarda AUVP tani kriterlerinin o donemde heniiz net bir
sekilde tanimlanmamis olmasindan kaynaklandigimni diistiniiyoruz. AUVP tani
kriterlerinin tamamin1 karsilayan hasta grubunun daha az olacagini tahmin

ediyoruz.

Calismamizda ayrica BPPV hasta grubunun kendi i¢inde tutulan kanal ve
horizontal kanallar i¢in kanalotiyazis ve kupulolitiyazis dagilimlarini inceledik ve

bu verileri literatiir ile karsilastirdik.

BPPV olusum mekanizmasi, genellikle utrikiil makulasindan serbestlesen

otokonyalarin  semisirkiiler kanallara kagmasi nedeniyle aciklanmaktadir.
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Yergekimi etkisiyle etkilenen kanalin diizleminde bas pozisyonu degisiklikleri
sonrasinda bu otokonyalar kanal iginde serbest olarak hareket ederek uygun
olmayan endolenf akisina neden olmaktadir ve bu durum kupulada defleksiyon
meydana getirmektedir. Bunun sonucunda etkilenen kanalin vestibiiler
afferentlerinin aktivitesi etkilenir. Boylece pozisyonel vertigo atagi ve nistagmus
izlenir. Buradaki patofizyoloji temel olarak kanalolitiyazisi aciklamaktadir (138).
Daha az yaygin olarak ise, bu serbest kalan otokonyalar semisirkiiler kanallarin
kupulasina ¢oker ve kupulay1 yergekimine duyarl hale getirerek etkilen kanalin
vestibiiler afferent aktivitesinde artisa neden olmaktadir. Boylece bas hareketleri
sirasia vertigo ataklart gelisir. Bu da kupulolitiyazis olarak tanimlanmaktadir
(138-140). BPPV olgular1 arasinda posterior kanal, %80 ila %90 oraninda en sik
etkilenen kanaldir ve bunu horizontal kanal patolojileri (%5 ila %30) takip
etmektedir (141, 142). Anterior kanalin etkilenmesi nadirdir, biiyiik vaka
serilerindeki hastalarin sadece %1 ila %2'sini olusturmaktadir (141, 143). Ancak
bazi caligmalarda anterior kanal BPPV’ler i¢in daha yiiksek dagilim oranlar
(%21) goriilmektedir (144). Biz calisma grubumuzdaki BPPV hastalarini posterior
kanal, horizontal kanal, anterior kanal ve multikanal patolojiler olarak
siniflandirdik. Posterior kanal BPPV’ ler en sik tutulan kanaldi ve %51 oraninda
goriilmekteydi. Bundan sonra en sik goriilen BPPV grubu ise horizontal kanal
patolojisi olanlardi ve 9%25,5 oraninda izleniyordu. Literatiirdeki veriler ile
karsilastirdigimizda horizontal kanal BPPV’ler benzer oranlara sahipken, bizim
grubumuzdaki posterior kanal BPPV’ler daha az oranda izlenmekteydi. Calisma

grubumuzda tclincii sirada izlenen BPPV grubu ise multikanal BPPV tanisi alan
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hastalardi ve %14,5 oraninda goriilmekteydi. Literatiirdeki c¢alismalarda ise
multikanal BPPV’lerin nadir goriilen patolojiler olarak degerlendirilmis olsa da,
bazi ¢alismalarda %20 oranlarina kadar goriilebildigi gosterilmistir (145). Calisma
grubumuzdaki en az goriilen BPPV grubu ise %9 oramiyla anterior kanal
patolojileriydi. Posterior kanal patolojilerinin literatiirde %80 hatta %90’larin
tizerinde goriilmesi tek kanal i¢in tanisal manevra yapilip diger semisirkiiler
kanallarin degerlendirilmesinden olabilir. Eger her kanal i¢in ayr1 ayri tanisal
manevrayl uygularsak posterior kanal BPPV’lerin oraninin azaltip, multikanal
BPPV oranmin artacagini diisiinmekteyiz. Son olarak calisma grubumuzdaki
horizontal kanal BPPV’lerin kanalolitiyazis/kupulolitiyazis  dagilimlarini
karsilagtirdik. Bizim calisma grubumuzda kupulolitiyazis alt grubu (%56,7),

kanalolitiyazis alt grubuna (%43,3) gore daha sik izlenmekteydi.

Calismamizin primer amaci yatak basi vestibiiler testlerin, kantitatif
laboratuvar vestibiilere testlere gore etkinligini karsilastirmakti. Bu amacgla bag
donmesi ile bagvuran hastalarinin detayli bir dykiisii alindiktan sonra ilk olarak
yatak basi vestibiiler degerlendirme yapildi. Ardindan kantitatif vestibiiler test
sonuglart ile korelasyonu incelenerek yatak basi testlerin taniyr koymadaki
etkinligi arastirildi. BPPV hasta grubu icin yatak basi test sonuglarinin duyarliligi
%86,2 , 6zgiilliigli %100, pozitif prediktif degeri (PPD) %100 ve negatif prediktif
degeri (NPD) ise %84,1 olarak bulundu. Toplam 145 BPPV hastasindan 15’ine
yatak bas1 testlerle yanlis negatif olarak fonksiyonel dizziness tanisi konulmustur.
Buradaki en 6nemli sebebin pozisyonel testlerin hastalara ilk uygulamasi sirasinda

dogru ac1 ve hizla tanisal manevralarin gerceklestirilememis olmasina bagliyoruz.
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Yatak basi testlerle yanlis tani alan hastalardan 5’ i ise posterior BPPV olarak
degerlendirilmis ancak kantitatif test sonuclarina gore bunlardan 2’si anterior
kanal BPPV tanisi, 3 hasta ise multikanal BPPV tanisi almistir. Buradaki sebebin
ise yatak basi degerlendirmede her kanal i¢in ayr1 ayri yapilan tanisal manevra
sonrasinda mevcut patolojinin diger kanallara dogru yer degistirmesinden
kaynaklandigini diistiniiyoruz. Fonksiyonel dizziness hasta grubunda yatak basi
testlerin duyarliligt %100, ozgilligii %87,4 , PPD’i %67,5 ve NPD’ i %100
olarak bulunmustur. Bu durumunda ise c¢alismaya katilan tiim hastalardan 25’1
yanlig pozitif olarak fonksiyonel dizziness tanisi almistir. Burada PPD’in diisiik
olmasinin yegane sebebi yatak basi testlerle anlamli bir bulgu elde edilemeyince
tan1 kriterlerini karsiladigi i¢in klinisyen tarafindan kolayca fonksiyonel dizziness
tanisin1 tercih etmesinden kaynaklanmaktadir. Ayrica bu 25 hastanin biiyiik
boliimiinlin katitatif vestibiiler testlere gore BPPV tanis1 aldigini gordiik. Bu
durumun temel nedeninin bu hastalarin tanisal manevralar sirasinda uygun ag1 ve
hizla degerlendirilemediginden kaynaklandigin1  diisiiniiyoruz. Yatak basi
vestibiiler testlerin santral vestibiiler patolojiler i¢in duyarliligi %76,4, 6zgilligi
%99.5 , PPD’1 %92,8 ve NPD’1 %98.,3 olarak bulundu. Bu durumda santral
patolojileri ekarte edebilme acgisindan yatak basi vestibiiler testlerin yliksek
giivenirlikte oldugunu sdyleyebiliriz. Yatak basi vestibiiler testlerin; vestibiiler
migren, meniere hastaligi, vestibiiler norit, SSKDS ve ortostatik dizziness tanilar
icin duyarliligi %100, 6zgiilliigii %100, PPD’1 %100 ve NPD’i %100 olarak

bulunmustur.

87



Literatiir taramamizda en sik goriilen vestibiiler patolojiler olan BPPV ve
fonksiyonel dizziness hasta gruplari i¢in tani yeterliligi i¢in yatak basi testler ile
kantitatif testlerin karsilastirildigi bir ¢aligmaya rastlamamistir. Sadece BPPV
hastalarindan elde edilen objektif verilerin subjektif sonuglar ile karsilastirildig:
tek bir caligma goriilmektedir. Bu c¢alismada posterior kanal BPPV tanist almis
hastalarin 2 boyutlu VNG ile degerlendirilmesinden elde edilen nistagmusun
objektif verilerin (bilgisayar tarafindan hesaplanan nistagmusun horizontal ve
vertikal plandaki hareket yonil) klinisyen tarafindan gozlenen subjektif goz
hareketleri ile uyumunun degerlendirilmesi yapilmistir. Ve ¢alisma sonucunda 2
boyutlu VNG sistemi tarafindan yapilan bilgisayarli izlemelerin, posterior
BPPV'deki nistagmusun yoniinii belirlemede gilivenilir olmadig1 goriilmektedir.
Sonu¢ olarak etkilenen kulagin ve semisirkiiler kanalin dogru bir sekilde
belirlemek i¢in, gbz videosunu gercek zamanli olarak gozlemlemek veya goz
videosunun bir kaydini incelemek tavsiye edilmektedir. Ve pozisyonel testler
sonucunda olusan goz hareketlerinin, VNG veya yatak bas1 Frenzel gozliikleri ile
klinisyen tarafindan degerlendirilmesinin giivenilir olacagr yorumu yapilmistir

(146).

Literatiirdeki yatak basi vestibiiler testler ile kantitatif vestibiiler testlerin
korelasyonu inceleyen caligmalarin yatak bast HIT in v-HIT veya kalorik test ile
karsilastirilmasiyla smirli oldugu goriilmektedir. Nicolas ve arkadaslar1 yatak basi
HIT’in tanisal yeterliligini degerlendirmek i¢in korelasyon ic¢in kalorik testi
kullanmiglaridir. Bu ¢alismada 265 hasta prospektif olarak incelenmis ve kalorik

test sonuglar1 bagimsiz degisken olarak baz alindiginda, HIT’in duyarlilig1 % 56
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ve Ozgilligl %90, PPD’i %86 ve NPD’i %65 bulunmustur (147). Farkli bir
caligmada ise unilateral periferik vestibiilopatisi olan 135 hastanin yatak basi
HIT’in sonuglar ile kalorik test sonuglarinin korelasyonu incelenmis, kalorik test
altin standart yontem olarak degerlendirildiginde yatak basi HIT’in duyarlilig
%54.9, ozgilligi %90.6, PPD’i 9%86.7%, ve NPD’si %64.4 olarak
bulunmustur(148). Literatiirde baska bir ¢aligmada ise Chan Wai ve arkadaslar
VOR fonksiyonunu nicelendirmek i¢in altin standart olarak v-HIT kullanarak,
yatak bast HIT’in duyarliligini, 6zgiilligiinii, PPD ve NPD’ini arastirmislardir.
Calismaya bas donmesi sikayeti olan 500 hasta dahil etmistir. Yatak bagi HIT 1n
tim hastalar dahil edildiginde duyarliligini %66, 6zgiilliiginii %86,2, PPD’ini
%44,3 ve NPD’ini %93,9 olarak bulmuslar. Calismaya katilan hastalari altta yatan
vestibiiler patolojileri gére gruplandirdiklar1 zaman unilateral vestibiilopati icin
HIT’1 duyarhiligini %69,6, 6zgiilliigiinii %86,6 ve bilateral vestibiilopati icin
duyarliligint  %66,3, oOzgiilliginic %86,8 olarak bulmuslar (149). Bizim
caligmamizda ise vestibiiler norit i¢in yatak basi testlerin duyarhiligt ve
Ozgiilliigiini %100 olarak bulundu. Bunun en 6nemli sebebinin bu hasta grubunda
sadece 4 hasta olmasia baglanmaktadir. Ayn1 zamanda Barany derneginin tani
kriterlerini AUVP ve alt gruplari i¢in karsilamayan 10 hastamiz mevcuttu ve biz
bu hastalar1 kantitatif testlerde VOR kazanglariin diisiik oldugunu gosterdigimiz
icin unilateral periferik vestibiiler parezi olarak siniflandirdik. Bu hasta grubunda
yatak basi testlerin duyarliligint %40, ozgiilliiglinii %100, PPD’ini %100 ve

NPD’ini %97,5 olarak bulduk.
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Bu calismanin bazi kisitliklar1 vardir. Calismamizda bir iiniversite
hastanesinin sadece kulak burun bogaz poliklini§ine bagvurmus hastalar dahil
edildigi i¢in Tirkiye’deki genel bas donmesi sikayeti olan popiilasyonu temsil
etmeyebilir. Literatiirdeki caligsmalar1 inceledigimizde, bas donmesi sikayeti olan
hastalarda sadece tek bir yatak basi vestibiiler test ile tek bir kantitatif laboratuvar
vestibiiler testin karsilastirildigi goriilmektedir. Bu ¢alismalarin bag donmesi olan
hastalarin degerlendirilmesinde yatak bast HIT bulgular ile kantitatif v-HIT
sonuclarinin veya kalorik test sonuclarinin karsilastirilmasima ydnelik oldugu
goriilmektedir. Ancak literatiirde bas donmesi sikayeti olan hastalarin altta yatan
vestibiiler patolojilerini belirlemede kullanilan kapsamli yatak basi vestibiiler
testlerin sonuclart ile kantitatif laboratuvar vestibiiler test sonug¢larini tiim yoniiyle
karsilastiran bir ¢calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle bas donmesine neden olan
tiim hastalik gruplar1 i¢in uygun bir sekilde yapilan yatak basi vestibiiler test
sonuglarin1 kantitatif vestibiiler test sonuglar1 ile korele ederek yatak basi
vestibiiler testlerin etkinligini inceleyen ilk klinik arastirmadir. Bununla birlikte
bas donmesi sikayeti ile acil servis ve noroloji polikliniklerine bagvuran tiim
hastalarin dahil edildigi daha biiyiik hasta gruplarinin degerlendirildigi calismalara

thtiyag vardir.
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6. SONUC

Bas donmesi; kulak burun bogaz polikliniklerinde, noéroloji
polikliniklerinde ve acil servislerde siklikla karsilagilan sikayetlerden biridir. Bag
donmesinin altta yatan vestibiiler patoloji agisindan ¢ok ¢esitli ayirici tanis1 olmasi

nedeniyle, bu hastalara tan1 konulmasi1 zor olabilmektedir.

Calismamizda kulak burun bogaz poliklinigimize bas donmesi sikayeti ile
basvuran 251 hastanin detayli bir dykiisii alindiktan sonra ilk olarak yatak basi
vestibiiler degerlendirme yapildi. Ardindan kantitatif vestibiiler test sonuglar ile

korelasyonu incelenerek, yatak basi vestibiiler testlerin etkinligini arastirildi.

Hastalarin hem yatak basi vestibiiler testlerle hem de kantitatif laboratuvar
vestibiiler testlerle degerlendirmesi sonucunda yatak basi vestibiiler testlerin
BPPV hasta grubunda duyarliligi %86,2 , 6zgiilligii %100, PPD’1 %100 ve NPD’1
%384,1; fonksiyonel dizziness hasta grubunda duyarlili§i %100, 6zgiilligt %87,4 ,
PPD’1 %67,5 ve NPD’ i %100; santral vestibiiler patolojiler i¢in duyarlilig:

%76,4, 6zgulligi %99,5 , PPD’1 %92,8 ve NPD’1 %98,3 olarak bulundu.

Yatak bags1 vestibiiler testlerin; vestibiiler migren, meniere hastaligi,
vestibiiler norit, SSKDS ve ortostatik dizziness hasta gruplart i¢in duyarlilig
%100, ozgilligi %100, PPD’1 %100 ve NPD’1 %100 olarak bulundu. Yatak basi
vestibiiler testler sadece unilateral periferik vestibiiler parezi hastalik grubunda
diisiik duyarlilikta izlendi ve bu hasta grubunda yatak basi testlerin duyarhiligi

%40, 6zgiilliigii %100, PPD’1 %100 ve NPD’1 %97,5 olarak bulundu.
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Sonug olarak bas donmesi sikayeti ile gelen hastalara yeterli bir sekilde
zaman ayirarak detayli bir 6ykii alinmasinin ardindan yapilacak yatak basi
vestibiiler degerlendirme altta yatan patolojinin taninmasinda ve sonrasinda uygun
tedavinin baglanmasinda yeterli olarak goriilmektedir. Boylelikle gereksiz
kantitatif vestibiiler testler kullanilmadigi icin hem zaman hem de maliyet

etkinligi agisindan kazang saglanacaktir.

92



7. OZET

AMAC: Bu ¢alismamizda bas donmesi sikayeti ile gelen hastalarda yatak
basi vestibiiler test sonuclarmnin, kantitatif laboratuvar vestibiiler testler
sonuglarma gore elde edilmis nihai tani1 ile korelasyonunun arastirilarak, yatak
bas1 vestibiiler testlerin dogru taniy1 belirlemedeki yeterliligi incelenmistir. Yatak
bas1 vestibiiler testlerin; vestibiiler patoloji gruplari i¢inde duyarliligi, 6zgiilliigii,

pozitif prediktif degeri (PPD) ve negatif prediktif degeri (NPD) belirlenmistir.

MATERYAL VE METOD: Kulak burun bogaz poliklinigine bas donmesi
sikayeti ile bagvuran 251 hastanin detayli dykiileri alinip, otoskopik muayeneleri
yapildiktan sonra hastalara ilk olarak yatak basi vestibiiler degerlendirilme
yapilmistir. Ardindan yatak basi vestibiiler test sonuglarmin etkinligini
karsilastirabilmek i¢in kantitatif laboratuvar vestibiiler degerlendirme yapilmistir.
Hem yatak bas1 vestibiiler testler hem de kantitatif laboratuvar vestibiiler testler
sonrasinda vestibiiler patolojinin tanist ICVD komitesinin vestibiiler patolojiler
icin belirledigi tani kriterlerine gore konulmustur. Hastalarin yapilan yatak yasi
vestibiiler degerlendirme sonuglart kantitatif vestibiiler test sonuglar1 ile
karsilastirlldi ve yatak basi vestibiiler test sonuclarimin duyarlilik, o6zgiilliik,

PPD’si ve NPD’si her vestibiiler patoloji grubu i¢in ayri ayr1 hesaplanmastir.

BULGULAR: Calismamiza Kasim 2023 ile Nisan 2024 tarihleri arasinda
klinigimize bas donmesi sikayeti ile basvuran 251 hasta dahil edilmistir.
Hastalarin ortalama yas1 54,7 (15-87) ve kadin erkek orani ise 1.9:1 idi. Benign

paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) , 251 katilimcinin %57,8"linde goriilen en
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sik vestibiiler patoloji olarak izlendi. BPPV’ den sonra en ¢ok goriilen vestibiiler
patolojisi ise fonksiyonel dizziness (%20,7) idi. Vestibiiler patoloji gruplari
arasinda yas, cinsiyet, bag donmesinin siiresi, semptomlarin devam ettigi siire,
isitsel semptomlar ve ge¢irilmis {list solunum yolu enfeksiyon Oykiisli agisindan
farklilik olup olmadigini arastirildi. Farkliliklarin  hangi vestibiiler patoloji
grubundan kaynaklandigi belirlendi. Son olarak yatak basi test sonucuna gore
konulan tanilar, kantitatif vestibiiler test sonucuna gore konulan tanilarla
korelasyonunu biitiin vestibiiler patoloji gruplari i¢in ayr1 ayr1 incelendi ve yatak

bas1 vestibiiler testlerin dogru taniya ulasmadaki yeterliligi degerlendirildi.

Yatak bas1 vestibiiler testlerin BPPV hasta grubunda duyarliligi %86,2 ,
ozgulligli %100, PPD’i %100 ve NPD’i %84,1 olarak bulundu. Fonksiyonel
dizziness hasta grubunda yatak basi testlerin duyarliligi %100, 6zgilligi %87,4 ,
PPD’1 %67,5 ve NPD’ 1 %100 olarak bulundu. Yatak basi vestibiiler testlerin
santral vestibiiler patolojiler i¢in duyarliligi %76,4, ozgilligi %99,5 , PPD’1
%92,8 ve NPD’1 %98.3 olarak bulundu. Yatak basi1 vestibiiler testlerin unilateral
vestibiiler parezi i¢in duyarliligr %40, ozgiilliigii %100, PPD’1 %100 ve NPD’1
%97,5 olarak bulundu. Yatak bas1 vestibiiler testlerin; vestibiiler migren, meniere
hastalig1, vestibiiler norit, SSKDS ve ortostatik dizziness tanilart i¢in duyarliligi

%100, 6zgiilliigii %100, PPD’1 %100 ve NPD’1 %100 olarak bulundu.

SONUC: Bas donmesi sikayeti ile gelen hastalara yeterli zaman ayirarak
detayli bir Oykii alinmasimin ardindan yapilacak yatak bas1 vestibiiler
degerlendirme altta yatan patolojinin taninmasinda ve sonrasinda uygun tedavinin

baslanmasinda yeterli olarak goriilmektedir. Bu nedenle yatak basi vestibiiler
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testler sonrasinda nihai tantya ulagamadigimiz ve kararsiz kaldigimiz durumlarda

kantitatif vestibiiler testlerin kullanilmasin 6neriyoruz.

ANAHTAR SOZCUKLER: Yatak basi vestibiller degerlendirme,
kantitatif laboratuvar vestibiiler degerlendirme, duyarlilik, o6zgiillik, pozitif

prediktif deger, negatif prediktif deger
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8. SUMMARY

OBJECTIVE: In this study, we investigated the adequacy of bedside
vestibular tests in determining the correct diagnosis by investigating the
correlation of bedside vestibular test results with the final diagnosis based on the
results of quantitative laboratory vestibular tests in patients presenting with
dizziness. The sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV) and negative
predictive value (NPV) of bedside vestibular examinations in vestibular pathology

groups were determined.

MATERIALS AND METHODS: After a detailed history-taking and
otoscopic examination of 251 patients who presented to the otorhinolaryngology
outpatient clinic with complaints of dizziness, a bedside vestibular evaluation was
performed. Then, a quantitative laboratory vestibular assessment was performed
to compare the effectiveness of bedside vestibular test results. After both bedside
vestibular testing and quantitative laboratory vestibular testing, the diagnosis of
vestibular pathology was made according to the ICVD committee's diagnostic
criteria for vestibular pathologies. The bedside vestibular test results of the
patients were compared with the results of quantitative vestibular testing, and the
sensitivity, specificity, PPV, and NPV of the bedside vestibular test results were

calculated separately for each vestibular pathology group.

RESULTS: Our study included 251 patients who presented to our clinic
with dizziness between November 2023 and April 2024. The mean age of the

patients was 54.7 (15-87), and the female-to-male ratio was 1.9:1. Benign
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paroxysmal positional vertigo (BPPV) was observed as the most common
vestibular pathology, occurring in 57.8% of the 251 participants. Following
BPPV, the second most common vestibular pathology observed was functional
dizziness (20.7%). The study investigated whether there were differences among
vestibular pathology groups in terms of age, gender, duration of dizziness,
duration of ongoing symptoms, auditory symptoms, and history of upper
respiratory tract infections. The differences were determined to originate from
which vestibular pathology group. Finally, the diagnoses made based on bedside
testing were individually correlated with the diagnoses made based on quantitative
vestibular testing for all vestibular pathology groups. The adequacy of bedside

vestibular tests in reaching the correct diagnosis was evaluated.

The sensitivity, specificity, PPD, and NPD of bedside vestibular tests were
86.2%, 100%, 100% and 84.1%, respectively, in the BPPV patient group. In the
functional dizziness patient group, the sensitivity, specificity, PPD, and NPD of
bedside tests were 100%, 87.4%, 67.5%, and 100%, respectively. For central
vestibular pathologies, the sensitivity of bedside vestibular tests was found to be
76.4%, specificity 99.5%, PPV 92.8%, and NPV 98.3%. For unilateral vestibular
paresis, the sensitivity of bedside vestibular tests was 40%, specificity 100%, PPV
100%, and NPV 97.5%. For vestibular migraine, Meniere's disease, vestibular
neuritis, Superior Canal Dehiscence Syndrome (SCDS), and orthostatic dizziness
diagnoses, the sensitivity, specificity, PPV, and NPV of bedside vestibular tests

were all found to be 100%.

97



CONCLUSION: Bedside vestibular evaluation of patients presenting with
dizziness after taking a detailed history with sufficient time, is considered
adequate for recognizing the underlying pathology and initiating appropriate
treatment thereafter. Therefore, in cases where we cannot reach a definitive
diagnosis after bedside vestibular tests and remain uncertain, we recommend the

use of quantitative vestibular tests.

KEYWORDS: Bedside vestibular examination, Laboratory testing of
vestibular function, sensitivity, specificity, positive predictive value, negative

predictive value
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10. EKLER

EK 1: Vestibiiler semptomlari degerlendirme anketi

DENGE BOZUKLUKLARI VE VESTiBULER SEMPTOMLARI OLAN HASTALARI

DEGERLENDIRME FORMU
Ad Soyad: Yas: Tarih:
T.C Kimlik No: Cinsiyet:

Telefon Numarast:

1. Hekime asil bagvuru sikayetiniz neydi? ..........
2. Ik kez mi bas donmesi yastyorsunuz ? [0 Hayir O Evet

3. Daha 6nce bas déonmesi veya dengesizlik durumu yasadiysaniz ne zamand1 ve hayatiniz
boyunca kag defa bu sikayetleri yasadiniz ?

4. Su anda var olan denge bozuklugunu nasil tarif edersiniz ? (birden ¢ok maddeyi
isaretleyebilirsiniz)

O Etrafin ya da kendimin net bir “dénme” hissi var

O Net bir déonme hissinden daha ¢ok kendimi “sallanma”, “bosluktaymisim” veya
“kayiktaymis” gibi hissediyorum.

[0 Daha once siddetli bir “donme” hissi yasadim, suan da o giinden beri “sallanma”,

“bosluktaymis” veya “diisecekmis” gibi hissediyorum.

5. En son yasadiginiz bas donmesi ile iligkili sikayetleriniz ne kadar siiredir var ?
O Birkag giindiir O 1 ay ile 3 ay kadar O 3 aydan uzun

6. Bas donmesi veya dengesizlik ne kadar siiriiyor ?
O Saniye — Dakika [0 Saatler [ Tiim giin araliksiz devam eden

7. Bag donmesi veya dengesizlik hareketle sagdan sola donerken, oturur pozisyondan ayaga
kalkarken tetikleniyor mu? [0 Hayir O Evet
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10.

11.

12.

13.

14.

Bas donmesini tetikleyen , neden olan durumlar var mi1? Varsa hangi durumlar sonrasi
ortaya cikiyor ?

Bas donmesi/dengesizlik sirasinda ve dncesinde asagidaki durumlar oluyorsa isaretleyiniz
?

O kulaklarda ¢inlama O kulaklarda dolgunluk O isitme azlig

Tani konulmug migren hastaliginiz var m1? [0 Hayir O Evet

Eger migren hastaliginiz var ise bag donmesi sirasinda migren atagindaki gibi sikayetleri
yastyor musunuz ? 00 Hayir O Evet

Bas donmesi/dengesizlik dncesinde iist solunum yolu veya kulak enfeksiyonu gegcirdiniz
mi? O Hayir O Evet

Asagidaki hastaliklardan hangileri sizde var? (birden ¢ok maddeyi isaretleyebilirsiniz)

O hipertansiyon [ hipotiroidi / hipertiroidi / guatr
O koroner kalp hastalig [ depresyon / anksiyete / takinti
O seker hastaligi O kanser ......

O kolesterol / hiperlipidemi

Diizenli olarak kullandigmiz ilaglar varsa belirtiniz..........
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Ek 2: Bilgilendirilmis goniillii olur formu

BiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

“Bas Doénmesi Olan Hastalarin Tanmisinda Yatak Bast Vestibiiler Test
Sonuglarimin Kantitatif Laboratuvar Vestibiiler Test Sonuglart ile Korelasyonu”
isimli bir ¢calismada yer almak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismaya
davet edilmenizin nedeni poliklinigimize bag donmesi sikayeti ile bagvurmanizdir.
Bu calisma, arastirma amagh olarak yapilmaktadir ve katilm goniilliiliik esasina
dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden Once aragtirma hakkinda
sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan
sonra ve sorularimiz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu
formu imzalamaniz istenecektir.

Bu calismaya katilmalhh miyim?

Bu c¢aligmada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin
calismay1 birakmakta 6zgiirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya c¢aligmadan
ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir.
Ayni sekilde calismay1 yiiriiten doktor calismaya devam etmenizin sizin igin
yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢aligma dis1 birakabilir, bu durumda da
sizin i¢in en uygun tedavi segilecektir.

Bu calismaya katilirsam beni ne bekliyor?

Katilimcilardan “Katilimcilar i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”
alindiktan sonra, her bireye ait gerekli klinik bilgiler alinacaktir. Sonrasinda ise
asagida maddeler halinde verilen degerlendirmelerden klinik hikayeniz
dogrultusunda taniya yonelik uygun olan degerlendirmeler yapilacaktir.

e Nistagmus muayenesi, klinik ortamda bas dénmesi konusunda deneyimli
bir klinisyen tarafindan fizik muayenede frenzel gozliigii kullanilarak
yapilacaktir. {1k olarak spontan nistagmus varlig1 aranacak eger nistagmus
yoksa ortaya cikarilmaya (pozisyonel, bas sallama testi ve bakis ile
indiiklenerek) calisilacaktir. Nistagmus degerlendirilirken latansi, yoni,
siddeti, siiresi, optik fiksasyonun etkisi, yorulmasi veya tekrarlayan
testlerle ortadan kalkmasi gibi Ozellikleri dikkate alinarak sonuglar
kaydedilecektir.
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Bas savurma testi (head impulse test), klinik ortamda bas donmesi
konusunda deneyimli bir uzman tarafindan yapilacaktir. Hastanin basi
klinisyen tarafindan iki elle kavrandiktan sonra, hastadan sabit bir noktaya
(muayene eden kisinin burnuna) bakmasi istenerek, bas horizontal
diizlemde hizla 10° - 20° saga ve sola cevrilerek gozlerde diizeltici
yakalayici sakkadlarin  olusup olusmadigi aranacak ve sonuglar
kaydedilecektir.

Pozisyonel testler ile muayene klinik ortamda bas donmesi konusunda
deneyimli bir uzman tarafindan frenzel gozliigii kullanilarak yapilacaktir.
Olas1 6n tan1 olarak benign pozisyonel vertigo diisliniilen hastalar i¢in
posterior semisirkiiler kanal tutulumu daha sik goriildii i¢in 6nce dix —
hallpike manevrasi hastaya frenzel gozligii takilarak uygulanacaktir. Hasta
sedyede oturur pozisyonda iken teste baslanir. Once hastanin bas1 45° saga
cevrilir. Hastanin basi bu pozisyonda muhafaza edilerek hasta oturur
pozisyondan sirt iistii yatar pozisyona getirilir ve basi sedyeden bir miktar
asag1 sarkitilir ve bu sekilde beklenerek tipik nistagmus olugsmasi beklenir
ve ardindan nistagmusun Ozellikleri kaydedilir. Eger hastada benign
paroksismal vertigo diisiinmemize ragmen nistagmus olusmamis veya
olusan nistagmusun 6zellikleri horizontal semisirkiler kanal patoloji isaret
ediyorsa supin roll testi yapilacaktir. Hasta sirt {istii yatar pozisyonda
basinin altina basin1 30 ° yiikseltecek kadar bir yastik konularak hasta 90 °©
sag tarafa dondiriiliip beklenerek tipik nistagmus olusmasi beklenir ve
ardindan nistagmusun 6zellikleri kaydedilecektir.

Videonistagmografi (VNG) ile nistagmus degerlendirilmesi, odyoloji
denge laboratuvarinda bas déonmesi konusunda deneyimli bir klinisyen ve
uzman odyolog tarafindan fizik muayenede VNG test bataryasi
kullanilarak yapilacaktir. ilk olarak spontan nistagmus varligi aranacak
eger nistagmus yoksa ortaya cikarilmaya (pozisyonel, bas sallama testi,
bakis ve kalorik testler ile indiiklenerek) calisilacaktir. Nistagmus
degerlendirilirken latansi, yonii, siddeti, siiresi, optik fiksasyonun etkisi,
yorulmasi veya tekrarlayan testlerle ortadan kalkmasi gibi ozellikleri
bilgisayar ortaminda g6z hareketleri analiz edilerek sonuglar
kaydedilecektir.

Video bas savurma testi (video head impulse test), odyoloji denge
laboratuvarinda bas donmesi konusunda deneyimli bir klinisyen ve uzman
odyolog tarafindan tarafindan yapilacaktir. Hastaya v-HIT gozIligi
takildiktan sonra hastanin basi klinisyen tarafindan iki elle kavranarak bas
horizontal diizlemde hizla 10° - 20° saga ve sola gevrilerek gozlerde
diizeltici yakalayict sakkadlarin olusup olugsmadigi aranacak ve sonuglar
kaydedilecektir.
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VNG Kkalorik test, odyoloji denge laboratuvarinda bas donmesi
konusunda deneyimli bir klinisyen ve uzman odyolog tarafindan
tarafindan yapilacaktir. Hastalara binaural bitermal kalorik test
uygulacaktir. Hastalarin bag1 30° yiiksekte hastalar yatar pozisyonda iken
her iki kulak da sirasiyla soguk ve sicak uyaranla (su veya hava)
uyarilacaktir. Irrigasyonu takiben VNG test bataryasi ile olusacak goz
hareketlerini arastiran 2 dakikalik kayit alinacaktir.

Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (VEMP testi), odyoloji
denge laboratuvarinda bas donmesi konusunda deneyimli bir klinisyen ve
uzman odyolog tarafindan tarafindan yapilacaktir. Superior semisirkiiler
kanal dehissansi diisiiliilen hastalara hem servikal VEMP (¢ VEMP) hem
de okiller VEMP (o VEMP) testi yapilacaktir. c-VEMP, hastalara
uygulanan yiiksek sesli akustik uyarana cevaben ipsilateral SKM kasinda
gevseme ortaya c¢ikmasi sonucu, bu adeleden yapilan elektromyografik
kayitta elde edilen bifazik bir dalganin degerlendirilmesi esasina dayanan
bir testtir. Hasta oturur pozisyonda, bas hafif fleksiyona getirilip karsi
tarafa cevrilerek SKM kasinin kasilmas: saglanir. Ardindan hastanin
degerlendirilecek vestibiiler sistem tarafina dis kulak yolundan yiiksek
sesli uyaran verilerek SKM kasindan elde edilen elektromyografik
sonuclar incelenecektir. 0o-VEMP testi ise yiiksek sesli akustik uyarana
cevaben kontralateral inferior oblik kasinda gevseme ortaya ¢ikmasi
sonucu, bu adeleden yapilan elektromyografik kayitta elde edilen bifazik
bir dalganin degerlendirilmesi esasina dayanan bir testtir. 0o-VEMP testi
yapilirken hastadan ilk olarak 30° kadar yukar1 bakmasi istenir ve ardindan
degerlendirilecek vestibiiler sistemin kontralateral tarafindaki kulaga
yuksek sesli uyaran verilerek inferior oblik kasindan elde edilen
elektromyografik sonuclar incelenecektir.

Yukarida bahsedilen testlerden hastalik 6n taniniza uygun olanlar yapildiktan
sonra yatak basi vestibiiler testlerin sonuglar1 ile kantitatif laboratuvar vestibiiler
testlerin sonuclar1 korelere edilerek yatak bagsi testlerin dogru tanity1 bulmadaki
yeterliligi analiz edilecektir.

Yukarida maddeler halinde belirtilen islemler esnasinda yapilacak olan
degerlendirmeler katilimcinin metabolizmasinda herhangi bir degisime neden
olacak miidahaleleri igermeyip, non-invaziv (kan akimi olmadan, girisimsel
olmayan) olup, alaninda uzman arastirmacilar tarafindan yapilacaktir.
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Calismanin riskleri ve rahatsizhiklar: var midir?

e Yapilacak testlerden higbiri invaziv ve girisimsel bir islem
icermemektedir. Bu nedenle hasta iizerinde rahatsizlik olusturabilecek
veya hastayi riske atabilecek bir durum s6z konusu degildir.

e Her katilimecr icin uygulanacak degerlendirme en fazla 45 dakika
stirecektir.

Caliymada yer almamin yararlari nelerdir?

Bas donmesinizim altinda yatan sebep belirlenecek ve gerekli uygun tedavi
planlanacaktir. Ayni zamanda bas donmesi periferik vestibiiler nedenden
kaynaklanmiyorsa kisilerin bas donmesinin altinda yatan nedeninin tespiti i¢in
uygun birimlere yonlendirilmesi yapilacaktir.

Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi
bir 6deme yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri
yiriitmek i¢in kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca
geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar
inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye
hakkiniz vardir. Calisma sonuglart c¢alisma bitiminde tibbi literatiirde
yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilagmis degilim.
Eger katilmayr reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan
iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin ytiriitiilmesi
sirasinda herhangi bir neden goOstermeden arastirmadan cekilebilirim. (Ancak
arastirmactlari zor durumda birakmamak i¢in aragstirmadan ¢ekilecegimi onceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim).

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin
korunacagini biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek
herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
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saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Ars. Gor. Dr. Serhan COMERTOGLU nu numarali telefondan ve
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali, C Blok 14.
Kat adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu
kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama
olmaksizin, goniilliiliik igerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilmel
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimer ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

[mza:

Tarih:
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Ek 3: Calismanin etik kurul onay1

Sap O3 Tatih: 15, 0S5 2023
Konu: Toplant: Kararlan

Sayin ?mLBr. Weu Ajch\

Proje Ytriitiictisd

Gazi Universitesi Klinik Arastrmalar Etik Kurulu'nun 08.05.2023 tarihinde yapmig
oldugu toplant: karan ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi rica ederim,

Prof. Dr. Ebfu ARHAN
GU Klinik Aragtwmalar Etik Kurulu
Baskant
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GAZI ONIVERSITES] KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

GIRISIMSEL OLMAYAN TIRMALAR KARAR FORMU
KURULUNUN ADI | Gazi Universitesi (GU) Klinik Arastirmalar Etik Kuruly
1K ACIK ADRES Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhk (GUTF) Binasi 06500
Enlsl'::m Beyevier/Ankara
BILGILERI 0312202 69 53
FAKS 03122024673
E-POSTA tipetikkurul@gazi edu.tr
Bas Donmesi Olan Hastalann Tamsinda Yatak Bagt Vestibiller Test
ARASTIRMANIN ACIK ADI Sonuglarinin  Kantitatif Laboratuvar Vestibller Test Sonuglan fle
Korelasyonu
"KOORDINATOR/SORUMLU
W A Prof. Dr. Utku AYDIL
3 T Kulak, Burun ve Bogaz Anabilim Dali / GOTF
ARASTIRMACHUZMANLIK ul nve Anal l
:'A&:VUIL%:’ ALANV BULUNDUGU MERKEZ

DESTEKLEYICI (Varsu)

Diger: Yatak Bagi Ve Girigimsel Olmayan, Hastadan Ornek Alinmayan Klinik

ARASTIRMANIN TORO Laboratuvar Vestibbler Degerlendirme - Uzmanlik tezi
TEK ME IERKEZI LUSLARARAST |
ARASTIRMAYAKATILAN | TEKNERKEZ - JCOKMERKEZLL U“g‘“' ul
MERKEZLER
Belge Ad) Tarihi Ver. No | Dili
DEGERLENDIRILEN = ;
BT e THAM 17042023 | 1 Torkge B Ingilizee ] Diger ]
Adi Agiklama
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA BUTCESI
DIGER BELGELER | BIYOLOJIK MATERYAL TRANSFER FORMU
DIGER
Karar No: 383 Toplants tarihi: 08.05.2023
KARAR
BILGILERI Bay Dinmesi Olan Hastalarin Tamsinda Yatak Bagi Vestibler Test Sonuglarmn Kantitatif
Laboratuvar Vestibler Test Sonuclan ile Korelasyonu baghkl bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler
aragrmanin gerekge amag, yaklasim ve yoatemleri ile incelenerck uygun bulunduguna GU Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu Oyelerinin oybirlifi ile karar verilmistir,
Tig ve B v Ko A Tiakkinds Yomcimelik
ETIK KURULUN CALISMA ESASI by Kb Uyl Kt
BASKANIN UNVANI / ADI / SOYADI Prol. Dr Ebru ARHAN
Unvany/AduSoyadh Uzmantik Alani | Kerumu |  Cussiyet "‘!!';“""' Katilum Az
Prof, Dr. Ebry ARHAN
i W,,S‘I}f;'o‘_“ arr |e0 (kB |0 |v@ | e® |wO
Dag. Dr. Gokge Sevien OZTURK FINCAN ) o
BASKAN YARD. Abimpa |oom  [e0 |x@ (60 |v@ [e@ "K]
Prof. Dr, Aylia SEPIC DINGEL
: TbbiBiyokimyn | ooy e kB |60 (K@ [E® |8 l
BILDIRIMLERDEN SORUMLU Gy, | Aasilim Dali - l
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11. KABUL VE ONAY

11.06.2024
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Tez Smav Tutanag
| Adi ve Soyadi Serhan COMERTOGLU T
Baba Ad
Dogum Yeri/Tarihi
Diploma Tarihi / Diploma No
Mezun Oldugu Fakiilte
Thtisas Yaptif Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim Dah
Anabilim DalyBilim Dah
Ihtisas Siiresi Yil: 5 Ay:
Smav Yapimasin Isteyen Makam Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlift

Uzmanhik Tezinin Adi: Bag Donmesi Olan Hastalann Tamsinda Yatak bagi Vestibiiler Test
Sonuglarmn Kantitatif Laboratuvar Test Sonuglan ile Korelasyonu

JURI KARARI: Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali Uzmanlik Program
Cergevesinde yuriitilmis olan bu gahgma agagidaki juri tarafindan Uzmanlik tezi olarak kabul
edilmigtir. Uzmanlik sinavina girmeye hak kazanmastir.

BASKAN
Profalif. Ugku AYDIL
UYE UYE
Doc. Dr. Recep Karamert Dr. Ogr. Uyesi Mehmet Ekrem ZORLU
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