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OZET

BENIGN PAROKSISMAL POZiSYONEL VERTIGO HASTALARINDA
FASYAL GEVSETMENIN POSTUR, DENGE VE KAS FONKSiYONUNA
ETKIiSi

DOKTORA TEZi
ECE ACAR
BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIiVERSITESI
LISANSUSTU EGITiM ENSTITUSU
FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI

(TEZ DANISMANI: DOC.DR. TAMER CANKAYA)

BOLU, TEMMUZ - 2023
(XIV + 115)

Calismanin amaci benign paroksismal pozisyonel vertigo hastalarinda
fasyal gevsetmenin postiir, denge ve kas fonksiyonuna etkisini arastirmakti. Yas
ortalamasi 45,31 £ 4,86 olan 32 birey katildi. Bireyler ev egzersiz grubu (EEG) ve
miyofasyal terapi grubu (MTG) olacak seckilde iki gruba randomize edildi.
EEG’na haftada 3 gilin ve 6 haftalik ev egzersiz programi verildi. MTG EEG ile
ayni ev egzersiz tedavisi ve miyofasyal gevsetme haftada 2 giin 6 hafta boyunca
uygulandi. Katilimcilarin postiiral 6zellikleri, denge becerileri stabilite ve salinim
alan1 olarak degerlendirildi. Servical bolge normal eklem hareketi (NEH)
belirlendi. Kas kuvveti servikal fleksiyon ve extansiyon, iist Trapezius (UT), orta
Trapezius (OT) ve alt Trapezius (AT) kaslarindan bilateral olgiildi. Kas
aktivasyonu sag ve sol Sternocleidomasteideus kas1 (SKM) ve UT kaslarindan
kaydedildi. Vertigo semptom skalas1 (VSS), bag donmesi engellilik envanteri ve
dinamik yiiriime indeksi uygulandi. Degerlendirme tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
uygulandi.

Anterior (peec=0,05; pm76=0,03) ve sag stabilite (peec=0,05; pmTtc=0,00)
alan1 her iki grupta da artt1 ve gruplar arasindaki fark anlamli degildi. Benzer
sekilde servikal fleksiyon (peec=0,00; pmtc=0,00) ve ekstansiyon kuvveti (peec=
0,01; pMTGZO,OZ) Ve sag SKM (pEEGZO,OO; pMTGZO,OO) ile sag UT (pEEG:0105;
pmTc=0,01) kas aktivasyonu her iki grupta da anlami oranda artarken gruplar
arasindaki fark anlamli degildi. Anteroposterior ve mediolateral salinimlar ise
yalnizca MTG’de azalmisti ve gruplar arasindaki fark anlamliydi (p =0,04,
p=0,04). VSS anksiyete puaninin da yine yalnizca MTG’de anlamli oranda
azaldig1 belirlendi (p= 0,05).

Ev egzersizi stabilite alaninin, kas kuvvet ve aktivasyonunun artmasinda
etkiliydi. Miyofasyal gevsetme oOzellikle salinim alanimi azaltarak denge
fonksiyonlarmin diizenlenmesinde ve vertigoya bagli anksiyetenin azalmasinda
yalnizca ev egzersizi uygulamasina gore daha etkili bulundu.

ANAHTAR KELIMELER: Vertigo, Postural denge, Elektromiyografi, Fasyal

gevsetme, Ev egzersizi



ABSTRACT

EFFECTS OF FASCIAL RELEASE ON POSTURE, BALANCE AND
MUSCLE FUNCTION IN PATIENTS WITH BENIGN PAROXYSMAL

POSITIONAL VERTIGO
PHD THESIS
ECE ACAR
BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY
INSTITUTE OF GRADUATE STUDIES
DEPARTMENT OF PHYSICAL THERAPY AND REHABILITATION

(SUPERVISOR: ASSOC. PROF. TAMER CANKAYA)

BOLU, JULY 2023
(XIV + 115)

Aim of the study was to investigate the effect of fascial release on
posture, balance and muscle function in patients with benign paroxysmal
positional vertigo. 32 individuals with 45,31 + 4,86 ages participated. Individuals
were randomized as home exercise group (HEG) and myofascial therapy group
(MTG). HEG was given 6-week home exercise program for 3 days a week. For
MTG the same home exercise program and myofascial release applied twice
weekly. Postural characteristics and balance skills of the participants were
evaluated as stability and sway area. Cervical normal joint movement (NJH) was
determined. Muscle strength was measured bilaterally from cervical flexion and
extension, upper Trapezius (UT), middle Trapezius (OT) and lower Trapezius
(AT) muscles. Muscle activation was recorded from the right and left
Sternocleidomasteideus muscle (SCM) and UT muscles. Vertigo symptom scale
(VSS), vertigo disability inventory and dynamic gait index were applied.
Evaluation was performed before and after treatment.

Anterior (prec=0,05; pmte=0,03) and right stability area (pnec=0,05;
pmTc=0,00) increased in both groups and and the difference between the groups
was not significant. As in a similar manner cervical flexion (ppec=0,00;
pPmte=0,00) and extension (ppec= 0,01; pmtc=0,02) strength and right SCM
(prec=0,00; pmT6=0,00) and right UT (puec=0,05; pmte=0,01) muscle activation
increased in both groups, but there was no significant difference between the
groups.Anteroposterior and mediolateral perturbations were decreased only in
MTG, and the difference between the groups was significant (p =0,04, p=0,04).
Also it was determined that the VSS anxiety score decreased significantly in MTG
(p=0,05).

Home exercise was effective in increasing the stability area, muscle
strength and activation. Myofascial release was found to more efficient to home
exercise alone in regulating balance functions especially by reducing the
oscillation area and reducing anxiety levels.

KEYWORDS: Vertigo, Postural balance, Electromyography, Fascial release,

Home exercise
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1. GIRIS

Evrende, diinyada, dogada, insan viicudunda ve her bir hiicrede tiim isleyis
tam bir denge halinde siiregider. Denge hali bozuldugunda olusabilecek iki
secenek vardir; zarar gérmek ya da duruma uyum saglamak. Insan viicudu da
bozulan dengeye uyum saglamakta ve yeniden diizenlemek i¢in yeni yollar
gelistirmektedir. Victor Hugo’ nun belirttigi gibi ‘Her seyi dengede tutmak iyidir
ancak her seyi uyumlu tutmak daha iyidir’. Insan viicudu bu uyumu kaslar,
eklemler ve fasya araciligi ile gerceklestirmektedir. Her ne sebeple olursa olsun
denge bozuklugu yasandiginda viicut yapilarinda da degisiklikler meydana
gelebilmektedir. Bu degisiklerin olumlu yone evrilmesi denge bozukluguna neden
olan durumu da ortadan kaldirmaya yardimci olabilir (1).

Denge bozuklugu ile seyreden periferik vestibiiler sistem hastaliklarinin
stk goriileni Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV)’dur (2). BPPV,
etiyolojisi tam olarak anlagilamamistir. Tipik yakinmalar belli bas hareketleriyle
ortaya ¢ikabilen; saniyeler veya dakikalar siiren; bag donmesi seklindedir (3). Bas
donmesi degisik karakterde olabilir. Kisiler baslariin dondiigiinii veya odanin
dondiigiinii ifade edebilirler. Ataklar tetikleyen etkenler bulunabilir. Mevsimlere
veya giiniin saatlerine gore degisim gosterebilir. Bireylerin ligte ikisi, genellikle
sabah yataktan kalkmaya c¢alisirken aniden bas donmesi yasadiklarini
belirtmektedir (4, 5). Bu duruma gece uyurken yapilan pozisyon degisiklikleri
sonucunda otolitlerin posterior kanal i¢ine diismesinin neden olabilecegi
diigiiniilmektedir (6). Pek ¢ok kisi ataklar sirasinda korku ve heyecan duymakta ve
bu nedenle atagin ¢ok uzun siirdiiglinii zannetmektedirler. Genellikle atag izleyen
saatler veya giinler boyunca devam eden dengesizlik problemi vardir. Ataklar
arast donemde ise genellikle bir yakinma yoktur (7). Hasta tarafindan belirgin bir
yakinma verilmemesine ragmen caligmalarda ataklar arasinda da oOzellikle
anteroposterior salmimin etkilendigi statik dengenin bozuldugu belirtilmistir (8-
10). Hastalarin diisme korkusundan dolayi yiiriime parametrelerinde, azalmis
yiriime hizi ve senkronizasyonda bozulma belirtmislerdir (11). Bunlarin
neticesinde diigme sikliginda artis ve sosyal yasamda azalmanin ortaya ¢iktigini

belirten ¢aligmalar mevcuttur (12, 13).



Ataklar arasinda goriilen bu degisiklikler ndroplastisiteye baglanmaktadir.
Vestibiiler lezyon varliginda, santral sinir sistemi noroplastisite yoluyla
fonksiyonel 1iyilesmeyi etkiler. Vestibiiler motor davranisin bu adaptif
mekanizmasi1 vestibiiler kompansasyon olarak adlandirilir (14). Vestibiiler
hastaliklarda serebellumun etkisiyle vestibiiler ¢gekirdeklerde kendiliginden akut
kompansasyon olusur. Vestibiiler hasar sonras1 bu kompansasyonun akut dénemi
24-72 saat igerisinde meydana gelir. Vestibiiler patolojinin erken déneminde
meydana gelen bas donmesi, kusma ve spontan nistagmus séz konusu
kompansasyon mekanizmasina bagli olarak 3-14 giin i¢inde geriler, ancak denge
kayb1 devam edebilir (15). Kompansasyon mekanizmasi, adaptasyon (uyum),
habitiiasyon (alisma) ve substitiisyon (yerine koyma) dénemlerinden meydana
gelir (16). Adaptasyon doneminde bakis sabitligi saglanir ve postural kontrol
diizelir. Siire¢ yavastir, haftalar alabilir. Adaptasyon vestibiiler ¢ekirdeklerde noral
aktivitenin tekrar dengelenmesi prensibine dayanir. Bu donemde vestibiiler sistem
uygun ve dogru olmasa dahi bilgiyi nasil alip isleyecegini 6grenir. Habitiiasyon
doneminde dengesizlige neden olan hareketin sik sik tekrar ettirilmesi, hareket
sonrasi olusan patolojik yanitlar1 azaltabilir. Kisinin yapmak istemedigi hareketler
tekrarlanarak mekanizma aktif hale getirilebilir. Zaman igerisinde vertigo ve
bulant1 gibi vestibiiler reaksiyonlarin siddeti ve siiresi azalir. Substitiisyon
doneminde hatali ya da fonksiyonu olmayan vestibiiler girdilerin diizenlenmesi
amaciyla viziiel veya somatosensoriyel gibi diger duyusal girdiler kullanilir.
Boylece vestibiiler girdiler diizenlenerek fonksiyonel olmasi saglanir. Kisi bas
hareketini azaltarak daha net gérmeyi ve daha dengeli hareket etmeyi saglayabilir.

Boyun bolgesinde yer alan kas, eklem ve ligamentlerde zaman igerisinde
mekanik degisimler meydana gelebilir. Bu degisimler, servikal propriosepsiyonda
karisiklik ve sempatik irritasyon veya vertebral artere basi olusturarak vertigo
meydana getirebilir (17, 18). Dolayisiyla vertigo ve servikal degisimler birbirini
etkileyen kotii bir dongiiye yol agabilir. Boyun kaslaria vibrasyon uygulamasinin
pozisyonel duyuyu yeniden diizenleyebildigi belirtilmistir (19). Bunun yan sira
vertigo bulunan bireylerde miyofasyal agri sendromu riskinin de yiiksek oldugu
belirtilmektedir (20). Boyun yapilarinda meydana gelen bu adaptif degisimler
fasya dokusunda da kollajen igeriginin degismesi, esnekligin azalmasi ve gergin

yapilarin olugsmasi gibi yan etkilerle kendini semptom olarak gdsterebilir.



Fasya dokusu tiim viicutta devam eden kesintisiz bir yapidir. Fasya
dokusunun biitiinliigiinliin ve igeriginin korumas: viicutta bastan ayaga kadar
kesintisiz devam eden gerilim kuvvetlerinin birbirini dengelemesi ile miimkiindiir.
Bu nedenle herhangi bir yerde meydana gelen fasyal degisiklik viicutta farkli
boliimlerde de patolojiler agiga ¢ikarabilir (21). Fasyanin hareketleri
kisitlandiginda kan akiminda azalma, eklem hareket agikliginda azalma, eklem
agrilar1 ve hareket koordinasyonunda bozulmalar olusabilmektedir.

Tiim bunlar bir araya getirildiginde BPPV bulunan bireylerde ataklar arasi
olusan postiiral degisimler, boyunda fasyanin yapisal olarak diizelmesi ile normale
dondiiriilebilir. Caligmanin temel amaci miyofasyal gevsetme tekniginin vertigo

tedavisinde ne kadar etkili oldugunu ortaya koymaktir.

Bu calismanin hipotezleri soyledir:

Hipotez 1 :BPPV hastalarinda miyofasyal gevsetme teknigi artmis
postural salinimlar1 diizenler

Hipotez 2 :BPPV hastalarinda miyofasyal gevsetme tekni8i servikal
normal eklem hareketlerini normalize eder.

Hipotez 3 :BPPV hastalarinda miyofasyal gevsetme teknigi servikal kas
aktivasyonu lizerine diizenleyici etki yapar.

Hipotez 4 :BPPV hastalarinda miyofasyal gevsetme teknigi yiiriime
fonksiyonlarii diizenleyici etki eder.

Hipotez 5 :BPPV hastalarinda ev egzersizleri servikal kas aktivasyonu
iizerine diizenleyici etki yapar.

Hipotez 6 ‘BPPV hastalarinda ev egzersizleri yiirlime fonksiyonlarinm
diizenleyici etki eder.

Hipotez 7 :BPPV hastalarinda ev egzersizleri denge fonksiyonlarini

diizenleyicidir.



2. GENEL BILGILER

Bu boliimde vestibuler sistem, fasya ve denge ile ilgili bilgiler yer
almaktadir.

2.1 Vestibuler Sistem

Vestibiiler sistem, gorsel ve somatosensoriyel sistem ile birlikte dengenin
olusturulmasinda ve siirdiiriilmesinde 6nemli rol oynayan, viicut pozisyonunu,
bakisi stabilize eden, viicut ve basin koordineli hareketlerini saglayan bir
sistemdir. Vestibiiler sistem iki bdliimden olusur: periferik vestibiiler sistem ve
merkezi vestibiiler sistem (vestibiiler sinir ve vestibiiler c¢ekirdekler). Periferik
vestibiiler sistemdeki 6zel reseptorler sayesinde basin konumu ve hareketi ile ilgili
bilgileri merkezi vestibiiler sisteme iletilir. Merkezi vestibiiler sistem ayrica
periferik vestibiiler, somatosensoriyel ve gorsel sistemlerden gelen bilgileri
entegre ederek dengenin korunmasinda aktif bir rol oynar (22).

2.1.1 Periferal Vestibiiler Sistem

Periferik vestibuler sistem i¢ kulakta petr6z kemigin igine yerlesmis olup,
bas hareketlerine duyarlidir. Basin uzaydaki konumu ve hareketleri hakkindaki
bilgiler, bu sistemin 6zel mekanoreseptorlerinde gergeklestirilir. Vestibiiler sinirin
merkezi uzantilar1 yoluyla beyin sapindaki niikleer ¢ekirdeklere iletilir. Bu sistem
kemik ve membrandz labirent olmak {izere iki boéliimden olusur (23).

2.1.1.1 Embriyoloji

Kulak Yolu ve Aurikula

Kulak kepgesi alt1 kikirdak noktasindan olusur. Bu kikirdak noktalarin ilk
licli birinci brankial arktan, geri kalan {i¢ii de ikinci brankial arktan kdken alir.

Orta Kulak

Timpanik bosluk, birinci endotelyal cepten filizlenerek olusturulur. Ostaki
borusunun olusumundan sonra dort ana kese olusur. Bunlar 6n kulak, orta kulak,
iist kulak ve arka kulaktir. Bu keselerden orta kulak, mastoid ve tashi hava odasi
gelisir. Uzengilerin geri kalani ikinci brankial arktan ve tabani1 kulak kapsiiliinden
gelisir. Timpanik Tensor kasi birinci faringeal arktan, Stapes kasi ise ikinci
faringeal arktan gelisir. Boylece Tensor timpanik kast mandibular sinir tarafindan

Stapesius kas1 ise fasiyal sinir tarafindan innerve edilir.



I¢ Kulak

I¢ kulak gelisimi, gebeligin {iciincii haftasinda ektodermal yiizeyin kulak
tabakas1 ad1 verilen bir bolgesi olarak baslar. Daha sonra bu bolgede bir ¢okiintii
ile birlikte fossa otika gelisir. 5. haftada kulak gukuru ile yiizey epiteli arasindaki
baglant1 kesilerek otik kese olusur. Kulak kesesinin karin kismindan ¢ikan tiip iki
kisma ayrilir. Sakkiil koklea ile gelisir ve utrikiiller, yarim daire kanallar1 ve
endolenfatik damarlar arkadan gelisir. Ektodermden gelisen membrandz labirent,
mezodermden gelisen kikirdak yapilarla ¢evrilidir. Bu yap1 kemiklesir ve kemikli
bir labirent olusturur (24).

2.1.1.2 Periferik vestibuler sistem anatomisi

Kemik labirent

Kemik labirent sakak kemiginde bulunur ve isitme ve denge duyu
organlarini g¢evreler. Saccule ve utricle'r igeren girig, Corti organi ve koklea, {i¢
yarim daire seklindeki kanal, vestibiiler akuaduktus ve koklear akuaduktus dahil
olmak tizere birgok farkli boliimden olusur (25).

Membranoz labirent

Membrandz labirent, kemik labirent i¢ine yerlesmis pozisyondadir.
Yapisinda vestibiiler reseptorler, endolenfatik kanal ve keseyi barindirmaktadir.
Kemik labirentin yapisinda perilenf sivist yer alirken, membrandz labirentin
yapisinda endolenfatik sivi bulunmaktadir. Endolenfatik sivi Potasyum iyonlari
acisindan zenginken, Sodyum iyonlar1 agisindan fakirdir. Bu yoniiyle hiicre ici
siv1 Ozelligi gostermektedir. Perilenfatik sivida Sodyum iyonlar1 fazla Postasyum
iyonlari azdir. Bu yoniiyle ekstraselliiler siviya benzerlik gostermektedir (25, 26)

Orolit sistem (utrikiil ve sakkiil)

Otolit sistem, utrikiil ve sakkiilden olusan kemik lebirentin vestibulum adi
verilen yapisindan olusmaktadir. Otolitler dogrusal hizlanmay1 kaydetmektedir
(25).

Yarim daire kanallar

Anterior, Posterior ve Horizontal olmak iizere {i¢ tane yarim daire kanali
bulunmaktadir. Bu {i¢ yarim daire kanali vestibiiliin arka duvarindan baslayip,
yaklasik 2/3 tur atip yarim daireyi olusturarak vestibiile acilmaktadirlar. Her kanal

diger iki kanala dik olacak sekilde konumlanmistir ve agisal hareketleri

algilamaktadirlar (27, 28).
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Sekil 2. 2.Semisirkiiler kanallar ve yerlesimleri (29).

Vestibiiler reseptor yapilar

Labirent igerisinde yer alan tiiylii hiicreler bazi bolgelerde gruplasarak
yerlesmislerdir. Her ampulla ve otolitik organda bu tiiylii hiicrelerden
bulunmaktadir. Bu tiiylii hiicrelerden meydana gelen yapilara krista ve makula
denir. Yarim daire kanallariin ampullasinda 3 krista utrikiil ve sakkiilde 2 makula
bulunmaktadir

Vestibiiler makula

Utrikiil ve sakkiil yer cekimine duyarli ndroepitelyal hiicreler ve bu
hiicrelerin iizerinde otolitik zar yer almaktadir. Otolitik zarin i¢inde otolitler yer

almaktadir. Kalsiyum karbonat kristallerinden olusan otolitler otolitik organin



yogunlugunu artirmaktadir. Noroepitelyumda yer alan siliyer hiicreler, viicudun
pozisyon degisikliklerine karsi duyarlhidir. Agisal hareketler sirasinda utrikiil
makulas1 uyarilirken, vertikal hareketlerde ise sakkiil makulas1 uyarilmaktadir.
Uyarimdaki vektorel farkliligin  nedeni wutrikiil ve sakkiiliin kulaktaki
pozisyonlaridir. Utrikiil horizontal, sakkiil ise vertikal olarak yerlesmektedir (25,
27).

Krista ampulla

Semisirkiiler kanallarin yapilarindaki noroepitelyal tiiylii hiicreler endolenf
hareketine duyarlidir. Tiiyli hiicrenin apikal kisminda bir kinosilium ve 30-100
stereosilia bulunur. Sag¢ hiicrelerinin hareketi, kinosilium'a dogru veya ondan
uzaklagma seklini alir. Bu hareketin yonii hiicrenin polarizasyonunu belirler.
Hareket kinosilium yo6niinde ise, hiicre depolarize olur. Kinosilyumun hareketinin
aksine, hiicre i¢inde hiperpolarizasyon meydana gelir (25, 27, 28).

2.1.2 Santral Vestibiiler Sistem

Beyin sap1 ve ponsta bulunan vestibiiler ¢ekirdekler ile serebellum santral
vestibuler sistemi olusturmaktadir. Beyin sap1 ve pons; duyusal entegrasyon
merkezi olarak goziin hareketlerinden, uzaysal oryantasyondan, postural
kontrolden sorumludur. Serebellum vestibiiler yanitlarin sekillenmesinden
sorumludur. Postural stabilite, gz hareketleri ve bakisin kontrolii ile yiiriime
sirasinda rol almaktadir. Vestibiiler ve gorsel sistem arasindaki iletisim serebellum
vasitast ile saglanmaktadir (30).

2.1.2.1 Vestibiiler sinir

Vestibiiler sinir pontomediiler kavsaktan beyin sapina girmekte ve ¢ok iyi
korunmaktadir. Bu sinir basin hareket hizimi vestibiiler ¢ekirdeklere iletir.
Afferent noronlar ile vestibulookiiler refleks ve vestibulospinal reflekslere etki
etmektedir (31).

Vestibiiler ¢ekirdek kompleksi

Vestibiiler ¢ekirdek kompleksi, dordiincii ventrikiiliin tabaninda Pons ve
Medulla oblongata'da bulunur. Vestibiiler ndronlar burada sinapslar olusturur. Bu
kompleks 4 ana c¢ekirdek ve 7 kiiclik ¢ekirdekten olusur. Bu, vestibiiler
stimiilasyonun ana islevidir. Periferik vestibiiler yapilardan gelen sinyalleri ve
diger duyu sistemlerinden gelen sinyalleri entegre eder ve bunlar1 okiilomotor

¢ekirdege, kas hareketinden sorumlu retikiiler omurilik bolgesine, Serebellumun



vestibiiler bolgesine ve Talamusa iletir. Vestibiiler okiiler refleks ve
vestibiilospinal refleksin kontroliinii saglar. Talamustan gelen sinyaller birincil
somatosensoriyel kortekse yayilir (32).

2.1.2.2 Santral vestibiiler yollar

Vestibulokiiler Refleks

Basin hareketlerinin goz hareketleri ile kompanse edilerek sabit bir goriis
saglanmasidir. Basin hareketleri esnasinda gdzlerin hedefte sabit kalmasini
saglamakta ve gboz hareketlerinin hizi ile genligini basin hareketlerine uyumlu
olacak sekilde ayarlamaktadir. Basin agisal hareketleri yarim daire kanallarindan
algilanir ve gozler aksi yone dogru yavasca hareket eder. Bu sekilde gozler sabit
tutularak net bir goriinti olusturulur. Vestibiiler sekeli olan bireylerde goz
hareketleri gerekli uyumu saglayamadigl i¢in goriintli sabitlenememektedir. Bu
olaya “osilopsi’ denir (32)

Vestibulospinal Refleks

Vestibulospinal refleks, antigravite kaslarinin koordineli ¢alisarak viicudun
stabil kalmasin1 amaglamaktadir. Bas hareketini goz hareketi ile dengeleyerek
sabit goriisii saglamaktadir. Bas hareketlerinde gozleri hedefte tutar ve goz
hareketlerinin hizin1 ve genligini bas hareketlerine gore ayarlar. Basin agisal
hareketleri yarim daire kanallarindan algilanir ve gozler aksi yonlerde yavasca
hareket eder. Gozlerin sabitlenmesi ile net bir goriintii olusturulur.

Vestibuloretikiiler Refleks

Vestibuloserebellar, vestibulovestibiiler ve vestibiiler ¢ekirdekten labirente
giden baglantilardir. Fonksiyonel inhibisyon mekanizmas: olarak kabul
gormektedir (32, 33).

2.2 Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV), periferik vestibuler
sisteme ait bir bozukluk olup, sik karsilagilan bir durumdur. Bening pozisyonel
vertigo, bening paroksismal nistagmus, pozisyonel vertigo, paroksismal
pozisyonel  vertigo, paroksismal pozisyonel nistagmus isimleri de
kullanilabilmektedir. BPPV’nin genel klinik gidisatin1 belirtmek i¢in bening;
vertigonun ani 6n goriilmeyen ataklar seklinde meydana gelmesini anlatmak icin
paroksismal; vertigonun pozisyon degisiklikleri ile tetiklenmesini belirtmek iizere

pozisyonel kelimeleri kullanilmaktadir. Bireyler basin acisal hareketleri ile ortaya



cikan, siddeti degisken olabilen, kisa zamanli bas donmesi ataklarindan sikayet
ederler (16).

2.2.1 Tarihge

[lk kez Robert Barany’nin 1921 yilinda tanimladigi bu hastaligin
oncesinde Adler tarafindan tanimlandigi da belirtiimektedir (34). Ingiliz
ndrootolog olan Margaret Ruth Dix ve Charles Skinner Hallpike 1952’de
posterior semisirkiiler kanal BPPV’sinde kullanilan manevra ile bu manevrada
goriilen nistagmusun seklini tanimlamistir (16). Hastaliga yol agan sorunun
utrikulde oldugu diisiincesi Schuknecht tarafindan 1962 yilinda 6ne siiriilen
kupulolitiazis teorisi ile degismistir. 1979-1980 yillarinda Hall ve Epley’in
kanalolitiazis teorisi ile patofizyolojik olarak biiyiik oranda agiklanmistir. Epley
repozisyon manevrasi tanimlanmistir (13). 1985 yilinda McClure lateral
semisirkiiler kanal BPPV’si tanimlanmistir. Gilinlimiizde hem teshiste hem de
tedavide kullanilmak iizere tiim yarim daire kanallari i¢in farkli hareketler ve
varyasyonlar gelistirilmistir (16).

2.2.2 Epidemiyoloji

BPPV en yaygin vestibiiler hastaliktir. Vertigonun en sik goriilen periferik
patolojik nedenidir. Farkli ¢alismalarda vertigo bulunan hastalarin %17- 42’sinde
BPPV goriildiigii bildirilmistir. BPPV  her yasta goriilebilse de daha c¢ok
eriskinlerin hastalig1 oldugu sdylenebilir. Cocuklarda nadiren bulunur. Hastalik
genellikle orta yasta 50-70 yas arasinda ortaya cikar. Insidansi yasla birlikte
onemli Olgiide artar. Kadinlarda 2-3 kat daha fazla goriilir. Geng yaslarda
baglayan veya travmaya bagli BPPV her iki cinste de esit oranda
goriilmektedir(16, 29, 35).

2.2.3 Etiyoloji

BPPV pek c¢ok hastada spontan olarak ortaya cikar ve belirgin bir neden
saptanmaz. Ancak kafa travmasi, labirentit, anterior vestibuler artere bagli iskemi,
vestibuler noritis, iist solunum yolu enfeksiyonu, stapedektomi, kronik otitis
media cerrahisi, dislere yonelik girisimsel iglemler, septorinoplasti gibi bazi
cerrahi durumlar, migren, ileri yas ve uzun yatak istirahatlerine bagli olarak ortaya
¢ikabilir (16, 36). Uzun yolculuklar da (karayolu ve havayolu) vibrasyona bagli
mikrotravma neticesinde BPPV’ye neden olabilmektedir (37, 38).



2.2.4 Patofizyoloji

BPPV’nin tanimlandigi ilk zamanlarinda utrikiil hastalig1 oldugu iizerinde
durulmustur. Baz1 vakalarda yapilan otopsiler, utrikiil zar1 ve utrikiil duyusal
epiteli ile ilgili sorunlar1 ortaya ¢ikarmis, bu nedenle sorunun utrikiilden
kaynaklandig1 varsayilmistir. Vestibuler norit sonrast BPPV gelisen bir hastanin
postmortem incelemesinde superior vestibuler ganglionun dejenere oldugu
goriilmiis; bunun Tlzerine superior vestibuler arter tikanikligimin bir neden
olabilecegi belirtilmis olsa da bu gorlis desteklenmemistir. Sorunun otolit
organlardan degilde semisirkiiler kanallardan kaynaklanabilecegini ilk diislinen
Stenger’dir. Giiniimiizde BPPV’nin patofizyolojisini agiklamaya c¢alisan
kupulolitiazis ve kanalolitiazis olmak {izere iki temel mekanizma bulunmaktadir
(16, 36, 39).

2.2.4.1 Kupulolitiazis

Schuknecht 1962 yilinda, temporal kemik c¢aligmalarina dayanarak
BPPV’nin temelde utrikiill veya vestibuler sinirle degil posterior semisirkiiler
kanal kristas1 1ile 1ilgili olabilecegini belirtmistir. Schuknecht utrikulden
kaynaklanan gevsek otolitlerin basin belirli pozisyonlarinda yer¢ekimi etkisi ile,
posterior semisirkiiler kanal kupulasini oynattigini 6ne siirmiis; 1969 yilinda
teorisini gelistirerek sorunun gevsek otolitlerin hareket etmesinden degil, posterior
semisirkiiler kanal kupulasina yapismasindan ve bas hareketleri ile bu birikimlerin
kupulay1r uyarmasindan kaynaklandigini belirtmis, bu durumu kupulolitiazis
olarak adlandirmistir. Kupulolitiazis teorisine gére kupuloya yapisik olan otolitler
kupuloyu yercekimine duyarli hale getirir. Yapisiklik kupulonun her iki tarafinda
da gbzlemlenebilir. Bag hareketleri yarim daire kanallarinin konumunu degistirir
ve g6z yuvalarinin yoniinii degistirerek nistagmus ve bas donmesine neden olur.
Kupuloya baghh otolitlerin varli@i siirekli yergekimi uyarmasina neden
oldugundan, cevap uzun vadelidir. Bir siire sonra, merkezi vestibiiler ayar
mekanizmasinin etkisiyle bas donmesi ve nistagmus azalir. (29, 40).

2.2.4.2 Kanalolitiazis

Kanalolitiazis teorisi, 1979 yilinda Hall ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilmistir. Boylece kupulolitiazis teorisinin tek basia agiklayamadig,
nistagmusun kisa siireli olusu ve hasta oturtuldugunda yon degistirmesi gibi bazi

ozellikler agiklanabilmektedir (16). Kanal tasi teorisine gore utrikiiliin
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makulasindan ¢ikip semisirkiiler kanallara giren otolitler endolenf i¢inde serbestce
hareket eder ve semisirkiiler kanallarin en alt tabakasi olan semisirkiiler kanallarin
posterior uzun kolunda birikir (40). Ayrica kanallarin kisa kollarinda birikmenin
nadir oldugu da sdylenmektedir. Bas pozisyonundaki degisikliklerle 6staki borusu
icinde yercekimiyle yer degistiren otolitler, hidrodinamik pistonlar gibi hareket
ederek, eslik eden endolenf hareketine neden olur. Endolenfin hareketi, yarim
daire kanallarinin kubbelerini uyarir ve tiiylii hiicreleri uyararak bag donmesi ile

nistagmusa neden olur (41).

kupula kupulolitiazis

ampulla A\ 3 —
.

kanalitiazis

Sekil 2. 3.Kupulolitiazis ve Kanalolitiazis (29).

BPPV’nin  klinik belirti  ve semptomlari, Kkanalolitiazis veya
kupulolitiazisin diginda, etkilenen semisirkiiler kanal ile de dogrudan iligkilidir.
BPPV olgularinin ¢ogu posterior semisirkiiler kanal etkilenimli kanalolitiazis
hastalarindan olugsmaktadir. Bu durum posterior semisirkiiler kanalin anatomik
yerlesminden ve kanalolitlerin yercekimi etkisiyle posterior kanalin uzun kolunda
birikmesinden kaynaklanmaktadir. Hastalarin daha az bir kisminda ise
kupulolitiazis ile uyumlu o6zellikler izlenmektedir (42). Lateral ve anterior
semisirkiiler kanallar posterior semisirkiiler kanallara gore daha az etkilenir (43).
Kanalolitler yer¢ekimi etkisiyle anterior semisirkiiler kanal i¢ine kagsa da burada
birikmeyip ¢ogunlukla orta krustan vestibule dokiilerek kendiliginden
temizlenirler (16).

2.2.5 Klinik Belirti ve Bulgular

Hastalar, bas hareketleri ve bas pozisyonundaki degisiklikler ile meydana
gelen bas donmesinden sikayet ederler. Bas donmesi siklikla sirtiistli yatarken
veya yatarken donme sirasinda agiga ¢ikar. Bazi hastalar, bas donmesinin hangi

taraf {izerine yattiklarinda meydana geldigini belirtebilir. Boylece sorunlu taraf
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(sag veya sol) daha kolay tespit edilebilir. Bu durumlar disinda bas donmesi
yataktan kalkarken, basini arkaya attiginda, yukar1 bakista, 6ne egilip dogrulurken
ya da hizli bag hareketleri ile tetiklenebilir.

Meydana gelen bas donmesi genellikle siddetli, aktif donme hissi seklinde
tarif edilir. Bu durum 6zellikle ilk kez ve siddetli atak geciren hastalarda tirkiitiicli
olabilir. Siddetli semptomlar saniyeler siirer ancak hastalar tarafindan atagin
objektif etkisinin daha uzun siireli oldugu ifade edilir. Meydana gelen bag
donmesi bas sabit tutuldugu zaman en ¢ok 1 dakika kadar devam edip sonlanir
(44). Hastalarin bazilar1 aktif donemi basin hareketiyle daha fazla kotiiye giden
kafada bosluk hissi olarak tanimlarlar. Yasanan atagin siddetine gore aktif vertigo
ile birlikte bulanti, kusma, fenalik hissi, terleme, ¢arpinti, 6liim korkusu, kan
basincinda yiikselme, gibi durumlar meydana gelebilir (35, 45, 46). BPPV’da
spontan tekrar siktir. Semptomlar genellikle birkag¢ gilin/hafta igerisinde kendini
siirlar. Fakat semptomlar devam ederse, kisi i¢in can sikici ve hastanin giinliik
aktivitesini kisitlayici olabilir (16).

2.2.6 Tam

Tani i¢in Oykii ve fizik muayene dnemlidir. BPPV tanisini koyabilmek icin
tetikleyici manevralar sonucu meydana gelen vertigo ve nistagmus olusumu
gozlenmelidir. Meydana gelen nistagmus cevabi, ¢iplak gozle dikkatli bir sekilde
bakilarak degerlendirilebilir. Degerlendirmeyi kolaylastirmak amaciyla Frenzel
gozIigli kullanilabilir. En ideal degerlendirme, videonistagmografi sistemleri
kullanarak olusan nistagmus yanitlarini kaydetmektir (47).

BPPV’de meydana gelen nistagmusun bir takim klasik 6zellikleri vardir.
Pozisyon degisikliginin olusmasi ile nistagmusun gerceklesmesi arasinda belirli
bir zaman geger. Latent periyot olarak bilinen bu zaman ‘latens’ olarak
isimlendirilir. Latens, parcaciklarin kanal i¢inde hareket etmeye baslamasi ile
anormal uyarimin ortaya ¢ikmasi arasinda gecen siireyi ifade eder ve tipik olarak
kanalolitiaziste goriiliir. Latens yaklasik 3-10 sn siirer. Kupulolitiazis var ise
latens ¢ok kisa gergeklesir ya da hi¢ gozlenmez. BPPV’de goriilen nistagmusun
ikinci tipik 6zelligi gecici olmasi ve genellikle saniyeler i¢inde soniimlenmesidir.
Nistagmusun siiresi parcaciklar ile kanal i¢indeki endolenfin hareket siiresine
baghdir. Kanalolitiaziste saniyeler siiren nistagmus kupulolitiaziste 1 dakika ve

daha uzun siirebilir. Nistagmusun ¢ok uzun dakikalar devam etmesi BPPV ile
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uyumlu degildir. BPPV'de goriilen nistagmusun {igiincii bir 6zelligi, nistagmus
baslangi¢ pozisyonu ters yonde degistirildiginde, nistagmusun yOniiniinde ters
yonde degismesidir. Bu 0Ozellige ters nistagmus denir. Nistagmusun dordiincii
ozelligi tetikleyici hareketin tekrar1 ile ortaya ¢ikan nistagmus ve semptomlarin
siddetinin kademeli olarak azalmasi yani yorgunluktur (35).

Tetikleyici manevralarla meydana gelen bas donmesi ve nistagmusun
Ozellikleri degerlendirilerek etkilenen taraf (sag ve sol), semisirkiiler kanal
(posterior, lateral, anterior) ve patoloji (kanalolitiazis ve kupulolitiazis) belirlenir.
Birbiriyle eslenik olarak ¢alisan vertikal ve horizontal semisirkiiler kanallar1 test
etmek i¢in farkli yontemler uygulanir. Sag posterior- sol anterior veya sol
posterior- sag anterior vertikal kanallar birlikte, Sag lateral- Sol lateral horizontal
kanallar da birlikte c¢alismaktadir. Tamisal testlerin mekanizmasi, olusturulan
pozisyon degisiklikleri ile semisirkiiler kanallar1 uyarmak ve kanal i¢indeki veya
kupuladaki otolitlerin hareketi nedeniyle gelisebilecek anormal yaniti
tetiklemektir.

Cesitli tetikleyici prosediirler ve varyasyonlar1 tanimlanmis olmasina
ragmen, temel olarak genel kabul goren ve kullanilan ii¢ tanisal test vardir.
Posterior ve anterior semisirkiiler kanal BPPV'sini teshis etmek icin siklikla Dix-
Halpike veya yatis (side-lying) kullanilir. Buna karsilik, lateral semisirkiiler kanal
BPPV'si supin pozisyonda bas ¢evirme (head-roll) manevrasi kullanilarak teshis
edilir. Islemlerin sirasinda siddetli bas donmesi ve bulanti, kusma gibi
semptomlarin ortaya ¢ikabilecegi unutulmamalidir. Hali hazirda siddetli bas
donmesi bulant1 ve kusmasi olan kisilerde bu tablo iyilesinceye kadar manevralar
uygulanmayabilir. Bu kisilere vestibulosupresif ilag verildikten sonra manevralar
kullanilabilir.

2.2.6.1 Dix-Hallpike Manevrasi

Nylen-Barany testi olarak da bilinir. Posterior semisirkiiler kanal
BPPV’sinin tanisinda kullanilmakla birlikte ayn1 zamanda kars: taraftaki anterior
semisirkiiler kanal fonksiyonunu da degerlendirir. Teste baslamadan once hastaya
testte ne yapilacagi anlatilmali ve hasta onay1 alinmalidir. Test i¢in hasta uzun
oturma pozisyonuna aliir. Manevra sirasinda hastanin basi geriye sarkitilacagi
icin yatak ucunda uygun mesafe birakilmalidir. Sag posterior semisirkiiler kanalin

BPPV'sini test etmek igin hastanin basi ileri pozisyonda sag omuzuna 45 derece
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dondiiriiliir. (Sol posterior semisirkiiler kanalin testi igin, bas 45 derece sola
cevrilir. Kisiden boynunu zorlamadan basini sabit tutmasi istenir. Hasta daha
sonra hizla sirt iistli yatirilir. Hasta yatar pozisyonda iken, hastanin bagi yatay
diizlemden en az 10 derece, tercihen 30 derece asagiya sarkitilmali. Nistagmus'u
degerlendirmek i¢in hastanin bu pozisyonda basini hareket ettirmemesi veya asiri
derecede goz kirpmamasi onemlidir. En az 30 saniye bu pozisyonda kalinarak
hastaya bas donmesi hissedip hissetmedigi sorulur ve ayni zamanda nistagmus
gozlemlenir. Bas donmesi ve nistagmus goriilmezse hasta oturur; vertigo ve
nistagmus oturur pozisyonda 30 saniye beklenerek tespit edilir. Daha sonra bas
diger tarafa g¢evrilir ve aymi islem kontralateral posterior semisirkiiler kanali
degerlendirmek i¢in tekrarlanir. Tiim test siiresince hastanin  basin
desteklenmelidir (48-50).

Dix Halpike testi sirasinda hastaliktan hangi kanalin etkilendigi tespit
edilebilir. Bunun i¢in hastanin yatis yonii ile meydana gelen nistagmusun hizl
fazinin  yonii  degerlendirilmelidir (51, 52). Posterior semisirkiiler kanal
BPPV’sinde nistagmusun hizli fazinin yonii asagidaki kulaga ve yukariya dogru
(alina, kaglara, yer ¢ekimine dogru geotropik) ve rotasyonel 6zellikli olacaktir.
Sag posterior kanal BPPV’sinde, Dix Halpike testinde saga yatista saga ve
hastanin alnina dogru olusan rotasyonel nistagmus goriilecektir. Sag anterior kanal
BPPV’sinde Dix Hallpike testinde saga yatista sola ve asagi yonlii ¢akan
rotasyonel nistagmus, sol anterior kanal BPPV’sinde sola yatista saga ve asagi
yonlii ¢akan rotasyonel nistagmus goriilecektir (16, 53).

2.2.6.2 Yana yatis (Side- Lying) Manevrasi Testi

Helen Cohen tarafindan gelistirilmis olan yana yatis testi (Side- lying test)
posterior semisirkiiler kanallari test etmek amaciyla, Servikal spondiloz, vertebra
sorunlari, boyunda zedelenme gibi nedenlerle sirtiistii yatamayacak veya sirtiistii
yatista basini asagi dogru sarkitamayacak, dix hallpike testi yapilamayacak
hastalarda kullanilir (54). Test igin, hasta ayaklari asagiya sarkacak sekilde
sedyeye oturtulur. Basi bir tarafa dogru 45 derece cevirilen hasta daha sonra basini
cevirdigi tarafin tersine dogru hizlica omzu iistline yatirilir.

Boylece, listline yattig1 tarafta (altta) kalan posterior semisirkiiler kanal test
edilebilir. Ornegin, sag posterior semisirkiiler kanalin testinde, kisinin bas1 sola 45

derece rotasyona alinarak sag omuz iizerine dogru yan yatirtlir. Sol posterior
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kanali test etmek icinse bunun tersi yapilir; hasta bast saga 45 derece ¢evrilerek
sol omuzu iizerine dogru yatirirlir. Dix Hallpike testinde oldugu gibi, ortaya ¢ikan
vertigo ve nistagmus yaniti degerlendirilir. Hangi kanalin tutuldugu ile iliskili
olan nistagmusun ozellikleri Dix hallpike testinde olusan ile aynidir. Sag posterior
kanal BPPVsi varsa saga yatista saga yukar1 (list goz kutbuna dogru) cakan
torsiyonel; sol posterior kanal BPPV’si varsa sola yatista sola yukari (iist goz
kutbuna dogru) ¢akan torsiyonel nistagmus goriilecektir (54, 55).

2.2.6.3 Supin pozisyonda bas ¢evirme (Head- Roll) manevrasi

Lateral semisirkiiler kanal BPPV’sini test etmek icin kullanilan supin
pozisyonda bas ¢evirme manevrast Pagnini McClure manevrasi olarak da bilinir.
Hasta bast yere dogru 30 derece ac¢1 olusacak sekilde poziyonlanip yatirilir. Bu
sekilde iken bas hizlica bir tarafa dogru rotasyona alinir. Bu sekilde 1 dakika
kadar beklenir ve vertigo ya da nistagmus veya her ikisinin de olusumu goézlenir.
Daha sonra bas orta hatta dogru alinir ve karsi tarafa dogru hizlica ¢evrilerek diger
taraf test edilir (16, 56).

Lateral kanal BPPV’sinde olusan nistagmusta rotasyonel 6zellik ¢ok azdir.
Nistagmus genellikle horizontal diizlemdedir. Bu nedenle bas bir tarafa dogru
dondiiriildigiinde ortaya g¢ikan nistagmus, geotropik (yer¢ekimine ya da altta
kalan kulaga dogru) veya apogeotropik (yer¢ekimin aksi yonde ya da iistte kalan
kulaga dogru) olacaktir. Bag kars1 tarafa dogru dondiirtildiiglinde ise nistagmusun
yonii de degisecektir ancak yine geotropik veya yine apogeotropik ydnde
olacaktir. Bir bagka ifadeyle yatar pozisyonda bas saga cevrili iken saga dogru
(geotropik) olan nistagmus, bas sola cevrildiginde sola dogru ve yine geotropik
ozellikli kalacaktir. Aym sekilde yatar pozisyonda bas saga gevrildiginde sola
dogru (apogeotropik) olan nistagmus, bas sola ¢evrildiginde saga dogru olacak ve
yine apogeotropik oOzellikte kalacaktir. Geotropik nistagmus, kanalolitiaziste;
apogeotropik nistagmus ise kupulolitiaziste goriiliir. Etkilenen kanalin tarafi ise
(sag/sol) nistagmusun siddeti degerlendirilerek belirlenir. Nistagmusun hizli
fazinin daha siddetli oldugu yon, etkilenen kulagi gosterir (57, 58). BPPV’ye
yonelik tanisal testlerde, her zaman tek bir kanal tutulumunu gosteren net sonuglar
alinmayabilir. Baz1 hastalarda, 6ykii ve semptomlar genellikle BPPV ile uyumlu
olmasma ragmen, provokatif testlerde nistagmus saptanamayabilir. Bu duruma

"subjektif BPPV" denir (29, 59). Nistagmus olmamasinin nedeni, testi yapan
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kisinin silik nistagmus reaksiyonunu fark etmemesi veya kagirmasi; Tekrarlayan
hareketlerle nistagmusun yorgunluk olusturmasi veya vertigo olusturacak kadar
giiclii ancak vestibiilokiiler refleksi uyaramayacak kadar zayif bir uyarandan
kaynaklanan yorgunluktan meydana gelebilir (60). Subjektif BPPV'li hastalarin
cesitli tedavi manevralarindan biiyiik fayda sagladigi bildirilmistir (42). Bazi
hastalarda otolitler kupulada ya da kanal i¢inde sikisabilir. Bu durumda otolitlerin
serbestlestirilmesi amaciyla mastoid bolgeye vibrasyon veya serbestlestirici
manevra uygulanmasi gerekebilir. Pozisyonel testler bu islemden sonra
tekrarlanabilir. Pozisyonel vertigo karar1 verilmeden once tiim testlerde,
nistagmusun testi yapilan kanalin uygun karakterde olmasi, latens gostermesi,
belirli bir siire icinde kaybolmasi ve tekrarlayan manevralarla yorgunluk
gostermesi Ozellikleri aranmalidir. Nadir de olsa, BPPV nistagmusunun klasik
ozelliklerini gostermeyen atipik BPPV olgularinin var oldugu bilinmektedir.
Ancak tipik nistagmus Ozelliklerinden herhangi birinin goriilmemesi durumunda
merkezi sinir sistemini ilgilendiren patolojiler akla getirilmelidir. Ozellikle,
anterior kanal BPPV’si tanis1 konulurken bu kanal nadir goriildiigiinden dikkatli
olunmasi gerekir (16).

2.2.7 Tedavi

Bening paroksismal pozisyonel vertigo tedavisinde, kanalit repozisyon
manevralari, habituasyon egzersizleri ve farmakoterapi/cerrahi olmak iizere iig
kisimda incelenebilir. Bunlardan en etkin ve yaygin sekilde kullanilani repozisyon
manevralaridir.

2.2.7.1 Repozisyon manevralari ve habituasyon egzersizleri

BPPV tedavisi icin ¢ok sayida manevra ile bunlarin varyasyonlar
tanimlanmistir. Tiim bu manevralardaki asil amag, semisirkiiler kanala girmis olan
ya da kupulaya yerlesmis bulunan otolitleri kanaldan ¢ikarmak veya kupuladan
ayirmak ve utrikiiler kaviteye dogru yonlendirmektir (3, 35). Tedavi yontemleri
kolay uygulanabilir ve pek ¢ok hastada semptomlar1 giderir. Manevralarin her biri
BPPV’nin g¢esidine &zgiin oldugundan, patolojinin tipini ve sorunun hangi
kanaldan kaynaklandigini belirlemek gerekir. Uygulanacak manevra etkilenmis
kanala gore secilir. Siklikla tercih edilen repozisyon manevralar1 posterior ve

anterior semisirkiiler kanallar ic¢in, Epley/modifiye Epley, Semont/ modifiye
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Semont manevralari; lateral semisirkiiler kanal i¢in ise roll/barbekii manevralari
olarak belirtilebilir (4, 61, 62).

2.2.7.2 Posterior (Inferior) semisirkiiler kanal tutulumunda tedavi

Posterior Semisirkiiler kanal BPPV’sinirin rehabilitasyonunda ¢ogunlukla
Epley’in taninmladigi tedavi yontemi kullanilir (63). Epley kanalit repozisyon
manevrasini, sedasyon altinda ve rutin olarak vibratér kullanarak uygulamistir.
Giliniimiizde ise bunun modifikasyonlar1 uygulanir. Sag posterior kanal BPPV’si
i¢in uygulanan modifiye epley manevrasi su sekilde tarif edilebilir. Hasta, sedyeye
gerektiginde sirtiistii de yatabilecek sekilde ayaklarini uzatarak oturur. Hasta
oturur pozisyonda iken basi 45 derece saga c¢evrilerek hizlica sirtiistii yatirilir.
Hastanin basi yatay diizlemle yaklasik 30 derecelik agilagsma olusacak sekilde
yataktan asagi dogru sarkitilir. Bu sekilde iken 30 saniye ile 1 dakika kadar
beklenir. Bu esnada hastanin hissettigi vertigo otolitik debrisler ile endolenfin
kanal icindeki hareketinin sona ermesine bagli olarak azalarak geger. Sarkik
pozisyondaki bas orta hatta getirilir ve devaminda sol yanina dogru (hastanin sag
kulag1 yukarida kalacak bi¢cimde) dondiiriiliir. Bu pozisyonlarda kanal i¢inde yer
alan debris ve endolenfin hareketlerinin sona ermesi i¢in i¢in 30 sn ile 1 dakika
kadar beklenir. Daha sonra hastadan sol omzunun iizerine yatmasi istenir. Bu
pozisyonda da 30 saniye, 1 dakika kadar beklenir ve pesinden hasta oturur
pozisyona alinir (64, 65). Hasta ayaga kaldirilmadan bas donmesi ve diisme
ihtimaline karsi once bir siire karsiya bakar pozisyonda oturtulmali, bdylece
kanalolitlerin vestibiile dokiilmesi i¢in siire verilmelidir, Sol posterior kanal
BPPV’si i¢in anlatilan manevralardaki hareketler zit yone dogru uygulanir.
Semont ve arkadaglar1 1988 yilinda kupulolitiazis teorisine dayanarak,
serbestlestirici manevra (liberatory maneuver) ismi ile anilan manevrayi
tanimlamiglardir (66). Burada amag, kupulaya yapisik halde olan otolitleri hizli
hareketlerle kupuladan ayirip utrikule dékmektir (60, 67). Sag posterior kanal
BPPV’si i¢in uygulanabilecek Semont manevrasi su sekilde yapilmaktadir. Sol
Posterior kanal BPPV’si icin hareketler anlatilanin zit yoniine dogru uygulanir.
Hasta sedyenin/yatagin orta kismina oturur. Oturur pozisyonda duruken hastanin
basi 45 derece sol tarafa ¢evrilir. Hasta bu pozisyon bozulmadan sag omzu iizerine
dogru hizlica yatirilir. Nistagmusun ge¢mesinden sonra 1 dakika daha beklenir.

Ardindan hasta bas pozisyonu bozulmadan ve oturur pozisyonda bekletilmeden
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hizlica sol omuzu iizerine yatirilir. Hastanin yiizii yataga degmelidir. Yine
nistagmus gectikten sonra 1 dakika kadar beklenir ve hasta oturma pozisyonuna
getirilir (68). Sol posterior kanal BPPV’si i¢in ise hareketler bunun tam tersi yone
dogru olacak sekilde uygulanir.

Posterior kanal BPPV’sinin tedavisinde, 1980 yilinda Brandt ve Daroff
tarafindan gelistirilen egzersizlerde kullanilabilir. Bu egzersizlerin amaci uyarilari
tekrarlayarak merkezi adaptasyon gelistirmektir. Bas donmesini tetikleyici
pozisyonlar terkrarlanarak, hastanin semisirkiiler kanallardan ¢ikan vestibuler
uyarilara alismasit hedeflenmektedir. Hasta yatak kenarinda ayaklar1 asagi
sarkacak sekilde oturur, basini bir tarafa dogru (6rnegin sola) cevirerek basini
cevirdigi tarafin aksi yoniine (sag kolu iistiine) hizlica yan yatar. Bu esnada varsa
vertigonun ge¢cmesi beklenir. 30 saniye kadar sonra tekrar oturulur. Hareketler
giinde birkag kez 10-20 set olacak sekilde tekrarlanir. Bag donmesi iist iiste birkag
giin olmayincaya kadar egzersizlere devam edilir ve azaltilarak kesilir. Brandt-
Daroff egzersizleri evde yardimsiz sekilde uygulanabilir. Ancak hasta uyumu
oldukga zordur (69-71).

2.2.7.3 Lateral (horizontal) semisirkiiler kanal tutulumunda tedavi

Lateral kanal BPPV’sinde Barbekii/yuvarlama manevrasi, Vannucchi-
Asprella manevrasi, Gufoni manevrast ve zorlu uzamis pozisyon gibi tedavi
secenekleri vardir. Bunlarin arasinda en sik uygulananlardan birisi Barbekii/roll
manevrasidir. Manevraya tutulan kulak asagida olacak sekilde hastanin yattigi
pozisyonda baslanir. Hastanin bas1 viicuduyla birlikte 90 derecelik kademeler
seklinde saglam kulaga dogru dondiiriiliir. Toplamda 270 derece veya 360 derece
doniiliir. Her kademede nistagmus ve/veya vertigo 1 dakika kadar beklenir (72).
Gufoni manevrasinda, hasta karsiya bakar pozisyonda oturur. Ardindan
kanalolitiazis (geotropik nistagmus) tedavisi i¢in saglam kulagi, kupulolitiazis
(apogeotropik nistagmus) tedavisi i¢in etkilenen kulagi {izerine dogru hizlica yan
yatirilir. Bu pozisyonda da 2 dakika kadar beklendikten sonra hasta oturtulur.
Vannuchi- Asprella manevrasinda, hastanin basi yukariya bakar sekilde sirtiistii
yatirtlir. Ardindan bas saglam taraftaki kulaga dogru hizlica 45 derece ¢evrilir.
Bas sabit tutulurken hasta oturtulur. Oturur pozisyona gelindiginde bas yavasca
orta hatta getirilerek karsiya bakacak sekilde gevirilir ve manevra bitirilir. Gerek
olursa bu dongii bir kag kez tekrarlanir (73, 74).
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Lateral kanal BPPV tedavisinde etkinligi gosterilmis bir bagka tedavi
yontemi hastanin 1 saat boyunca saglikli tarafi iizerine yatti§i zorlu uzamis
pozisyon (forced prolonged position)’dur. EK olarak lateral habituasyon amagl
Brandt- Daroff egzersizlerinin modifikasyonlari kullanilabilir.

2.2.7.4 Anterior (superior) semisirkiiler kanal tutulumunda tedavi

Nadir goriilen anterior semisirkiiler kanal BPPV’si kanalolitiazis varsa
posterior semisirkiiler kanal BPVV’si gibi tedavi edilebilir. Kupulolitiazis
varliginda ise, Semont manevrasi ikinci pozisyondan baslanarak uygulanabilir.
Epley manevrast sirasinda basi hiperekstansiyona getirerek bu pozisyonu
bozmadan hizlica oturma, saglam taraftan Epley manevrasina baslama (ters
Epley), bas hiperekstansiyonda iken yatis pozisyonunda uzun siire kalma ve sonra
bas1 yatay pozisyona getirme gibi ¢esitli tedavi segenekleri olsa da bu konuda bir
fikir birligi bulunmamaktadir. Yacovino ve arkadaslari etkilenen anterior kanal
tarafinin 6nemli olmadig1 kolay ve etkili bir yontem tanimlamiglardir. Buna gore
hasta sedyeye karsiya bakacak sekilde oturur. Ardindan basini herhangi bir tarafa
cevirmeden sirtiistii yatar ve basi yatay diizlem ile 30 derece ac1 yapacak sekilde
asagi sarkitilir. 30 saniye kadar sonra (vertigo ve nistagmus gectikten sonra) yatar
pozisyondayken hastanin basi, ¢enesi gogsiine dogru gelecek sekilde hizlica
yukart kaldirilir. 30 saniye kadar beklendikten sonra hasta oturtulur, yine 30
saniye beklenir. Gerekirse manevra tekrarlanir (75-77).

Tim repozisyon manevralarinda bir takim komplikasyonlar gelisebilir.
Bunlar manevra sirasinda tetiklenen bas donmesi ile birlikte, siddetli kusma,
dehidratasyon, kan basmci diizensizlikleri, kardiyolojik ve serebrovaskiiler
problemler seklinde siralanabilir. Bunlarin disinda lokal komplikasyonlar da
geligebilir. Kanalitler manevra sirasinda kanalin dar bolgesine sikisip tikag
olusturabilir. Béyle durumlarda tam ters yone hareket yapilarak kanaldaki birikim
acilmaya caligilir. Bazen de kanalitler kanal i¢inde beklenenin tersi yonde hareket
edebilirler (ters migrasyon). Bu durumda manevra tekrarlanir. Bunlarin haricinde
kanalitler utrikiil yerine farkli bir semisirkiiler kanala kagabilir. Bu durumda yeni
kanala gore tedavi segilerek tekrar edilir (78).

Kanalit repozisyon manevralarindan sonra hastanin ani bas hareketi
yapmamasi, yatarken ani pozisyon degisikliklerinden korunmak amactyla sirtiistii

ve yiiksek yastikla yatmasi istenir. Hareket kisitlamasinin gerekmedigini belirten
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goriisler de bulunmaktadir (79, 80). Tek bir kanalit repozisyon manevrasi
uygulamasindan hastalarin ¢ogunlugu fayda goérmekte, ancak bazi hastalarda
manevranin  birkag kez tekrarlanmasi  gerekebilmektedir.  Tekrarlanan
manevralardan fayda gormeyen hastalarda mutlaka tan1 gozden gecirilmeli, ikinci
bir kanal tutulumu veya eslik edebilecek diger hastaliklar diglanmalidir.

2.2.7.5 Farmakoterapi ve cerrahi tedavi

BPPV tedavisinde en yaygin kullanilan ve en etkin oldugu kabul edilen
tedavi sekli repozisyon manevralaridir. Bir baska deyisle BPPV ilagla tedavi
edilmez. Ancak siddetli semptomlar1 baskilamak veya iyilesme siirecine destek
olmak gibi amaglarla ila¢ kullanilabilir. Repozisyon manevralar1 ya da
rehabilitasyon/habituasyon sirasinda siddetli semptom yasayan hastalarda bu
semptomlar1 baskilamak amaciyla vestibulosupresan ilaglar kullanilabilir.
Betahistinin yasam kalitesini, tedavi kalitesini ve basarisini iyilestirdigini belirten
yayinlar mevcuttur (81, 82).

Bening paroksismal pozisyonel vertigonun cerrahi tedavisi, kendiliginden
rezoliisyon gOstermeyen, repozisyon manevralarindan fayda gormeyen,
rehabilitatif yontemlerle iyilesmeyen, bazi olgularda uygulanabilir. Cerrahi
yontemler, Gacek tarafindan uygulanan singular ndrektomi (posterior ampullar
sinir kesilmesi) ile Parnes tarafindan yayginlastirilan posterior semisirkiiler kanal
okliizyonudur (83, 84). Bu yontemlerde isitme kaybi ihtimali oldugu akilda
tutulmali ve hastalar olas1 komplikasyonlar bakimindan bilgilendirilmelidir (85).

2.2.7.6 Ayiric tam

Ayirict tanida Meniere hastaligt  vestibuler norinit perilenf fistiilii
vestibuler schwannoma labirentit, vertebrobaziler arter yetmezligi, serebral
enfarkt gibi hastaliklar sayilabilir. BPPV, tiim bu patolojilerden Dix Halpike
testinde goriilen tipik nistagmus Ozellikleri ile kolayca ayrilabilir. Ancak ayirici
taninin gii¢c oldugu, tekrarlarin goriildiigii, atipik olgularda ve 6zellikle komorbid
bozukluklarin bulundugu hastalarda elektrofizyolojik yontemlerin de yer aldigi
odyovestibuler testlerin yapilmasi 6nem tasir (86, 87).

2.2.7.7 Komorbid durumlar

BPPV, sistemik veya norootolojik bir¢ok hastalikla birlikte goriilebilir.
Komorbid hastalik varliginin bilinmesi, sorunun ortaya konmasi ve uygun

tedavinin planlanmasi i¢in 6nemlidir. Komorbid hastalik oldugu zaman vertigo,
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dengesizlik ve anksiyete belirtileri daha fazla yasanmaktadir (88). Ek olarak
BPPV ataklar1 da daha fazla goriilmektedir. BPPV varliginda kulak rahatsizliklart,
isitme problemleri, kafa travmasi, bas agrisi, hipertansiyon, seker hastaligi,
hiperlipidemi, tiroid fonksiyon sorunlari, alerji, osteoporoz, his kaybi, paralizi gibi
rahatsizliklara da rastlanabilir (88, 89). Psikiyatrik bozukluklar, norolojik ve
vaskiiler kokenli hastaliklar, BPPV’ye eslik edebilir(90). BPPV’li kadinlarda
depresyon, anksiyete somatizasyon, fobi gibi sorunlar daha sik goriilmektedir.
BPPV’li hastalarin bir kisminda tabloya eslik eden migren gibi hastaliklar
bulunmaktadir. Aralarindaki iliski kesin olmamakla birlikte labirentte meydana
gelen arteriel vazospazmin otolitlerin kopmasina neden olarak migreni
tetikleyebilir. Bir bagka diisiince ise 6ncekinin aksine BPPV nedeniyle bozulmus
olan duyusal uyarimin migreni tetikleyebilecegi yoniindedir (91, 92).

2.3 Fasya

Viicut genelinde gerilimsel kuvvetin aktarildigi agin pargasi olarak
goriilebilen tiim kollajen fibroz bag dokular fasya olarak olarak tanimlanmaktadir.
Kemik veya kikirdaklardan farkli olarak bu fibroz dokularin kendine o6zgi
morfolojisi, kompresyon kuvvetinden ziyade gerilim kuvveti ile sekilenir.
Dolayisiyla fasyal dokunun sekli bu gerilimsel kuvvetlerin lokal ge¢mislerine
baghdir. Tiim kollajen fibroz bag dokulari ‘fasya’ olarak kabul edilmektedir. Bu
bag dokular1 kollajen liflerinin yogunlugu ve hizalanma yonii bakimindan farklilik
gosterir. Yiizeysel fasya goreceli olarak diisiik yogunluklu ve genellikle ¢ok yonlii
diizensiz lif hizalanmasi ile karakterize edilir. Daha yogun tendonlarda veya
ligamentlerde ise lifler genellikle tek yonliidiir. Intramusculer fasya —septi,
perimisyum ve endomisyum-farkli derecelerde yonliilik ve yogunluk ifade
edebilir. Ayni sey abdominal bdlgedeki ¢ok yumusak omentum veya ¢ok daha sert
perikardiyum gibi visseral fasya i¢in de gegerlidir. Lokal kuvvet gegmisine bagh
olarak, diizgiin fasya tek yonlii, kafes benzeri veya ¢ok yonlii bir iletimi ifade

edebilir (93).

2.3.1 Fasyal bag dokularin kisitmlari

Fasyal bag dokular hiicreler ve hiicre dis1 matriks olmak iizere temel
olarak iki bilesenden olusur. Diger ¢ogu dokudan farkli olarak, hiicreler toplam

hacminin ¢ok kii¢lik bir kismini olusturur (genellikle %5’ten az). Hiicrelerin ¢ogu
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fibroblastlardir. Fibroblastlar ¢evresindeki matriks i¢in yapim ve bakim o6gesi
olarak gorev alirlar. Matriks de zemin madde ve lifler olmak {izere iki boliimden
olusur: Zemin madde cogunlukla proteoglikanlar tarafindan baglanan sudan
olusur. Elastin disindaki liflerin ¢ogu kollajen liflerdir. Matriksin genel yapisi
mihendislikteki kompozit yapiya benzetilebilir. Tiim yap1 ¢ok yonlii yiiklenme
isleminde optimum mekanik dayaniklilik saglamak i¢in saglam kablolardan
olusan bir ag gibi birlesmektedir.

Fasyadaki kii¢iik arterioller tarafindan ¢ikarilan suyun disinda, bilesenlerin
hemen hepsi yerlesik fibroblastlar araciligi ile tretilir, yeniden sekillendirilir ve
korunur. Bu hiicreler biyokimyasal uyarilarin yani sira mekanik uyarilara da
duyarlidir. Biyokimyasal uyarilar pH seviyesindeki degisimler, inflamatuar olan
veya olmayan stokinlerin ile hormonlarin etkisi sonucu meydana gelir. Ornegin
genellikle uyku sirasinda iretilen insan biiylime hormonu kollajen iiretimi igin
onemli bir maddedir (94).

Doku saghgi ic¢in biyokimyasal ortam nasil gerekli ise biyomekanik
stimulasyon da en az onun kadar dnemlidir. Fibroblastlar biyokimyasal ortamin
kalitesi ne kadar 1y1 olursa olsun mekanik stimulasyon olmadigi zaman fibroz
matriksi olusturamazlar. Biyokimyasal ortami besin destegi iyilestirebilirken,
fibroblastlarin matriksi yeniden sekillendirebilmeleri i¢in optimal biyomekanik
stimulasyon gereklidir. Bu stimulasyonu destekleyen en giiclii araglar ise spor ve
hareket terapileridir. Fibroblastlar gerilimi ve mekanik kayma stimulasyonunu
‘algilayan’ sayisiz reseptorle donatilmistir. Boylece metabolik fonksiyonlarini
stirekli degistirirler (21, 93).

2.3.2 Mekanik yiiklenmeye adaptasyon

Bag dokusu adaptasyonu daha onceki kas hareketlerine ve zorlanmalarina
bagli olarak saglamaktadir. Bag dokusunun egitimi i¢in bu diizenegin anlasilmasi
onemlidir. Kollajen yer ¢ekimine karsi ¢ok iyi adaptasyon gosterir. Ornegin
yiirlime kosma ve ziplamada dengenin yeniden kazanilmasini saglayan uyluk dig
kisminda yer alan ‘fasya latae’dir. Genetik olarak insanin en yakin akrabasi olan
sempanze de dahil olmak iizere hicbir hayvanda boyle bir fasyal o6zellik
bulunmamaktadir. Diizenli olarak yiiriiyiis yapan veya kosanlarda uylugun yan
tarafindaki fasyal tabakalarda belirgin bir sertlik gelisecektir. At binicilerinde de
benzer sekilde i¢ bacaktaki fasya yogunlasir ve giiclenir. Ancak sedanter kisilerde

22



ya da alt ekstremite hareketi olmayan bir kiside, doku sertligindeki kayip ¢ok
nadirdir. Eger konnektif yapilar dogru sekilde yiiklenirse, dogal ag hiicreleri olan
fibroblastlar dokunun yapisini giinliik ihtiyaglara gére diizenler (93, 94).

2.3.3 Hidrasyon ve yenileme

Fasyal dokunun yaklasik {igte ikisi sudan olusmaktadir. Dokuda mekanik
yiikiin hangi sekilde uygulandigina bakilmaksizin (germe veya noktasal basi gibi)
bir siingerin sikilmasina benzer sekilde fazla gerilen bolgeden fazla miktarda su
¢ekilir. Bunun yani sira dokuda ne tiir su depolandigi da onemli goriilmektedir.
Saglikli bir fasyada, ekstraselliler suyun ¢ogunlugu, duragan bir su
durumundadir. Bu suyun davranist bir sivi kristalinkine benzer sekildedir
Inflamasyon, 6dem veya serbest radikallerin ile diger atik iiriinlerinin birikimi gibi
patolojiler, zemin madde igindeki daha yiiksek yogunluklu su olusmasina neden
olur (93).

2.3.4 Fasyanin degisim hizi

Son zamanlarda yapilan caligmalar kollajen sentezinin, uygun egzersiz
yiiklenmesinden sonraki ilk ii¢ saat boyunca arttigini gostermistir. Sentezdeki
artisin yani sira kollajenin yikimi da artar ve ilk 1,5 giin boyunca bozulma
sentezden daha fazla olur. Ancak sonra ortaya g¢ikan net kollajen iiretiminin
sentezi pozitif hale gelir. Buna dayanarak yeterli kollajen yenilenmesine imkan
verebilmek igin fasyal dokularin sadece haftada iki ii¢ kez uygun sekilde

kullanilmasi onerilmektedir (95).

i
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24 saat sonra 48 saat sonra 72 saat sova

Sekil 2. 4.Kollajen sentezi (93).

Ust egri, egzersiz sonrasi kollajen sentezinin nasil arttigin1 gosterir. 24 saat

sonra istirahat halindeki onceki duruma kiyasla sentez iki kat artar. Bununla
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birlikte egzersizin ilave bir etkisi olarak, uyarilmig fibroblastlar ayrica kollajen
bozulma oranlarini da artirir.

2.3.5 Fasya norolojisi

Norolojik agidan bakildiginda, sinir sistemi kaslardaki degisikliklerden
ziyade fasyal matrikste meydana gelen olaylara alt1 kat daha duyarlidir (van der
Wal 2009). Bir baska deyisle gerilim, vibrasyon hissi, basing duyusu, makaslama
kuvveti ve agrinin iletiminde yer alan kas igciklerinin tiimiinde reseptorler
bulunmaktadir. Bunun da 6tesinde beyinde duyusal ve motor kortekte tek bagina
bir kas temsil edilmemektedir. Sinir sistemi her birisi 10-100 arasinda degisen kas
hiicrelerine hitkkmeden sibernetik, kendi kendini diizenleyen kas sinir {initeleri ile
calismaktadir. Beyin hareketi bu bagimsiz {initeleri organize ederek ortaya
cikarmaktadir. Kas kasilmasinin topolojisi ve kaslarin fasyal plandaki hareketi
perimisyum ve diger intermusculer septa gibi yapilarin ¢ok karmagsik bi¢imde
etkilesimi ile ortaya ¢ikmaktadir (96).

2.3.6 Biotensegrity (biyogerilim, biitiinsellik)

Bu miihendislik model geleneksel Newton modeli olarak kaslarin eklem
tizerindeki hareketini vektor ve giic gibi kavramlar ile agiklamaya calismaktadir.
Viicudumuzda bulunan 70 trilyon hiicrenin adhezom olarak nasil bir araya
geldigini ve nasil néromiyofasyal harekete uyum gosterdigini ortaya koymaktadir.
Anatomi dizilimleri parietal olarak miyofasyada yerlesimli bag dokusunun
haritasini Ortaya koymaktadir; bu yapr dig gerilime karsi olarak viicudu erekte
tutmakta ve disfonksiyon ¢alismasina engel olmaktadir. Bu bulgularin 6nemi tek
esneklik ile Ozetlenebilir Yukarida bahsedilen faktorlerin tiimii bir araya
getirildiginde fasya, insandaki dokularin esnekligine, tiim dokularin ve lokal
olarak dokularin gerginligine katkida bulunmaktadir. izole kas teorisinden ziyade
esneklik i¢in tiim viicut katki vermektedir (97-99).

2.3.7 Fasyanmin anatomi dizilimleri

Anatomi dizilimleri miyofasyal haritas1 bu genis bakis agisi1 icerisine yer
alan kiiciik bir kisim olmakla beraber tekli fasyal ag icerisinde stirekliligi olan
longitudinal baglantilar icermektedir. Varsayim olarak miyofasyal gii¢ aktarimi
bir miyofasyal tiniteden digerine bu cizgiler aracilig1 ile, minimum stabilizasyon
hareketinin oldugu ve postiral kompansasyonun eslik ettigi bigimde

aktarilmaktadir. Anatomi dizilimlerin miyofasyal haritasinda, devamliligi olan
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liflerin yonii ve fasyal plan diizeyleri aranmaktadir. Bunun 1518inda en az ii¢ kasa
ait 12 tane miyofasyal meridyen tanimlanmusitr (100).

2.3.7.1 Yiizeyel arka cizgi

Yiizeyel arka ¢izgi, viicudun arka planinda burundan ayak parmaklarina
kadar uzanmakta, fonksiyonel olarak gozlerimizi kaldirmamiza ve merakimizi
gidermemize hizmet etmektedir, viicudu ayakta tutmakta ve postiiral stabiliteyi
saglamaktadir.

2.3.7.2 Yiizeyel on cizgi

Yiizeyel on ¢izgi transvers olarak viicudun 6n yiizlini kat eder. Ventral
kaviteyi korur. Korku yanitinin olusumunu saglar. Bacak ekstansiyonu isle
birlikte gévde fleksiyonu olusturur.

2.3.7.3 Yan cizgi

Yan c¢izgi kulak dis arkindan baglar ve diger yan ¢izgiye karsi bu ¢izgiyi
korumak igin biikiilmeler olusturur. Yan ¢izgi hareket sirasinda stabilitenin
devamliligini saglar.

2.3.7.4 Spiral ¢izgi (6n ve arka bakis)

Spiral ¢izgi ii¢ kardinal hat boyunca viicudun etrafini sarar, yiiriime ve
spor sirasinda olusan rotasyonel ve oblik hareketlerin ortaya c¢ikmasit ve
modiilasyonundan sorumludur.

2.3.7.5 Kol ¢izgileri

Kol ¢izgileri kol ve omuzu genis eklem hareket acikliklari sirasinda
stabilize eder ve bu hareketleri saglar.

2.3.7.6 Fonksiyonel cizgiler

Ug fonksiyonel ¢izgi omuzlari, ayni taraf ve karsi taraf bacaklar stabilize
eder, kollarin omuz hizasindan yukari kaldirilmasini gdvde araciligi ile saglar.

2.3.7.7 Derin on ¢izgi

Derin 6n ¢izgi kafatasinin i¢ kisminda yer alan arkindan baslar ve viicudun
cekirdegi olarak isimlendirilir. Stabiliteye destek olur. Aksiyal ve appendikuler

ekstansiyonu tiim hareketlerde destekler.
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Sekil 2. 5.Fasyal ¢izgiler a,b:Yiizeyel 6n ¢izgi ve yiizeyel arka ¢izgi;
c,d:Fonksiyonel ¢izgiler; e,f:Yan ¢izgi; g,h: Spiral ¢izgi; 1,i,j:Kol ¢izgileri (100).

2.3.8 Bas ve boyun bolgesi fasyasi

Boyun fasyasi farkli katmanlardan olugsmaktadir. Subkiitan6z yagdan ayirt
edilemeyen bir tabakayi belirtmek i¢in de kullanilir. Yiizeyel fasya ve alt
tabakalarinda derin fasya yer almaktadir. Yiizeyel fasya Platysma kas1 ve yiizeyel
lenf nodlarin1 igerir. Arkada ligamentum Nuchadan baslayip yedinci servikal
vertebranin spinoz ¢ikintisina, yanlarda mastoid ¢ikint1 ve zygomatik arka asagida
ise Spina Scapula, Acromion, Claviula ve Manibrium Sterni’ye tutunur. Bu fasya
Trapezius kasmi iki tabakaya ayirip sararak, arka boyun iiggeninin olusumuna
katilir. Sternocleidomasteideus kasi ve Infrahyoid kaslar1 da sardiktan sonra ayni
kast karsi tarafta saran kismu ile birlesir. Bu fasya venler ve sinirler tarafindan
delinmektedir (101).

2.3.8.1 Yiizeyel fasya

Servikal yiizeyel fasya bas ve boyundan, toraks ve aksillaya kadar uzanan
fasyadir. Yiizeyel adipoz doku ile derin adipoz doku arasinda yer almaktadir.
Deriye ve derin fasyaya fibroz bir bag ile baglanmistir (102). Boynun yiizeyel
fasyast yliz kaslarina lifleri karisan Platysma kasim1 da icermektedir. Cilt,

Mandibula ve Sternum arasindaki baglantiyr platysma kasi altinda bulunan
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katman saglar. Bu fasya Trapezius kasi ve ligamentum Nucha ile posterior
kisimda baglant1 olusturur (103, 104).

Servikal yiizeyel fasya Klaviculanin i¢ yoniine dogru uzanip gogiis kaslarinin
fasyal katmanlariyla birlesir. Kranial yonde, Mandibula superioru ile Masseter
kasi fasyasinin alt siniriyla iliskidedir (105).

Orta katman fasya biraz daha i¢e dogru yer almakta ve Klavicula, Sternum
ile Hyoid kemikler arasinda baglanti kurmaktadir. Troid bezler ve Larinks,
Ozofagus, Trake ve bu bolgedeki visseral organlari sarip bag kurar. Bu katman
Sternokleidomastoid kasmin  kilifina  iki lateral kenarmdan yapisiklik
gostermektedir (102).

2.3.8.2 Derin fasya

Kaslar ile baglanti i¢inde olan fibr6z kisimlara derin fasya denir.
Organlarin arkasinda bulunan ve fasya servikalis’in columna vertebralis kaslarini
kanal seklinde ¢evreleyen derin tabakadir. Boyun ve kraniumu, prevertebral kas
kiliflar1 ve toraks boslugunu birlestirir. Longus capitis, Longus colli, Rectus
capitis anterior ve Levator scapula kaslar1 ile posterior bolgede yiizeyel fasyayla
iliskilidir. Bu gruptaki kaslar1 anterior, medius ve posterior skalen, prevertebral
kaslar ve derin sirt kaslar1 olusturur. Posteriorda ligamentum Nuchae’nin
uzunlugu boyunca derin fasya devam eder. Yiizeyel fasya ve derin fasya arasinda
baglant1 olusturan ligamentum nuchae 6nemli bir ligamenttir. Bu ligament derin
fasya ile occiputtan gelip posteriorda servikal spinal ¢ikintilara tutunur ve
Trapezius kasinda genis bir yiizeyle sonlanir. Derin fasya ii¢ yapraktan
olusmaktadir. Galen, ikinci ylizyilda derin fasya katmanlar1 arasindaki bosluklarda
enfeksiyon varligindan bahsetmistir. Boyundaki damar sinir paketini saran kilifin
olusumuna derin fasyanin her ii¢ yaprag: da katilmaktadir (102-104, 106).

2.3.9 Miyofasyal gevsetme

Yapmin biitlinliiglinii korumasi viicutta bastan ayaga kadar kesintisiz
devam eden gerilim kuvvetlerinin birbirini dengelemesi sonucu saglandig
tensegrity modeli ile agiklanmaktadir. Kurulmus olan dengede, fasyanin bir
bolgesinde meydana gelen gerilim, viicudun bagka bir bdlgesinde veya

bolgelerinde gerginlik, kisitlilik ve agr1 olusturabilir (107).
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Travma ve inflamasyonda fasyanin yogunlugu degisir ve esnekligi kaybolur.
Fasyanin hareketleri kisitlandiginda kan akiminda ve eklem hareket agikliginda
azalma, eklem agrilari ile hareket koordinasyonunda bozulmalar olusabilmektedir.

Kas liflerinin spazm halinde oldugu gergin bantlarda hipersensitif bolgeler
yer alabilir. Bu bolgelere tetik nokta adi verilir. Tetik noktalar1 ve bu noktalar
kaplayan miyofasyal dokuyu gevsetmek icin bir¢ok terapdtik tedavi teknigi
kullanilir. Miyofasyal gevsetme teknigi gergin haldeki yumusak dokuyu hedef alir
(108). Temelleri 1940’larda atilmis olmakla birlikte resmi olarak adlandirilmasi
1981 yilinda Michigan Eyalet Universitesi’nde John Peckham, Carol Manheim ve
Anthony Chila tarafindan diizenlenen bir kursta gergeklesmistir (107). Miyofasyal
gevsetme, yumusak dokudaki yapisikliklart ¢cozmek, kasa uygun uzunlugunu geri
kazandirma, fonksiyonelligi arttirma ve agriy1r azaltma hedefleriyle uygulanir.
Teknik uygulanan birey, pasif ve kaslari gevsek durumda olmalidir. Kisiden
herhangi bir hareket yapmasi istenmez (109). Uygulanma seklinin farkliliklarina
gore iic farkli gruba ayrilmistir. Bunlar; direkt, indirekt ve self miyofasyal
gevsetme teknikleridir.

Direkt miyofasyal gevsetmede, fizyoterapist tarafindan gergin ve kisith
olan doku flizerine agrisiz bir sekilde parmaklar, parmak eklemleri, dirsekler,
onkolun medial kismi veya bir alet araciligiyla ¢ok hafif basing ve germe
uygulanir. Bu fasyal hareketliligi artirmak, adhezyonlarini ¢dzmek ve tetik
noktalar1 ortadan kaldirmak i¢in kullamilir. Uygulamaya yiizeysel baslanir,
gevseme gerceklestikce yumusak dokunun derin katmanlarina dogru ilerlenir
(108). indirekt gevsetmede, uygulanan basing daha diisiik fakat siiresi bir miktar
daha uzundur. Kisithlik yoniinde basing uygulanarak fasya gerilir ve dokunun
kendi kendine gevsemesi saglanir. Bu sayede adhezyonlar ve skar dokular
¢oziiliir, yumusak dokunun uzayabilme seviyesi artar (110). Self miyofasyal
gevsetme kisinin kendi kendine uyguladig: bir tekniktir. Yumusak doku iizerinde,
kopiik silindir, tenis topu veya makarali masaj aleti gibi malzemeleri gezdirerek,
kisinin kendi agirhiginin da etkisi ile fasyanin gevsetilmesidir (109). Deri
problemleri, malignite, ileri dejeneratif eklem problemleri, enfeksiyon, akut kirik,

akut romatolojik durumlar ve ileri derece osteoporozda kullanimi sakincalidir.
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2.4 Postiir ve Denge

Denge, viicudun kiitle merkezinin izdlisiimiiniin destek ylizeyi igerisinde
tutulabilme durumudur. Statik veya dinamik durumda bu siirecin devam
ettirilmesini gerektirir. Postiir ise gdvdenin ekstremitelere ve ekstremitelerin de
govdeye gore durusunu ifade eder. (111, 112).

Viicut dik dururken viicut ile temas ylizeyi arasinda ters yonde fakat esit
bliytikliikte iki kuvvet etki eder: viicut agirligi ve zemin tepki kuvveti. Kuvvetlerin
etki yoni yergcekimi ile ayni dogrultuda olup vertikaldir. Bu durum viicut
hareketsiz dururken yani viicut agirlik merkezinin vertikal projeksiyonu iki ayagin
arasinda kalan destek tabani arasinda kalirken saglanir. Oysa ivme yercekimi
kuvvetinden farkli yonde hareket ettiginden viicudun yer ¢cekiminden farkli olarak
kontak kuvvetlerine kars1 da tepki gostermesi gerekir. Ayakta dururken mevcut
olan dengenin maksimal limitleri, dinamik denge i¢in bir aralik olusturur.

Insan viicudu g¢oklu pargalarin birlesiminden olusmus bir ciim olarak
diisiiniildiginde, baglant1 yerleri yaylara benzetilebilir. Antigravite durusu
saglayan parcalarin dizilimi ve yaylarin sertligi, santral sinir sistemi tarafindan
kontrol edilen postiiral kaslarin kontraksiyon derecesine (postural tonus) baghdir.
Ayakta dik duran insan viicudu ig¢in temel olarak 2 mekanik modelden
bahsedilebilir.

Ters ¢evrilmis sarkag modeli ayakta dururken olusan viicut salinimlari i¢in
faydalidir. Insan viicudu ters gevrilmis bsr sarkag olarak diisiiniildiigiinde dénme
noktas1 ayak bilegine karsilik gelir, viicut kiitle merkezinin ise pelvis diizeyinde
yogunlastigr kabul edilir. Ayak bilegindeki hareketin sagital planda oldugu
diisiiniilse de viicudun mediolateral salinimlari vardir. Ters c¢evrilmis sarkag
seklindeki viicut dengesizdir ve viicudun dengeli halde kalmasi, karsi koyan
kuvvetler tarafinda saglanir. Bu modelde ayak bileginde tek bir eklemin oldugu
kabul edilir, kal¢a ve dizde eklem yoktur. Ancak kal¢anin ve dizin, gévdenin ve
basin dengesini saglamada dnemli gorevleri vardir. Bu nedenle iki veya daha fazla
eklemi igeren modeller ileri stirilmistiir (111).

Destek tabani igindeki ayak basing merkezi viicut saliniminin dolayli bir
Olctimiidiir. Stabilometrik kayitlarda ayak basing merkezi’ne bagl statik

bilesenlerin yaninda i¢ kuvvetlere bagli dinamik bilesenler de bulunur. Viicut
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ossilasyon frekanslari arttikga, ivme de artar ve stabilogram fiizerinden ig
kuvvetlerden katki orani artar (113).

Iki baglant1 modeli bir postiiral sarsint1 (perturbation) verildiginde olusan
viicut hareketleri ise daha farklidir. Bu durumda iki baglanti1 modelini kullanmak
daha uygun olur. Bu model diz eklemini hareketsiz bir baglanti olarak kabul
ederek, viicut hareketlerinin ayak bilegi ve kalgada gerceklestigini kabul eder.
Model kalca ve ayak bilegi etrafindaki hareketlerin antifazik oldugunu ileri siirer.
Antifazik hareketlerin uzaktaki viicut segmenterini kontrol etmesi biartikiiler
kaslar tarafindan saglanir. Ornegin Gastrocnemius kasi ayagi plantar fleksiyona
getirirken, dizi de fleksiyona getirir.

2.4.1 Dik durusa etki eden pasif mekanizmalar

Sessiz dik durus minimum diizeyde bir enerji harcamasi ile gergeklesir.
Dik durus sirasinda viicut salinim ossilasyonlar1 kiiciiktiir ve genellikle
anteroposterior yondedir. Bu durumda denge kaslarin sertligi, ligamentler ve
eklemler tarafindan saglanir. Diz, kalga, omuz ve kulaktan gecen yergcekimi ¢izgisi
ayak bileginin Oniinden gecer. Boylece ayakta dururken yercekiminin eklemler
tizerinde olusturdugu dondiirme kuvvetleri kalca ve dizin ekstansiyonda
tutulmasina yardim eder. Ekstansiyon yoniine dondiirme yaratan bu kuvvetler
varken ilgili eklemlerin stabilitesi kismen ligamentler ve kas tendonlari tarafindan
olusturulan viskoelastik kuvvetler tarafindan saglanir. Sessiz dik durus sirasinda,
antigravite kasi olan Soleus’ta diigiikk diizeyde tonik elektromiyografi aktivitesi
tespit edilirken, Biseps femoris ve Erektor spina digindaki biitiin kaslar inaktiftir
(114).

2.4.2 Postiir ve Dengenin Duyusal Kontrolii

Di1s ortamin karmasasit karsisinda insan dik durusunun saglanmasi
proprioseptif, gorsel ayak tabani ve vestibuler girdilerin yarattig1 afferent bilginin
biitiinlesik degerlendirmesine baglidir. Duyusal bilginin saglanmas1 dis
karmasadan sonra dengenin tekrar kurulmasi igin gereklidir. Dengenin
kontroliinde yer alan duyusal girdilerin ¢oklugu, bir veya iki duyusal girdi
kaybolsa bile dengenin korunmasini saglar. Destek yiizeyinin yavas hareketleri ile
birlikte celiskili gorsel ve propriosseptif bilgi verildiginde ya da bunlarin

yoklugunda viicut saliniminda artig goriilmiistiir.
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2.4.2.1 Gorme

Postiiral stabilite gorsel uyaranlarin yoklugunda ya da deneysel kosullarda
gorsel girdilerin kalitesi veya tipi degistirildiginde genellikle azalir. Santral
gormenin postiiral dengenin saglanmasinda rolii olduguna dair bir goriis olsa da
¢ogu yazar postiiral salinimin diizenlenmesinde periferik gérmenin daha 6nemli
bir yeri oldugunu ileri siirmistiir. Santral ve periferik gorme diger faktorlerle
birlikte destek tabanindan gelen somatik duyusal bilgiye bagimlidir (115).
Postural kontrol ve dengenin saglanmasinda ve siirdiiriilmesinde propriyoseptif ve
vestibiiler sistemler kadar etkili olmasa da gorsel islevler de rol oynar. Genel
olarak bu, mevcut konumumuzu algilamamizi saglayan yonelime duyarli néronlar
tarafindan saglanir. Bu néronlar bir beyin bolgesi olan Mezotemporal girus’a
ulagir. Ayrica gormenin sagladigi dikkat, bilin¢li farkindaliga katki saglar.
Gormenin katkisi, sabit durustan ziyade yliriiyiiste yatmaktadir. Yiirliylis yilizeyini
gozlemlemek, ortamdaki nesneleri ayirt etmek ve yargilamak, ortamdaki olasi
dengesiz durumlar1 6nlemek ve bdylece yliriiyiis modelini ayarlamaktan olusur.
Viicudun dikey veya dairesel hareketi retinadaki goriintiiyii degistirir. Degistirilen
bu goriintiilerden gelen bilgiler denge merkezine gonderilir (116).

2.4.2.2 Cilt reseptorleri ve dokunma duyusu

Destek ylizeyi ile ayak arasindaki hareketler kaydirma kuvveti olusturur ki
bunlar cildin gerilmesi ve deformasyonuna neden olarak cilde ait derin
mekanoreseptorlerin aktivasyonuna yol agar. Ayagin destek alanlarindan gelen
afferent bilgi, santral sinir sistemini vertikal referans cizgisine gore viicut
pozisyonu hakkinda bilgilendirecek ve diizenleyici postiiral cevaplari ortaya
cikaracak yeterli uzaysal uygunluga sahiptir. Postiir i¢in somatik duyusal bilginin
rolii ayaktaki somatik duyusal bilginin iskemi veya sogutma ile azaltildig1 zaman
salimim hareketi, salinim hiz1 ve salimim varyansinin anlamli olarak arttiginin
goriilmesi neticesinde diisiiniilmiistiir. Cilt uyarilar1 sessiz durus sirasinda oldugu
gibi ¢cogunlukla diisiik frekansh viicut salinimlar i¢in sinyal vermektedir. Denge
bozulmast durumlarinda postiiragl diizeltmeyi ortaya ¢ikartmadaki rolii ihmal
edilebilir (117).

2.4.2.3 Labirent ve boyun reseptorleri

Her bir labirent {ic semisirkiiler kanaldan olugmustur. Bunlarin

ampullalarindaki reseptorleri basin ii¢ diizlemdeki ivmelenmelerine karsi,
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utriculus ve sacculusun otolitik reseptorleri sirasi ile horizontal ve vertikal
(yer¢ekimi) dogrusal ivmesine duyarlidir. Bu reseptorlerin ileti islemi uzun bir
zaman sabitine sahip oldugundan, girdileri birlestirilir.
Vestibuler sinyaller, postiirii esas olarak uzaydaki pozisyonunu kontrol ederek
saglar. Vestibuler bilgi gévdenin uzaydai temsilini yaratmak {izere kullanilabilir.
Bu durumda govde bas i¢in nétral bir platform olusturur ve kisiler uzaydaki
pozisyonlarini tarif ederken genellikle govdelerine gore konusurlar. Vestibuler
girdiler oOzellikle destek yiizeyinin hareketine bagli postiiral cevaplarin
olusturulmasinda gerekli degildir. Platformun bagparmaktan yukariya dogru
hareketi ile olugsan bas hareketleri Ol¢lilmiistiir ve bu hareketlerin platform
hareketinen 20 milisaniye somnra gerceklestigi bulunmustur (118). Vestibuler
afferent uyar1 yagmuru ortaya ¢iktiginda bacak kaslarinda vestibulospinal
reflekslerin olusmasina katkida bulunur. Aslinda tam bilateral vestibuler defisitleri
olan hastalarda destek platformunun ayak basparmagindan yukariya dogru olan
hareketi ile tibialis anterior kasinda daha diisiik amplitiidde olsa bile cevap
olusmustur. Bu da su anlama gelir; vestibulospinal girdiler cevabin
olusturulmasinda degil ancak amplitiidiin degistirilmesinde 6nemlidir.
Bu bulgular gostermektedir ki, postiir bir viicut semasina goére boyundan gelen
girdiler, vestibuler, g6z ve bacak kaslarindan gelen sinyallerle birlikte
diizenlenmektedir. Olasilikla pek ¢ok kismi boyundan ve labirentten sinyal aldig1
icin posterior parietal korteks uzayin egosentrik temsiline katkida bulunmaktadir
(119, 120).

2.4.2.4 Proprioseptif reseptorler

Alt ekstremite kaslarindan gelen proprioseptif girdiler 6nemli bilgiler
icerdiginden postiiral kontrolde onemli yer tutarlar. Buna ragmen postiiral
diizenlemeler ayak bilegi kaslarindaki uzama ile meydana gelen germe refleksine
de kat1 bir sekilde bagli degildir. Yine de gorsel, vestibuler ve alt ekstremite
sensoriomotor reflekslerinin her biri ayak bileginin stabilitesine katkida bulunur.
Sadece belirli durumlarda lokal proprioseptif refleksler ayakta durabilmek icin
postiiral viicut oryantasyonuna olan katkist mekanik olarak vibrasyon cihazi
kullanilarak caligilmigtir. Mekanik vibrasyon cihazi genis ¢apli grup la afferent

lifleirne ait primer sonlanmalarma ardisitk bir grup aksiyon potansiyeli
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uygulayarak kas uzuyormus gibi yalanci bir sinyal olusmasina neden olur.
Vibrasyonun uygulandigi yere bagli olarak viicut egimi degisir. Viicudun
posterior yiiziindeki postiiral kaslar vibrasyon cihazi ile uyarildiginda geriye
dogru bir sallanma goriilgr. Buna bir istisna olarak boyun bolgesinin posteriordan
vibrasyonu one doru bir salimim yaratir. Lateral veya dorsal boyun bdlgesi
uyarildiginda bacak kaslarinin aksine uyar1 bolgesinin tersi yonde bir viicut
salinimi ortaya ¢ikar.

2.4.3. Postiir ve dengenin omurilik diizeyinde kontrolii

Postliral kontrol denge ve hareketin en alt diizeyde organizasyonu
myotatik refleksler araciligi ile saglanir. Myotatik refleksler hareketin en ilkel
basamagini olusturmaktadir. Monosinaptik bir reflekstir.

Postiir ve dengenin saglanabilmesi eklem hareketine baghdir. Saglikli bir
eklem hareketi ise o eklemi kusatan tiim kaslarin organize bir seklilde ¢alismasini
gerektirir. Bu nedenle motor birime ulasan sinyalin bilgisi tim agonist ve
antagonist kaslar tarafindan bilinmelidir. Diger bir deyisle, bir kasta {iretilen bilgi,
o kasin antagonist kasina iletilmelidir. Eklem ekseni etrafindaki en temel hareket
organizasyonu, agonist ve antagonist kaslar arasindaki iliski tarafindan iiretilir.
Agonist kaslarin kasilmis tendonlarindaki gerilme reseptorlerinden tiiretilen Grup
la afferent lifler, omurilikteki inhibitor interndronlar1 uyararak antagonist kaslarin
motondronlarini inhibe eder. Bu inhibisyon kas reflekslerini durdurur. Ancak iist
segment kontrol mekanizmasini etkilemez (112, 122).

2.4.4 Postiir ve dengenin supraspinal kontrolii

Durus ve dengenin supraspinal kontrolii, subtalamik motor alan,
mezensefalik motor alan, retikiiler spinal yollar ve postiir, denge ve adim
uzunlugu ile iligkili omurilikteki sinir sistemlerini uyaran tonik inen sistemden
olusan bir sinir agindan olusur. olacak Mezensefalik motor alanlar ve retikiiler
spinal ag, yiirime i¢in gerekli olan kas kuvvetini diizenler. Kirmiz1 ¢ekirdek
icindeki noronlarin, fleksér motor noron aktivasyonundan hemen Once ve
sirasinda tetikte oldugu gosterilmistir. Bu ¢ekirdekteki hiicreler elektriksel olarak
uyarildiginda fleksor kasta kaydedilen miyoelektrik aktivite artar (112).

2.4.5 Postiir ve dengenin talamus diizeyinde kontrolii

Duyusal uyaranlarin serebral kortekse iletiminin gerceklestigi bolge

talamustur. Bu, gorsel ve isitsel uyaranlarin ilgili kortikal kisimlara iletilmesini
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saglar. Ayrica talamus, ¢esitli kortikal alanlardan, bazal ganglionlardan, vestibiiler
sistemden ve beyincikten gelen bilgilerin diizenlendigi alandir. Bir¢ok kortikal
bolge ile baglantilidir. En 6nemli islevi, frontal korteks ve birincil motor korteks
merkezlerine stimiilasyon saglayarak yiiksek derecede motor kontroli
saglamaktir. Talamus hasar gormiigse. Durus, denge veya yliriiyls ile ilgili
sorunlar olusur (123, 124).

2.4.6 Postiir ve dengenin kortikal diizeyde kontrolii

En yiiksek derecede motor entegrasyonun saglandigi alan 6n lobdur.
Frontal lobun hareketi kontrol eden alan1 medial ve lateral olmak tizere iki kisma
ayrilir. Medial kistm medial premotor korteksi, tamamlayici motor korteksi ve
singulat girusu icerir. Yan kisim, ventral ve dorsal premotor korteksten olusur.
Yan sirt, esas olarak prefrontal korteksten impulslari alir. Ote yandan kuyrugun
prefrontal korteks ile ¢ok az baglantis1 vardir. Bu alan, birincil motor korteks ve
omurilik ile dogrudan ve kapsamli baglantilara sahiptir. Premotor korteksten
motor hareketlerin amaca yonelik davraniglara doniistiiriilmesinden sorumlu olan
bu alana ¢ok yogun bir propriyoseptif uyaran akisi vardir. (125, 126).

Kortikospinal sistem sayesinde hareketi diisiinceye goére amagli eyleme
dontistiirmek miimkiin hale gelir. Kortikospinal yol, birincil motor korteksteki
kiigiik piramidal hiicrelerden ¢ikan aksonlar tarafindan olusturulur. Birincil motor
korteksten gelen lifler, omuriligin 6n boynuzunda son bulur ve somatosensoriyel
bolgeden gelen lifler, dorsal boynuzda son bulur. Kortikospinal néronlar dogrudan
alfa motor noronlara, ancak ara noronlar araciliiyla gama motor ndronlara
baglanir. Alfa ve gama motor ndronlarin birlikte aktivasyonu, kas kasilmasi
sirasinda kas igciklerini duyusal degisikliklere duyarli hale getirir. Kortikospinal
sistem motor ndronlara baglidir ve tim kaslar1 uyarir. Ancak o6zellikle distal
kisimda kas hareketlerini kontrol etmek ¢ok onemlidir. Ek olarak, omurilikteki
motor kontrol, retikiiler omurilik yoluyla beyin sapindan kaynaklanan noronlar
tarafindan da diizenlenir. Birincil motor korteksteki bazi noéronlar, uzuvlarin
biikiilmesinden ve ekstansiyonundan sorumludur. Uzuv hareketinden sorumlu
motor ndronlar, somatosensoriyel korteksten yayilan lineer yollar araciligiyla
hareket bittikten sonra uzvun konumu hakkinda bilgi alir. Bu uyaranlar, kas
noronlarindan ve spinal motondronlardan, 6zellikle de germe refleksi ile iligkili

olanlardan gelen girdilerden olusur (112, 127, 128).
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2.4.7 Postiir, denge ve vestibuler sistem iliskisi

Bas durusuyla ilgili vestibiiler girdiler de postiiral kontrolde yer alir. Basi
dik tutan ana reflekslere vestibiilo-okiiler refleks ve vestibiilospinal refleks denir.
Vestibiiler refleks bir tiir statik reflekstir. Bas pozisyon degistirdikge, sivi akis
yoniine gore yarim daire kanallar1 yer¢ekimine karsi uyarilir. Bu, kafayi stabilize
etme girisimidir. Vestibulospinal refleks yolu, omurga bolgesini etkileyen genel
postiiral degisiklikler (diismeler gibi) sirasinda uzuvlarin ve gdévdenin birlikte
hareket etmesine izin verir (129, 130).

Otolitik organdan ve boynun propriyoseptif kisimlarindan ¢ikan farkli tipte
uyarilar vestibiiler c¢ekirdekte birlesir. Bosalmalar, vestibiiler c¢ekirdeklerden
omurilikteki motor noronlara iki ayr1 yolla iletilir. Bu yollardan ilki vestibiiler
spinal yoldur. Vestibulospinal sistem baskindir. Ikinci yol dolayli olarak
vestibiiler ¢ekirdeklere ve pons ve medulla oblongata'nin retikiiler hiicrelerine
ulasir. Bu yol, retikiiler spinal yol ile birlikte motor ndéronlar1 uyarir. Her iki yol
da oncelikle proksimal ve aksiyal kaslardaki motor ndronlari uyarir. Otolit
organindan gelen impulslar medial ve inferior vestibiiler niikleuslara ulasir ve
omuriligin inen kismindan medial vestibiilospinal yol yoluyla ipsilateral omurilik
kismina iletilir. Bu lifler, interndronlar veya propriyospinal ndronlar yoluyla
ekstansor kaslarda uyarici ve fleksor kaslarda inhibe edicidir. Dik durusu
korumanin asil yolu budur (131).

2.4.8 Postiir ve dengenin korunmasinda durus kontrolii taktikleri

Durus sabitlenirken viicudun On-arka ve medial salinimlariolusur.
Viicudun 6n-arka salinimi ayak bilegi, kalca ve adim almi taktikleri olmak tizere
tic farkli sekilde kontrol edilir. Ayak bilegi taktiklerinde, viicuda bir kuvvet
uygulandiginda ve denge kaybedildiginde agirlik merkezinin destek diizleminde
tutulmasi ayak bileginin plantarfleksiyonu ve dorsifleksiyonu ile kontrol edilir. Bu
taktigi kullanan kisinin alt ve iist govdesi ayn1 yonde hareket eder. Bu taktik
genellikle dik dururken veya ¢ok az hareket ederken sallanmay1 kontrol etmek i¢in
kullanilir. Ek olarak, kisa bir itme sonrasinda dengeyi saglamak i¢in istemsiz
olarak ayak bilegi hareketleri yapilir (132).

Ayak bilegi taktiklerinin aksine, kalca taktikleri biiyiik kaslar1 ¢alistirir.
Viicut saliniminin arttifi ve buna bagli olarak destek yiizeyinin hiz, zaman ve

mesafe olarak hizli hareket ettirilmesi gerektiginde kullanilir. Kalga taktiklerinde
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iist ve alt viicut zit yonlerde hareket eder. Kalca taktikleri, viicut titresiminin hizi
ve biiyiikligi arttiginda veya ayak uzunlugundan daha kisa bir yerde durmak
gerektiginde 6nem kazanir. Ayakta durulan yer ayak uzunlugundan kisaysa ayak
bilegi taktikleri devre dis1 birakilir (133).

Dengeyi kontrol etmenin bir baska etkili yolu da adim atma taktigidir.
Agirlik merkezi kisinin maksimum stabilite aralifini astiginda veya viicut salinim
hiz1 fazla oldugunda kalga taktigi yetersiz kalir ve adim taktigi devreye girer.
Destek ylizeyini yeniden olusturmak veya diismeyi onlemek icin bir veya birden
fazla adim alinir (132, 133).

2.4.9 Postiir ve dengenin degerlendirilmesi

Denge bozukluklarinin degerlendirilmesi amaciyla yapilabilecek testler
statik testler ve dinamik olmak iizere iki grupta incelenebilir (59, 60).

2.4.9.1 Statik testler

Romberg testi

Durus dengesinin yani sira gorsel, isitsel ve proprioseptif sistemler de
kontrol edilebilir. Kisi ayaklar1 bitisik kollar1 gévde yaninda iken ayakta durur.
Kisiden bu pozisyonu gozleri acik iken otuz saniye korumasi istenir. Test daha
sonra gozler kapaliyken tekrar edilir. Test edilen birey gozleri kapaliyken sendeler
veya diiserse test pozitif olarak nitelendirilir (134).

Tandem romberg testi

Romberg testine gore daha zorlu bir pozisyonun test edilmesidir. Test
sirasinda kollar kars1 omuzlar1 kavrayacak sekilde ¢aprazlanir. Kisiden dominant
ayag1 diger ayagmin Oniinde olacak sekilde dururken dengesini otuz saniye
boyunca korumasi beklenir. Test gozler acik ve kapali pozisyonda tekrarlanir
(135).

Tek ayak tizerinde durma testi

Kisi ellerini kars1 taraf omuzlarina yerlestirerek kollarini ¢aprazlar. Bu
pozisyonda tek ayak iizerinde otuz saniye siiresince dengesini bozmadan durmasi
beklenir. Gozler acgik yapilan test daha sonra gozler kapali pozisyondayken
tekrarlanir (136).

2.4.9.2 Dinamik testler

Zamanl kalk ve yiirii testi
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Fonksiyonel hareketliligi ve zaman iginde hareketlilikte meydana gelen
degisiklikleri degerlendirmek i¢in kullanighdir. Zamanlayici, kisi sandalyeden
ayaga kalkar kalkmaz baglatilir. Kisi tekrar sandalyeye oturdugunda siire sona
erer. (137).

Dinamik yiiriime indeksi

Dis uyaranlarin ylirlime dengesi ilizerindeki etkilerini degerlendirmek i¢in
kullanilir. Siddetli bozulma i¢in 0 puan, normal i¢in 3 puan verilir. Testten
alinabilecek en yliksek puan 24 olup, 19 puan ve alt1 yiiksek diisme riski olarak
yorumlanmaktadir (138).

Aktiviteye 6zgii denge giivenlik olgegi

Gilinliik yasamda, denge kayb1 olmadan diismeden giinliik aktivitelerin ne
kadar giivenli bir sekilde gerceklesebildigini 6lcer. Bir kisinin eyleme olan
giivenini 6lgen 16 sorudan olusur. (139).

Dort kare adimlama testi

Kisi ayakta dururken One, saga, arkaya ve sola adim alma becerisini
degerlendiren bir testtir (140).

Fonksiyonel uzanma testi

Bacak pozisyonu veya denge etkilenmeden ayakta dururken ne kadar ileri
uzanilabilecegini 6l¢gmenin bir yoludur. Kisi temas etmeden bir duvarin yaninda
durur. Kollar 90 derece fleksiyonda 6ne dogru uzanir. Deneklerden bir denge
tepkisi gostermeden miimkiin oldugunca ileri uzanmalar1 istenir. 3 Parmagin
duvarda hareket ettigi mesafe Ol¢iiliir. Bu mesafenin 15 santimetreden az olmasi
diigme riskinin arttigint gosterir (141).

Bilgisayarl dinamik posturografi

Bu sistem ile gorsel, isitsel ve proprioseptif sistemlerin durumu hakkinda
bilgi edilinebilir. Test icin kisi igerisinde hareketli platform bulunan bir kabin
igerisinde ayakta durur. Platform ve kabin hareket ettirilerek degerlendirme yapilir
(88).

Klinik denge testi

Bu sistem, bir gii¢ platformu iizerinde denge parametrelerini, stabilite
alanin1 ve postiiral salinimi test eder. Kopiik minder ekleyerek kisinin {izerinde
durdugu zemin degistirilebilir. Kisiden dort farkli durusta 30 saniye boyunca dik

durusunu korumasi beklenir. Test pozisyonlari asagidaki gibidir (142)
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- Gozler agik normal zemin tizerinde durma

- Gozler kapali iken normal zemin iizerinde durma

- Gozler agik iken kopiik zemin iizerinde durma

- Gozler kapali iken kopiik zemin {lizerinde durma

Berg denge é6lcegi

Denge yetenegini ve diisme olasiligint 6lgmek icin kullanilir. Bu test
oturma, oturur pozisyondan kalkma, yiiriime, tek ayak iizerinde durma gibi ¢esitli
durumlarda dengeyi degerlendirir. 14 sorudan olusmaktadir. Derecelendirme O:
Yapamiyor, 4: Bagimsiz yapabilir seklinde yapilir. Testten alinabilecek toplam
puan 56'dir. 0-20 puan yiiksek diisme riski, 21-40 puan orta diisme riski, 41-56

puan diisiik diisme riski olarak derecelendirilir (141).
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3. GEREC VE YONTEM

BPPV hastalarinda fasyal gevsetmenin postiir, denge ve kas fonksiyonuna

etkisini arastirdigimiz bu calisma igin Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi,

Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan 24.08.2021 tarih ve 2021/221 karar

numarali Etik kurul izni alidi. Etik kurul izin belgesi ek-1’de verildi.

3.1 Bireyler

Orneklem biiyiikliigii, literatiirde yer alan benzer ¢alisma dogrultu % 95

giiven araliginda, 0.05 alfa hata olasilig1 ve % 80 c¢alisma giiciinde Wilcoxon testi

icin 0,06 etki orani ile toplamda en az 30 kisi olacak sekilde hesaplandi (10).

Arastirma tamamlanmadan ayrilanlar olabilecegi diistiniilerek ¢alismaya 40 birey

ile baslandi.

3.1.1 Bireylerin arastirmaya dahil edilme Kkriterleri

Pozisyonel vertigo sikayeti olan,

Dix-Hallpike veya Roll testi ile BPPV tanisi alan

Daha 6nce vestibiiler rehabilitasyon tedavisi almayan,

60 saniye gozler acik desteksiz tek ayak tizerinde durabilen,

Calismaya katilmaya goniillii olan bireyler dahil edildi.

3.1.2 Bireylerin arastirmaya dahil edilmeme Kriterleri

Kulak burun bogaz muayenesinde enfeksiyon bulgular

bulunmak,

Bas donmesine neden olabilecek santral sinir sistemi patolojisi

olmak,

BPPV disinda vestibiiler sistem hastaliklar1 Oykiisii veya belirtisi
bulunmak,

Egzersizleri yapmaya engel olacak seviyede servikal ve lumbal
patolojisi olmak,

Meniere hastalig1, vestibiiler norit ve labirentit varligi,

Herhangi bir kardiyak problemi olmak,

Bas agris1 ve kafa travmasi hikayesi olmak,

Ayakta durmaya ve yiik vermeye engel alt ekstremite agris1 olmak,
Ayakta postiiral bozukluk veya dengeyi etkileyebilecek patolojisi

bulunmak.
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- Alt ekstremite cerrahisi ya da yiik vermeye engel cerrahi girigimi
olmak.
- Vertebrobaziler yetmezligi olmak,
- Miyofasyal agr1 sendromu bulunmak,
- Hasta ile kooperasyon kurulamamasi.
3.2 Yontem
Kulak burun bogaz uzmani tarafindan BPVV tanisi konulan ve dahil
edilme kriterlerine uygun olan katilimcilar ile 6n goriisme gerceklesti ve goniillii
onam formu imzalandi. Goniilli katilime1 bilgilendirilmis olur formu ek-2’de
sunulmustur. Katilimeilar random org. programi araciligi ile ev egzersiz grubu
(EEG) ve miyofasyal terapi grubu (MTG) olmak iizere 2 gruba ayrildi. EEG
yalnizca ev egzersizi yapacak olan bireylerden, MTG ise ev egzersizi ile birlikte
miyofasyal gevsetme terapisi uygulanacak bireylerden olusmaktaydi. Ev egzersiz
programi alt1 haftalik progresif egzersizlerden olusmaktaydi. Egzersizler hepsi
aynt anda verilmedi. Her hafta ilgili haftanin egzersizleri kisilere whatsapp
uygulamasindan fotograf olarak gonderildi. Tiim egzersizlerinin ayn1 anda
verilmeme sebebi daha zor egzersiz yapmak isteyen kisilerin ileri haftalardaki
egzersizleri vakti gelmeden Once yapmasini Onlemekti. Calismanin ilerleyis

diyagrami Sekil 3.1°de verildi.
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BPVV tam=n olan
bireylerin
belirlenmesi
=43
On goriigme sonucu
iahil edilme kriteri
uyan ve sonilln
ohmnayl kabml eden
biraylerin
belirlenmesi
=4
2
Grup 1 Grup
EEG MIG
n=20 =20
1k degerlendirme 1k degerlendirme
Telefon ile iletigimda Dievam etmek
sommn yasanan n=1 kisi istemeayen =4 kizi
gikanldy ayrildy
(Haftada 3 gnn)
L : -
Ev egzersiz program (Haftada 3 giim)
Egzzarsize dizenli devam +
emeyen n=3 kizi Miyofasyal gevietme (Haftada 2 giin)
rikanld
Alnncl haframn sopunda ikinei Altncy haftamn sonunda ikinci
degerlendirme degerlendirms
n=14 n=14
Verileri lizi
o=31

Sekil 3. 1.Calismanin ilerleyis diyagrami.

41




3.2.1 Ev Egzersizleri

Vertigo tedavisinde postiiral dengenin gelistirilmesi i¢in Onerilen denge
egzersizleri uygulanmis olup, bireyler oncelikle egzersizler konusunda egitim
verildi (143). Tim harcketler baslangigta gbzetim altinda yapilarak dogru
uygulandigindan emin olunarak bireyler ev programina dahil edildi. Ev
egzersizlerinin 6 hafta boyunca haftada 3 giin yapilmasi istendi (144). Tarafimizca
gelistirilen haftalik egzersiz programi o haftanin basinda kisinin kendisine verildi.
Uygulanan egzersizler Ek 4’te sunuldu.

3.2.2 Servikal miyofasyal gevsetme terapisi

Myofasial gevseme terapisi hafif basing igeren uygulama yontemi ile
fasyanin ~ hareketlenmesini  ve  kollajen  diziliminin  diizenlenmesini
amaglamaktadir. Teknige 6zgii olarak uygun pozisyonda el yerlesimi yapildiktan
sonra en az 5 dakika bu pozisyonda calisilir. fhtiyac durumunda calisma siiresi
uzayabilir. Hasta ve uygulayici kisinin hareket etmezken hareketi fasyanin
yonlendirmesi beklenir. Calismamizda single arm pull teknigi lateral neck
shoulder teknigi, torasik alan transvers plan teknigi, anterior Servikal teknik
yontemleri kullanildi. Uygulamalar miyofasyal terapi konusunda egitim almis
fizyoterapist tarafindan gerceklestirildi. Yiiziistii yapilan uygulamalar bu
pozisyonun bazi BPVV’li kisilerde bas doénmesi olusturmasindan dolay1
secilmedi. Bu yontem 6 hafta boyunca haftada 2 giin olmak iizere toplam 12
seans uygulandi (95).

3.2.2.1 Single arm pull teknigi

Hasta sirtiistii rahat pozisyonda yatarken uygulamaya baslanir. On kol distal

anterior ve posteriorundan bilek kavranarak kol tam ekstenal rotasyon ve 45
derece lateral fleksiyona alinir. Bu pozisyonda ¢dziilme oluncaya en fazla bes
dakika olacak sekilde kadar beklenir. Coziilmenin ardindan fasya hareketlerine
uygun sekilde kol ile birlikte hareket edilir. Hareket her iki ekstremiteye de
uygulanir (145). Teknigin uygulanisi fotograf 3.1°de gosterildi.
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Fotograf 3. 1.Single arm pull teknigi.

3.2.2.2 Lateral neck shoulder teknigi
Yontemin uygulanisi kisi desteksiz bir taburede oturur pozisyonda iken
yapilir. Uygulama i¢in fizyoterapist 6n kolunun i¢ yiizeyini hastanin mastoid
cikintist hizasina yerlestirir. Yalnizca kolun agirligr kadar basing uygulanir ve
fizyoterapistin 6n kolu pronasyondan supinasyona dogru donerek hastanin
boynunda asagi dogru kaydirilir (146). Teknigin uygulamisi fotograf 3.2°de

gosterilmistir.

Fotograf 3. 2.Lateral neck shoulder teknigi.

3.2.2.3 Torasik alan transvers plan teknigi
Yontem kisi desteksiz bir taburede dik otururken ve iki asamali sekilde
uygulanir. Birinci asamada fizyoterapist bir elini hastanin sternumuna diger elini
midskapular bolgeye yerlestirir. Bu pozisyonda en fazla bes dakika olacak sekilde

fasyal ¢oziilme beklenir. Fasyal ¢oziilme gergeklestiginde fizyoterapist elini fasya

43



hareketlerine paralel olacak sekilde hareket ettirir. Harekete en az on dakika
devam edilir. Ikinci asamada fizyoterapistin bir eli hastanin basinin {izerine
yerlestirilir. Yalnizca elin agirhigi gelecek kadir basing uygulanir. Diger el iist
Trapezius hizasindadir. En fazla bes dakika olacak sekilde fasyal c¢oziilme

beklenir (147). Teknigin uygulanigi fotograf 3.3°te gdsterilmistir.

Fotograf 3. 3.Torasik alan transvers plan teknigi.

3.2.2.4 Anterior Servikal teknik

Bu teknik hasta sirtiistii yatarken gergeklestirilir ve iki asamadan
olusmaktadir. Birinci asamada Fizyoterapist elleri ile hastanin oksiputundan
kavrar ve bagin agirligini alarak traksiyon uygular bu pozisyonda en az bes dakika
fasyal ¢oziilme beklenir. Fasyal ¢oziilme gergeklestiginde fasya hareketine uygun
yonde boyun hareket ettirilir. Tkinci asamada fizyoterapist bir eli ile oksiputa
temasini ve traksiyonu siirdiiriirken diger elini hastanin sternumuna yerlestirir. Bu
pozisyonda da en az bes dakika fasyal ¢6ziilme beklenir ve sternumdaki el fasya
hareketlerine uygun yonde hareket ettirilir (147). Teknigin uygulanisi fotograf

3.4°te gosterilmistir
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Fotograf 3. 2. Anterior servikal teknik.

3.3 Veri toplama araglar
Degerlendirmeler tedavi oncesi ve 6 haftalik tedavi sonrasi tekrarlandi.

Degerlendirme formu ek-3’te verilmistir.

3.3.1 Sosyodemografik ve klinik veriler

Katilimeilarin demografik bilgileri (yas, cinsiyet, medeni hali, egitim
durumu, aylik gelir miktari) ile boy uzunlugu (metre) ve viicut agirligi (kilogram)
kaydedilerek beden kiitle indeksi (BKI) viicut agirligi/boy? (kg/m?) formiiliinden
hesaplandi. Sikayet siiresi ay olarak sorgulandi. Dengeyi etkileyebilecek ek
hastalik varligi ile gozlik ve yiirime yardimcisi kullanimi sorgulandi. Uyku
fonksiyonlar1 da dengeyi etkileyebileceginden katilimcilarin uyku durumlart gece
ka¢ kez uyaniyorsunuz ve size gore uyku kaliteniz nasildir (iyi-orta-kotii) seklinde
sorgulandi.

3.3.2 Postiir degerlendirmesi

Postlir  degerlendirmesi,  PostureScreenMobile  (PostureCo, USA)
uygulamasi ile yapildi. Katilimeilarin 6n, arka, sag ve sol olmak {izere 4 yonden
fotograflar1 ¢ekildi. Fotograf cekimi i¢in profesyonel kamera kullanilarak
¢Oziiniirlik 900x1200 piksel ve tripod yiiksekligi 1,67 metre olarak ayarlandi.
Fotograflar uygulamaya daha sonradan yiiklendi. Uygulama gegerli ve giivenilir
bir yontem olup ICC skoru 0,71-0,99 arasindadir (148). Uygulama postural
sapmalart santimetre cinsinden vermektedir. Uygulamaya ait ekran goriintiisii

fotograf 3.5’te verilmistir.
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Fotograf 3. 3.PostureScreenMobile uygulamasina ait ekran goriintiisii.

3.3.3 Postiiral denge degerlendirmesi

Postiiral denge Bertec Balance Legacy System cihazi kullanilarak statik
olarak degerlendirildi. Cihaz da yer alan platform viicut salinimlarin
algilamaktadir. Platform sert zeminden olusmnaktadir ancak iizerine
yerlestirilebilen kopiik materyalinden yapilmis yastik sayesinde yumusak zemin
elde edilebilmektedir. Platformun diiz bir zemine hareket etmeyecek sekilde
yerlestirilmesi gerekmektedir. Zeminde egim var ise veya cihazin dort kosesi de
yer ile temas etmiyorsa platformun sol alt kdsesinde yer alan ayarlanabilir ayak ile
3 milimetreye kadar yiikselme ve alcalma saglanabilmektedir. Sert ve yumusak
zeminler fotograf 3,5’te gosterilmektedir. Platform araciligiyla bireyin basing
merkezi gorlintiilenmekte ve AP ve ML dogrultuda meydana gelen salinimlar
izlenebilmektedir. Platformda meydana gelen degisimler bilgisayar ekraninda
Bertec Workbook yazilimi kullanilarak goriintiilenmektedir. Ekranda siyah bir
kare icerisinde AP ve ML dogrultular1 temsil eden koordinat diizlemi ile BM’yi
temsil eden bir imleg ile yer almaktadir. Sert ve yumusak zeminde postiiral denge

degerlendirmesi sekil 3.6’da gosterilmistir.

Fotograf 3. 4. Postiiral denge 6l¢iim cihazi sert ve yumusak zeminleri.
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Fotograf 3. 5.Sert ve yumusak zemin denge degerlendirmesi.

3.3.4 Servikal normal eklem hareketlerinin degerlendirilmesi

Boynun sagittal, frontal ve transvers diizlem aktif ve pasif eklem hareket
acikligi universal goniometre ile derece cinsinden olgiildi. Sagital planda
fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin dl¢limiinde gonyometrenin pivot noktasi
mastoid c¢ikintiya denk gelecek sekilde yerlestirildi. Frontal diizlemde lateral
fleksiyon hareketinin Olglimiinde pivot noktasi servikal 7. vertebra ¢ikintisina
denk gelecek sekilde yerlestirildi. Transvers diizlemde rotasyon hareketleri bagin
superiorundan degerlendirildi. Sagital diizlem Ol¢iimleri fotograf 3.7°de, frontal
diizlem oSlc¢limleri fotograf 3.8’da ve transvers diizlem ol¢iimleri fotograf 3.9°da

gosterilmistir.

AT — I

Fotograf 3. 6.Sagital plan hareketlerinin dlglimii.
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3.3.5 Servikal kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Boyun ¢evresi kaslarda izometrik kas kuvvet &l¢iimii yapildi. Olgiim igin
Commander Muscle Testing (j tech medical) kullanildi. Servikal fleksiyon ve
ekstansiyon kas kuvveti dinamometre araciligi ile degerlendirildi. Servikal
fleksorlerin  kuvvetinin Ol¢limii i¢in dinamometrenin probu alin bdlgesine,
ekstansorler i¢in bagin arkasina yerlestirildi. Probun kisinin canmi acitarak
Olcltimde hataya neden olmamasi i¢in prob ve bag arasina 5 cm kalinli§inda siinger
yerlestirildi. Kisiden dik oturma pozisyonundayken probun bulundugu yéne dogru
viicut pozisyonunu degistirmeden yalnizca basini biitlin giicliyle itmesi istendi.
Olgiimler her iki yon icin de 3’er kez tekrar edilerek kuvvet ortalamalar1 Newton
cinsinden not edildi. Servikal fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin 6lgtimii

fotograf 3.10°de gosterilmistir.
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_— |7 e
Fotograf 3. 9.Servikal fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin kuvvet 6l¢iimii.

Ust trapez (UT) kas kuvvetinin dl¢iimiinde dinamometre skapulanin iist
kismina konularak, skapular depresyon yoniinde asagiya dogru kuvvet uygulandi.

Orta trapez (OT) kas kuvvet dl¢iimiinde kol 90° abduksiyon pozisyonuna
alind1. Diren¢ dinamometre aracilig1 skapulanin orta hattina yonii humerusun uzun
eksenine paralel olacak sekilde uygulandi.

Alt trapez (AT) kas kuvvet 6l¢iimiinde ise kol 140° elevasyon pozisyonuna
alindi. Diren¢ dinamometre ile spina skapulanin orta hattina humerus uzun ekseni
yoniinde superiora ve laterale dogru uygulandi. (149)

3.3.6 Servikal kas aktivasyon ol¢iimii

Servikal kas aktivasyonu ile bilateral sternokleidomastoideus kasi (SKM)
UT kaslarindan yiizeyel elektromiyografi cihazi degerlendirildi. Olgiimler igin
Delsys Trigno Wireless Biofeedback System kullanildi. Uygun cilt temizligi
yapildiktan sonra yiizeyel gimiis- gimiis kloriir (Ag-AgCl) elektrotlar kas
liflerine paralel olarak SENIAM Kkriterlerine ve ilgili literatiire uygun sekilde
yerlestirildi. SKM kas1 i¢in elektrotlar juguler ¢entigin 7 cm proksimaline birinci
elektrot ve bunun 2 cm proksimaline de 2. Elektrot olacak sekilde yerlestirilerek,
lateral fleksiyon ve aksi tarafa rotasyon sirsinda harekete direng verilerek 6lgiim
yapildi.  Elektrotlar UT igin acromioklavicular eklem ile 7. Servikal vertebra
cikintist arasindaki ¢izginin orta noktasina yerlestirilerek kol skapular planda 90
derece elevasyondayken asagi yonlii direng (150) uygulandiginda Olgim

gerceklestirildi. (151). Maksimum istemli kontraksiyon sirasinda alinan verilerin
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sinyal igleme siireci Delsys Emgwork Analysis 4.5.0 yazilimi ile gergeklestirildi.
Sinyaller gorsel olarak kontrol edildikten sonra orneklem hizi 1000 Hertz’e
distiriilerek 20-400 Hertz bant geciren filtre ile hareket artefaktindan arindirildi.
Filtre edilen sinyallerin 0,1 saniye araliklar ile kare ortalamalarinin karekokii
(KOK) hesaplandi. Deger mikrovolt cinsinden kaydedildi. Maksimum istemli
kontraksiyonun iki ve dordiincii saniyeleri arasi hesaplamalara dahil edildi. SKM

ve UT kaslar i¢in aktivasyon l¢iimii fotograf 3.11°de gdsterilmistir.

Fotograf 3. 10.SKM ve UT kaslart icin elektrot yerlesimleri.

3.3.7 Yiiriime degerlendirmesi

Yiirtime dinamik ytirtime indeksi aracilig1 ile degerlendirildi. Bu indeks ile
yavas ve hizli yiiriime, bas hareketleri ile yliriime, donme, basamak ¢ikma, engel
atlama gibi aktivitelerde yliriime performanst “0” (agir yetmezlik), “4” (normal)
arasinda derecelendirilir. Alinabilecek en yiiksek skor 24 olup diisiik skor
diismeye neden olabilecek bozukluklar1 gosterir (152).

3.3.8 Vertigo semptom skalas1 kisa form

Bas donmesinin veya kisinin hissettigi dengesizligin neden oldugu
semptomlari, bu semptomlarin sikligini, genel ruh halini, kaygiyr ve iliskili
semptomlarin bir sonucu olarak hastanin yasam kalitesini soran bir ankettir.
Hastalar soruda siralanan semptomlart sikliklarina gére 0-4 arasinda
derecelendirirler. 0 puan: higbir zaman, 1 puan: ¢ok nadiren, 2 puan: cogu zaman,
3 puan: sik sik (haftada bir), 4 puan: ¢ok sik (¢cogu giin). Anketin Tiirkiye'de
gecerlilik  ve giivenirlik ¢alismast  Yanik ve arkadaslari tarafindan
gergeklestirilmistir. Bu calismada 6lgegin 15 sorudan olusan kisa formu kullanildi

(153).
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3.3.9 Bas donmesi engellilik envanteri

Hastanin yagsam kalitesinin ve islevselliginin bas donmesi ve dengesizlik
semptomlarindan ne Olglide etkilendigini ve vertigo nedeniyle algilanan engelin
ciddiyetini degerlendiren 25 soruluk bir testtir. Hastalar 6lgekten aldiklar1 toplam
puana gore i¢ yetersizlik grubuna ayrilir. 0-30 (hafif bozulma), 31-60 (orta
derecede bozulma) ve 61-100 (ciddi bozulma) gibi yiiksek puanlar sinirh islevi
gosterir. Testin gegerlik glivenirlik ¢alismasi yapilmistir (154).

3.3.10 Bas donmesi hissinin siddeti

Visual analog skala yardimi ile degerlendirilecektir. Hastadan hissettigi
bas donmesi hissini 0-10 arasinda derecelendirmesi istenecektir. Bunun igin
uzunlugu 10 cm olan bir ¢izgi iizerinde hastanin bas donmesi hissini isaretlemesi
istendi.

3.3.11 Boyun agrisinin varhgi

Boyun bolgesinde agr1 varligir sozel olarak sorgulandi. Agri var ise
siddetinin 0-10 arasinda derecelendirilmesi istendi. Bunun i¢in uzunlugu 10 cm
olan bir ¢izgi iizerinde hastanin agr1 hissini isaretlemesi istendi. Isaretlenen yer

cetvel ile dlgiilerek santimetre cinsinden kaydedildi.
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3.4 Istatistiksel Yontem

Calisma verilerinin analizinde SPSS for Windows 22.0 programi
kullanildi. Nitel veriler frekans olarak verildi. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov Smirnov, Shapiro Wilk ve basiklik-¢arpiklik (Skewnes-
Kurtosis) degerlerine gore belirlendi. Nicel verilerden yalnizca kas kuvveti normal
dagilim gostermekteydi. Kas kuvveti i¢in ortalama ve standart sapma; normal
dagilim gostermeyenler diger veriler icin ise ortanca (median) ve c¢eyrekler arasi
aralik (IQR) kullanildi. Kas kuvvetinin grup i¢i degerlendirmelerinde eslestirilmis
t testi, gruplararast (EEG ve MTGQG) karsilastirilmalarinda ise bagimsiz gruplar t
testi  kullanildi. Normal dagilima uymayan veriler icin, grup ici
degerlendirmelerde Wilcoxon testi gruplar arasi kiyaslamalarda ise Mann-
Whitney U testi kullanildi. Baslangigta gruplar arasinda fark olup olmadigim
belirlemek igin ki kare testi yapildi. Etki oran1 kas kuvveti i¢cin Cohen d degeri ile
hesaland1 ve 0,2 ve daha kiigiik degerler i¢in kiiclik etki; 0,2 ile 0,5 arasindaki
degerler i¢in orta etki 0,8 ve daha biiylik degerler icin biiyiik etki olarak alindi.
Nonparametrik testler i¢in r etki degeri hesaplandi. 0,1 ile 0,30 arasindaki degerler
kiiglik etki biuiytikligi, 0.30 ile 0.50 arasindaki degerler orta etki biiyiikligi ve
0,50’den biiyiik degerler biiyiik etki biiyiikliigii olarak siniflandirildi. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi (155).
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4. BULGULAR

4.1 Sosyodemografik ve saghkla iliskili veriler

Calismaya yas ortalamasi 45,31 + 4,86 olan 23 kadin 8 erkek BPPV tanisi
almig birey katildi. Katilimeilarin beden kiitle indeksi 22,38 + 2,72 kg/m2 olarak
hesaplandi. 30 kisi sag 2 kisi ise sol tarafin1 dominant olarak kullaniyordu. 3
katilimer lise, 12 katilimer 6nlisans, 14 katilimci lisans ve 3 katilimci da yiliksek
lisans mezunuydu. 8 kisi sigara kullanirken katilimcilarin hi¢ birisi alkol
kullanmiyordu. 15 kisi asgari licret, 17 kisi ise asgari licret ile asgari ticretin iki
kat1 arasinda aylik gelire sahipti. Katilimcilarin hi¢ birisi diizenli egzersiz
yapmiyordu.

Gruplara gore yas (yil), viicut kiitle indeksi (kg/m2), Dominant taraf,
egitim durumu, sigara ve alkol kullanimi, aylik gelir ve medeni durum bilgileri
Tablo 4. 1’de verildi. Gruplar arasinda bu bilgiler agisindan agisindan istatistiksel

fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.1.Hastalarin sosyodemografik bilgileri ve gruplar arasi

karsilastirilmasi.
EEG MTG Toplam Test f p
n (%) n (%) n (%) (M
. Kadin 12 (75) 11 (68,8) 23
C t 0,782 1 0,781
instye Erkek 4(25) 5 (31,3) 9
Yas (y1) 4494 +£535  4568+4.45 45314486 0,684 B 0,382
BKIi (kg/m?) 22,60+334  22,18420,01  2238+272 0377p 0,723
Dominant Sag 15(93,8) 15 (93,8) 30 0 . .
taraf Sol 1(6,3) 1(6,3)
Lise 2 (12,5) 1(6,3) 3
. Onlisans 7 (43,8 5 (31,3 12
Egitim : (438) (13 0,452 0,441
durumu Lisans 5 (31,3) 9 (56,3) 14 1
Yiiksek lisans 2 (12,5) 1(6,3) 3
Sigara Yok 12 (75) 12 (75) 24 0 L L
Kullanimi Var 4 (25) 4 (25) 8
Alkol Yok 16 (100) 16 (100) 32 1
kullanim Var 0 (0) 0(0) 0
Asgari ticret 8 (50) 7 (43,8) 15
Aylik gelir Asgari ticret ile 0,412 0,721
iki kat1 arasinda 8 (50) 9(563) o !
Medeni Evli 9 (56,3) 10 (6215) 19 0,314 1 0,727
durum Bekar 7 (43,8) 6 (37,5) 13

n: Katilimer sayisi, %: yiizdelik deger, EEG: Ev egzersiz Grubu, MTG: Miyofasyal
terapi grubu, BKI: Beden kiitle indeksi, g : Mann-Whitney U testi uygulanan degerler, T: Ki
kare testi, f: Serbestlik derecesi p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi
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Katilimcilar denge ile iliskili olabilecek saglik durumu agisindan
incelendiginde 1 kisi de hipertansiyon, 3 kiside diger rahatsizliklar (bobrek, tiroid
bezi, ve gastrointestinal sistem rahatsizliklar1) oldugu belirlendi. Katilimcilarin hig
birisi yliriime yardimcisi kullanmiyordu. 21 kiside gozliik kullanimi oldugu
belirlendi. G6z problemlerine gruplara gore baktigimizda; EEG’de 11 kiside
miyop, 5 kiside astigmat, varken hipermetrop olan birey yoktu. MTG’de ise 9
kiside miyop 3 kiside astigmat ve 1 kiside hipermetrop vardi. Ek hastalik varligi,
yiirime yardimcisi kullanimi ve gozliik kullanimu ile ilgili bilgilerin gruplara gore
dagilimi Tablo 4.2°de verildi. Bu bilgiler agisindan gruplar arasinda istatistiksel

anlamli fark yoktu.

Tablo 4. 2.Katilimcilarin denge ile iligkili saglik durum bilgileri ve gruplar
arasi karsilastirilmasi.

EEG MTG Test f p

n (%) n (%) (M)
Hipertansiyon 2 (12,5) 0 1,24 1 0171
Norolojik hastahik 0 0 0,00 1 1,00
Ortopedik hastalik 0 0 0,00 1 1,00
Koroner Kalp hastahigi 0 0 0,00 1 1,00
Diger 2 (12,5) 1(6,3) 0,50 1 0811
Yiiriime yardimecisi kullanim 0 0 0,00 1 1,00
Gozliik kullammm 11(68,8) 10(62,5) 0,41 1 0,744

n: Katilimer sayisi, %: yiizdelik deger, EEG: Ev egzersiz Grubu, MTG: Miyofasyal terapi
grubu, T: Ki kare testi, f: Serbestlik derecesi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi
4.2 Bireylerin BPPYV ile iliskili saghk durumlari
Arastirmaya katilanlarin tamaminda vertigo bulgusu vardi. Sikayet
baslangict EEG grubunda ortalama 23,0 + 17,36 ay (minimum 3, maksimum 60
ay) ve MTG ‘de 20,43 £+ 15,13 ay (minimum 6, maksimum 60 ay) olarak
hesaplandi. Sikayetlerinin baslangi¢ zamaninin dagilimi Sekil 4.1.’de verilmistir.
Gruplar arasinda sikayet baslangici agisindan istatistiksel fark yoktu (p=0,721).
Atak sikligt EEG’de ortalama 2,10 = 1,90 hafta ve MTG’de ise ortalama 1,86 +
1,62 hafta olarak belirlendi. Gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p=0,710). Atak
siiresi EEG grubunda 22 + 28,50 saat ve MTG ise 72 + 12,35 saat slirmekteydi.
Gruplar arasindaki fark MTG’de ataklarin daha uzun siirmesi agisindan

anlamliydi (p=0,047).
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Sekil 4. 1. Katilimcilarin sikayetlerinin baslangi¢ zamani.

Ataklar sirasinda hastalarin hissettigi durumlara bakildiginda, 18 kisi
dontiyor gibi, 2 kisi cambazlik yapiyor gibi, 9 kisi araba tekerlegi gibi, 5 kisi
devriliyor gibi, 13 kisi sallantyor gibi, 12 kisi dengesiz, 13 kisi diisecek gibi, 7 kisi
sersem gibi ve 9 kisi bayiliyor gibi hissettigini belirtti. Bu belirtilere gruplara gore
baktigimizda araba tekerlegi gibi hissetmenin MTG’de istatistiksel agidan anlaml
oranda fazla oldugu belirlendi (p=0,05). Atak sirasinda hastalarin hissettigi

durumlarin gruplara goére dagilimi Tablo 4.3 de verilmistir.

Tablo 4. 3.Atak sirasinda hastalarin hissettigi durumlar.

EEG MTG

n (%) n (%) Test (T) f P

Déniiyor gibi 8 (50) 10 (62,5) 0,492 1 0,474
Cambazlik. 1(6,25) 1(6,25) 0,000 1 1,00
yapiyor gibi

‘;{;‘ba [ekeree) 2 (12,5) 7(43,75) 2,261 1 0,061
Devriliyor gibi 1(6,25) 4 (25) 4,038 1 0,125
Sallaniyor gibi 7 (43,75) 6 (37.,5) 0,651 1 0,761
Dengesiz 8 (50) 4 (25) 0,315 1 0,151
Diisecek gibi 6 (37,5) 7(43,75) 0,412 1 0,729
Sersem gibi 3 (18,75) 5 (31,25) 0,694 1 0,423
Bayihyor gibi 4 (25) 5 (31,25) 0,377 1 0,707

n: Katilimer sayisi, %: yiizdelik deger, EEG: Ev egzersiz Grubu, MTG: Miyofasyal
terapi grubu, T: Ki kare testi, f: Serbestlik derecesi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi
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Ataklara eslik eden belirtilere bakildiginda; 21 kiside mide bulantisi, 3
kiside kusma, 7 kiside terleme, 15 kiside bas agrisi, 14 kiside gozlerde seyirme,
3kiside duyuda degisiklik, 5 kiside isitme kaybi, 19 kiside kulak basinci ve 3
kiside kulak giirtiltiisii oldugu goriildii. Ataklara eslik eden belirtilerin gruplara
gore dagilimi tablo 4.4’de verilmistir. Bu belirtiler acisinda gruplar arasinda

istatistiksel anlamli fark yoktu.

Tablo 4. 4.Ataklara eslik eden belirtiler.

EEG MTG Test f p

n (%) n (%) (T
Mide bulantis 11 (68,75) 10 (62,5) 0,139 1 0,752
Kusma 2 (12,5) 1 (6,25) 0,368 1 0,582
Terleme 4 (25) 3 (18,75) 0,669 1 0,712
Bas agrisi 7 (43,75) 8 (50) 0,723 s 0,625
Agizda karmcalanma 0 0 1,000 1 1,00
Gozlerde seyirme 8 (50) 6 (37,5) 0,476 1 0,541
Duyuda degisiklik 1 (6,25) 2 (12,5) 0,544 1 0,562
Isitme kayb1 4 (25) 1 (6,25) 0,334 1 0,211
Kulak basinci 11 (68,75) 8 (50) 0,472 1 0,299
Kulak giiriiltiisii 2 (12,5) 1 (6,25) 0,544 1 0,541

n: Katilimer sayisi, %: yiizdelik deger, EEG: Ev egzersiz Grubu, MTG: Miyofasyal
terapi grubu, T: Ki kare testi, f: Serbestlik derecesi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi

Ataklara neden olabilen durumlar agisindan bakildiginda; 16 kisi bas ve
govde pozisyonundaki degisimde, 4 kisi boyun agris1 varliginda, 21 kisi hizla
ayaga kalkma sirasinda, 24 kisi hizli bas hareketinde, 12 kisi karanlik odada
yiirlirken, 16 kisi asansor kullanirken, 10 kisi yiiksek ses varliginda, 9 kisi
Oksiirme-siddetli riizgar varliginda, 15 kisi dar genis alanlar/market gibi yerlerde
bulunma, 3 kisi yorucu egzersiz yapma, 5 kisi aclik durumunda, 7 kisi tuz, seker,
kafein tiiketiminde, 3 kisi mevsimsel, 29 kisi stresli durumlarda, 4 kisi menstrual
donemde, 4 kisi dalis yapma, 5 kisi ise ugak-gemi-araba seyahatleri sirasinda
ataklarin meydana geldigini belirtti. Ataklara neden olabilen durumlar agisindan

gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik yoktu.
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Tablo 4. 5.Ataklara neden olabilen durumlar.

Ataklara neden olabilen EEG MTG Test

durumlar n (%) n (%) M f P

Bas govde pozisyonu 6 (37,5) 10 (62,5) 2,021 1 0,157
Boyun agrisi 3 (18,75) 1 (6,25) 1,143 1 0,285
Hizla ayaga kalkmak 10 (62,5) 11 (68,75) 0,139 1 0,710
Hizh bas hareketi 11 (68,75) 13 (81,25) 0,667 1 0,414
Karanlik odada yiiriimek 4 (25) 8 (50) 2,133 1 0,144
Asansor kullanim 9 (56,25) 7 (43,75) 0,500 1 0,480
Yiiksek ses varhig 5 (31,25) 5 (31,25) 0,000 1 1,000
Oksiirme/Siddetli riizgar 5 (31,25) 4 (25) 0,155 1 0,694
Dar genis alanlar/market 7 (43,75) 8 (50) 0,125 1 0,723
Egzersiz 1 (6,25) 3 (18,75) 1,143 1 0,593
Achk 2 (12,5) 3 (18,75) 0,237 1 0,626
Tuz seker kafein 7 (43,75) 7 (43,75) 0,000 1 1,000
Mevsimler 2 (12,5) 1 (6,25) 1,143 1 0,285
Stres 15 (93,75) 14 (87,5) 0,368 1 0,544
Alkol 0 0 0,000 1 1,000
Menstrual Donem 2 (12,5) 2 (12,5) 0,000 1 1,000
Dalis yapmak 2(125)  2(12,5) 0,000 1 1,000
Ucak/gemi/araba/seyahatleri 5 (31,25) 10 (62,5) 3,137 1 0,156

n: Katilimer sayist, %: yiizdelik deger, EEG: Ev egzersiz Grubu, MTG: Miyofasyal
terapi grubu, T: Ki kare testi, f: Serbestlik derecesi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi

Katilimeilarin uyku durumlarina baktigimizda, uyku kalitesini 4 kisi 1yi,
17 kisi orta ve 11 kisi ise kotii olarak belirtmekteydi. Uyanma sikligr 2 + 1,24
olarak hesaplandi. Gruplara arsinda bakildiginda uyku kalitesi acgisindan
istatistiksel anlamli fark bulunmazken, uyanma sikliginin istatistiksel olarak
anlaml diizeyde EEG’de daha fazla oldugu belirlendi (p= 0,028). Uyku ile iliskili
bilgilerin gruplara gére dagilimi tablo 4.6’da verildi.
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Tablo 4. 6.Uyku fonksiyonlari ile iliskili bilgiler ve gruplar arasi karsilastirmasi.

EEG MTG Test(T) f p
n (%) n (%)
yi 3(18,8) 1(6,3) 1
Uyku kalitesi Orta 9 (56,3) 8 (50) 1,022 1 0,174
Kotii 4 (25) 7 (43,8) 1
Uyanma sikhg 244+ 131  1,56+1.03 1,014 1 0,026

n: Katilimer sayisi, %: yiizdelik deger, EEG: Ev egzersiz Grubu, MTG: Miyofasyal terapi
grubu, T: Ki kare testi, f: Serbestlik derecesi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, * Mann-Whitney U
testine gore anlamli ¢ikan sonug

4.3 Katihmcilarim postiir, normal eklem hareketi, kas kuvveti, kas

aktivasyonu, denge ve yiiriime ile iliskili verileri

Katilimcilarin  postiiral durumlarma bakildiginda; 15 kiside servikal
anterior tilt, 19 kiside sag servikal tilt, 13 kiside sol servikal tilt, 3 kiside servikal
lordoz, 5 kiside servikal kifoz, 3 kiside servikal rotasyon, 14 kiside omuz
protraksiyonu, 1 kiside omuz retraksiyonu, 4 kiside anterior pelvik tilt, 8 kiside
lumbal lordoz, 1 kiside lumbal kifoz, 2 kiside genu varum, 4 kiside genu valgum,
1 kiside genu rekurvatum, 5 kiside calcaneal valgus, 1 kiside calcaneal varus ve 9
kiside pes planus oldugu belirlendi. Gruplar arasinda postiiral dagilima
bakildiginda servikal anterior tilt ve omuz protraksiyonunun EEG’de istatistiksel
olarak anlaml diizeyde fazla oldugu gorildii (p=0,00; p= 0,04). Katilimcilarin
postural durumlari ile servikal anterior ve lateral tilt derecelerinin mm cinsinden
degerleri ile bunlarin gruplar arasi karsilagtirmalar1 tablo 4.7 ve tablo 4.8’de

verilmistir.
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Tablo 4. 7.Katilimcilarin tedavi oncesi postiiral durumlari ve gruplar arasi

karsilastirma.

Servikal anterior tilt
Servikal posterior tilt

Sag servikal lateral tilt

Sol servikal lateral tilt
Servikal lordoz
Servikal kifoz
Servikal rotasyon
Omuz protraksiyonu
Omuz retraksiyonu
Sag lateral pelvik tilt
Sol lateral pelvik tilt
Anterior pelvik tilt
Posterior pelvik tilt
Lumbal lordoz
Lumbal kifoz

Genu varum

Genu valgum

Genu rekurvatum
Femoral rotasyon
Tibial rotasyon
Calcaneal valgus
Calcaneal varus

Pes planus

Halluks valgus
Cekic/pence parmak

EEGn
(%)

12 (75)
0
10 (62,5)
6 (37.5)
1(6,3)
1(6,3)
2 (12,5)
10 (62,5)
1(6,3)
0
0
2 (12,5)
0
4(25)
1(6,3)
0
2 (12,5)
1(6,3)
0
0
4(25)
1(6,3)
5(31,3)
0
0

MTG Test f p
n (%) (M
3 (18) 2,133 1 0,00*
0 0,000 1 1,000
9(56,3) 1,032 1 0,736
7 (43,8) 0,361 1 0,734
2 (12,5) 0,564 1 0,550
4(25) 1,034 1 0,150
1(6,3) 0,314 1 0,41
4(25) 1,094 1 0,041*
0 1,000 1 0,374
0 0,000 1 1,00
0 0,000 1 1,00
2 (12,5) 0,000 1 1,00
0 0,000 1 1,00
4(25) 0,000 1 1,00
0 1,000 1 0,314
2 (12,5) 0,434 1 0,211
2 (12,5) 0,000 1 1,00
0 1,000 1 0,341
0 0,000 1 1,00
0 0,000 1 1,00
1(6,3) 0,518 1 0,171
0 1,000 1 0,322
4(25) 0,387 1 0,701
0 0,000 1 1,00
0 0,000 1 1,00

n: Katilime1 sayisi, %: ylizdelik deger, Min: En kiiciik deger, Maks: En biiyiik deger, EEG: Ev egzersiz
Grubu, MTG: Miyofasyal terapi grubu, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler aras1 aciklik, T: Ki kare testi, f:
Serbestlik derecesi, * Mann-Whitney testine gére anlamli ¢ikan sonug

Tablo 4. 8.Tedavi Oncesi servikal lateral ve anterior tilt dereceleri ile
gruplar arasi karsilagtirmasi.

CLT 2EE
(cm) MTG
CAT EEG
(cm)

MTG

Min
0,14
0,19

1,94
1,21

Maks
7,52
6,51
6,14
6,41

Ortalama £ SS Test p
2,03+2,14
-0,528 0,601
2,23+1,98
3,46+ 1,49

-1,602 0,111
2,66 +1,52

n: Katilimer sayisi, %: yiizdelik deger, Min: En kiigiik deger, Maks: En biiyiik deger, EEG: Ev
egzersiz Grubu, MTG: Miyofasyal terapi grubu, CLT: Servikal lateral tilt, CAT: Servikal anterior tilt,
cm: santimetre SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler arasi aciklik, U: Mann-Whitney testi, p:

Istatistiksel anlamlilik diizeyi
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Stabilite alan1 agisindan bakildiginda SSA’ nin EEG’nda istatistiksel olarak
anlamli oranda daha fazla oldugu belirlendi. Stabilite alani ve gruplar arasi

karsilastirma Tablo 4. 9°da verilmistir.

Tablo 4. 9.Tedavi 6ncesi Stabilite alan1 ve gruplar arasi karsilastirmasi.

Ortalama + SS

Min Max Ortanca (IQR) rest P
9,85+1,79
6sa  EEG 585 1210 10,42 (1,62) 1715 0,001
©m  MmTe 683 1124 S oe (2100 | |
, , 8,85 (2,18)
4.88+1,53
EEG 112  7.05 25 (1.
ASA 5,25 (1,85) -1,282 0,204
©m  mre 109 847 S oe Lo | |
’ ! 2,99 ( 4162)
cee 57 1ime 8,77+1,84
SSA 8,54 (3,38) -1,098  0,051*
€M  MTG 463 1012 A | |
’ 2 7,49 ( 3;72)
9,48+1,26
sosa EEG 722 1157 9,66 (2,06) 1,659 0,103
€m Mt 520 1330 il | |
4 , 8,44 (/3,30)
86,82+9,00
oA EEG 66,70 9520 90,95 (11,125) 0,283 0,784
(%) 86,52+9,03 ’ '

MTG 6546 96,40 90,45 (12,02)

n: Katilimei sayisi, %: yiizdelik deger, Min: En kiigiik deger, Maks: En biiylik deger,

EEG: Ev egzersiz Grubu, MTG: Miyofasyal terapi grubu,SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler

aras1 agiklik, OSA: On stabilite alam, ASA: Arka stabilite alam, SSA: Sag stabilite alani,

SoSA: Sol stabilite alan1, TSA: Toplam stabilite alan1 U: Mann-Whitney testi, p: Istatistiksel

anlamlilik diizeyi, cm: santimetre, *: Mann-Whitney testine gore anlamli ¢ikan sonug

Salinim alaninin gruplar aras1 karsilastirilmasinda sert zeminde gozler agik
meydana gelen anteroposterior salinimm MTG grubunda istatistiksel olarak daha
az meydana geldigi belirlendi (p=0,050). Sert zeminde gozler kapali iken
meydana gelen anteroposterior ve mediolateral salinim ile yumusak zeminde
gozler acikken meydana gelen anteroposterior salinim EEG grubunda istatistiksel

olarak daha azdi (p=0,050; p=0,000, p=0,023). Salinim alan1 ve gruplar arasi

karsilastirma tablo 4.10°da verilmistir.
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Tablo 4. 10.Tedavi 6ncesi Salinim alani ve gruplar arasi karsilastirmasi.

Ortalama+£SS

Min Max Ortanca (IQR) Test p

SZGA EEG 010 1,32 066§ 250’53)5
(AP) A 1,922 0,050*
(cm) MTG 011 141 By
SZGA EEG 018 148 0662 250%31
(ML) 0.8040.61 -1319 0,191
(cm) MTG 012 258 0.7300.50)
SZGK EEG 011 1,34 %’2%%
(AP) L 1960 0,052
(cm) MTG 010 1,35 0.910,31

! ! 0,87 (0.27)
SZGK EEG 005 095 8’22 2‘2)021267)
(ML) 44 0, 4354 0,000
(cm) MTG 019 1,62 0,83+0,39

: : 0,79(0,41)
YZGA EEG 015 1,51 g’;gi(%%‘)‘
(AP) Nk 22262 0023*
(cm) MTG 030 164 A
YZGA EEG 017 1,10 8’3? E:()oéz;;
(ML) SR 1660 0101
(cm) MTG 030 144 0737,
YZGK EEG 003 265 i’fg 250;3616)
(AP) 29l 0905 0372
(cm) MTG 086 3,49 1,64 + 0,64

! ! 1.45 (0,61)
YZGK EEG 046 0,84 8’;3 2506%5)
(ML) 83 (0, 0377 0714
(cm) MTG 029 143 0,78£0,36

: : 0,92 (0,55)

n: Katilimer sayisi, %: yiizdelik deger, Min: En kiigciik deger, Maks: En bilylik deger EEG: Ev
egzersiz Grubu, MTG: Miyofasyal terapi grubu, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler aras1 agiklik,
SZGA: Sert zemin gozler agik, SZGK: Sert zemin gozler kapali, YZGA: Yumusak zemin gozler
actk, YZGK: Yumusak zemin gozler kapali, AP: Anteroposterior, ML: Mediolateral, cm:
santimetre, U: Mann-Whitney testi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, *: Mann-Whitney testine gére
anlamli ¢ikan sonug
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Katilimcilarin  servikal normal eklem hareketlerinde gruplar arasinda

anlamli bir fark yoktu. Gruplara gére dagilim Tablo 4. 11°de verilmistir.

Tablo 4. 11.Katilimcilarin tedavi 6ncesi normal eklem hareketi ve
gruplar arasi karsilastirmasi.

Ortalama £ SS

Min Max Ortanca (IQR) Test p
EEG 431,90
ASF 100 o0 SSIE ) 0,733 0,464
MTG 40,00 45,00 43+ 1.902 ' '
' ' 425 (3.75)
EEG 421942,14
ASE 3800 o0 42(4,25) 0,211 0,833
MTG 42,19+ 2,14 ! !
38,00 45,00 i251%)
EEG 38,7541,00
ASLF (sag) 3700 1000 Wit -0,663 0,512
MTG 38,75+ 1,00 ' '
37,00 40,00 e
EEG 38,69+1.20
ASLF (sol) 0% 00 392) 0,117 0,911
MTG 56.00 40.00 38,69 41,20 ' :
' ' 39 (3)
EEG 49,7542,
ASR (sag) 1400 2500 ) 0,077 0,941
8 MTG o - 49,75 +2.82 : :
’ ’ 50 (4,25)
EEG 50.0042.17
ASR (sol) o0 2% 50 (2.9) -0,352 0,734
MTG i o 50£2,175 ' '
' ' 0 (4,.25)
EEG 445£1.00
PSF %0 o0 £ (7E) -0,298 0,774
MTG 4454097 ' '
42,00 45,00 e
EEG 44.3241.58
PSE 100 o0 45(0) -0,104 0,922
MTG 4431254158 ' '
40,00 45,00 5079)
EEG 39.8140.40
PSLF (sag) 39,00 40,00 40 (0) 1,166 0,243
MTG 39,810.40 ' '
39,00 40,00 o
EEG 39.8140.40
PSLF (sol) 3900 100 4000 41,166 0,243
MTG 39,8125 + 0,40 ' '
39,00 40,00 0
EEG 52,9442 .98
PSR (sa) 45,00 2500 55 (4,75) -0,105 0,923
(derece) MTG 4500 55.00 52,94+2.98 ' !
' ' 55 (5)
EEG 53.1342.50
PSR (sol) 1090 25,00 55 (4.75) -0,126 0,904
MTG 48,00 55,00 53,13 £2,5 ' '
55 (5)

n:Katilimer sayisi, %: ylizdelik deger, Min: En kii¢iik deger, Maks: En biiyiik deger, EEG:
Ev egzersiz Grubu, MTG: Miyofasyal terapi grubu, ASF: Aktif servikal fleksiyon, ASE: Aktif
servikal ekstansiyon, ASLF: Aktif servikal lateral fleksiyon, ASR: Aktif servikal rotasyon,
PSF: Pasif servikal fleksiyon, PSE: Pasif servikal ekstansiyon, PSLF: Pasif servikal lateral
fleksiyon, PSR: Pasif servikal rotasyon, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler arasi agiklik, U:
Mann-Whitney testi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, *:Mann-Whitney testine gére anlamli
¢ikan sonug

62



Kas kuvveti agisindan bakildiginda servikal fleksiyon, sag orta Trapezius
ve sol iist Trapezius kas kuvvetleri MTG’de istatisiksel olarak anlamli diizeyde
fazlaydi (p=0,033; p= 0,032; p=0,050). Katilimcilarin kas kuvveti ve gruplar arasi

karsilastirmasi tablo 4. 12°de verilmistir.

Tablo 4. 12 Katihmcilarin tedavi Oncesi kas kuvveti ve gruplar arasi.

Min Max Ortalama + SS T(Ie:s)t p
i i EEG 3520 98,10 63.81+ 20,64
Servikal fleksiyon -2.149 0,033"
MTG 47,20 97,40 77,69 13,30
EEG 4140 9520 69.61+18,08
i i 1,734 4
Servikal ekstansiyon MTG 5174 9218 81,04 412,15 73 0,08
Sue st Trapegiys  FEG 6090 191,00 119.97+39,05 605 0.0
ag ust Trap MTG 9841 189,00 13643 +27,52 ’ ’
EEG 6380 152,10 98.,73427,59
- ) ) 9 b _2 14 2’1
SagortaTrapezius o 7370 18420 120,15+ 25.60 149 003
Sag alt Trapezius EEG 4180 162,00 99,96+32,80 1,809 0,071
g P MTG 7110 17170 116,98 26,63 ! !
EEG 41,80 169,90 109,7738.65
. - ) ) 9 b _1 u
SollistTrapezius — \\re 9471 17475  127.07+ 2365 998 0,050
EEG 3520 174,00 95.,15439,58
i 1,432 0154
Solorta Trapezius o 7112 166,35 1104442380
Sol alt Travesi EEG 1840 159,00 90.42438.6 o150l
ot aft Trapezius MTG 1210 159,22 97,86+39,03 ™ ’

karsilastirma
n: Katilimer sayisi, %: ylizdelik deger, Min: En kii¢iik deger, Maks: En biiyilik deger, EEG: Ev
egzersiz Grubu, MTG: Miyofasyal terapi grubu, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekleraras: agiklik,
F: Bagimsiz gruplar t testi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, ": Bagimsiz gruplar t testine gore
anlamli ¢ikan sonug
Kas aktivasyonu acisindan bakildiginda gruplar arasinda anlamli fark
olmadig1 goriildii. Kas aktivasyonu ve gruplar arasi karsilagtirma Tablo 4.13’de

verilmistir.
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Tablo 4. 13.Tedavi 6ncesi kas aktivasyonu ve gruplar arasi karsilastirma.

. Ortalama £ SS
Min Max Ortanca (IQR) Test p

125,6+14,57

EEG 9538 146,08
Sag SKM 126,52 (27,08) 2260 0021
MTG 91,60 168,94 141,86+23,10
5 ) 145,88 ( 35,60)
EEG 60,70 190,00 127,83+45,04
137,67 (79,53)
Sol SKM 0,905 0,371
MTG 41,96 217,41 142,08 = 58.48
’ ! 134,31(109,35)
EEG 177,40 296,01 236,43+34,06
U 232,75 (51,76)
st 1,112 0,272
MTG 186,07 315,66 253,49 + 37,40
. ; 243,40 (52,83)
U 178,75 (79,24)
o 168,30 + 43,78 -0,207 0,844
MTG 91,67 23834 ; ,

153,63 (213,60)

n: Katilimei sayisi, %: ylizdelik deger, Min: En kiigiik deger, Maks: En biiyiik deger, EEG: Ev
egzersiz Grubu, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler arasi agiklik, SKM: Sternocleidomastoideus
kas1, UT: Ust Trapezius MTG: Miyofasyal terapi grubu,U: Mann-Whitney testi, p: Istatistiksel
anlamlilik diizeyi, *: Mann-Whitney testine gore anlamli ¢ikan sonug

Vertigo semptom skalasi-vertigo puan1 18,25 + 3,72 vertigo semptom
skalasi-n anksiyete puam1 11,56 + 4,82 ve vertigo semptom skalas1 toplam puan
29,81 £ 6,73 olarak hesapland1 ve gruplar arasinda anlaml fark bulunmamaktaydi.
Bas donmesi engellilik envanteri puani 54,88 + 12,29 olarak, Dinamik yliriime
indeksi puani 21,84 + 1,25 ve boyun agrisi siddeti 2,42 +1,38 ile bag donmesi
siddeti 6,88 =+ 1,13 olarak belirlendi. Gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamaktaydi. Vertigo semptom skalasi, bas donmesi engelilik envanteri,
Dinamik yiirime indeksi, boyun agrisi siddeti ve bas donmesi siddeti ile gruplar

arasi karsilastirilmasi tablo 4.14’te verilmistir.
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Tablo 4. 14.Tedavi 6ncesi vertigo semptom skalasi, bas donmesi engelilik
envanteri, dinamik yiirlime indeksi, boyun agrisi siddeti ve
bas donmesi siddeti ile gruplar arasi1 karsilastirilmasi.

Ortalama + SS

Min Mk Ortanca (IQR) Test p

EEG 13,00 24,00 1?;)(65:&262)8

Y 17,44 44,05 1,004 0,321
MTG 10,00 22,00 T
FEG 500 1900 )

VAT 10.50 + 4.75 1418 0162
MTG 3,00 17,00 100
EEG 22,00 42,00 3311539361%% )

e 2794+ 6,83 -1,493 0,144
MTe 17,00 38,00 29 (11,75)
EEG 38,00 82,00 53?231*71 52;&;;8

PP 52.88 < 12.15 -0,736 0,461
MTG 32,00 72,00 5> oo
EEG 19,00 23,00 222,59';11,)11

- 21,5+ 1,32 1,490 0,144
MTG 20,00 23,00 21 (3)
EEG 1,00 5,00 3,30?;;64;2

oA 1 83i’ 1,16 -1,483 0,14
MTG 1,00 4,00 P L)
EEC 6,00 9,00 7,378ﬂ(:f),96

o 6.37 + 1,09 -2,559 0,011*
MTG 500 9,00 P

n: Katilimer sayisi, %: ylizdelik deger, Min: En kii¢iik deger, Maks: En biiyiik deger, EEG:
Ev egzersiz Grubu, MTG: Miyofasyal terapi grubu, SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler arasi
aciklik, VSS-VP: Vertigo semptom skalasi vertigo puani, VSS-AP: Vertigo semptom skalasi
anksiyete puani, VSS-TP: semptom skalasi toplam puani, BDEE: Bag donmesi engellilik
envanteri, DYI: Dinamik yiiriime indeksi, BAS: Boyun agris1 siddeti, BDS: Bas donmesi siddeti
U: Mann-Whitney testi, p: Istatistiksel anlamlilik diizeyi, *: Mann-Whitney testine gére anlamli
¢ikan sonug

4.4 Katihmcilarin tedavi sonrasi durumu

Atak sirasinda hastalarin hissettikleri, Bas donmesi ile birlikte meydana
gelen durumlar ve Ataklara neden olabilen durumlar da 6 haftalik tedavi sonrasi
herhangi bir degisiklik meydana gelmedi. Atak sikliginda tedavi Oncesine gore
farklilik vardi. Siklik EEG’de ortalama 2,98 + 1,70 hafta ve MTG’de ise ortalama
2,40 £ 1,89 hafta olarak belirlendi ancak fark tedavi oncesine gore anlamli degildi.

Uyanma sikliginin EEG’de istatistiksel olarak anlamli oranda azaldig (p=

0,050) ve uyku kalitesininde istatistiksel olarak anlamli diizede daha iyi oldugu
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gorildi (p= 0,05). Uyku ile ilgili durumlarin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastirilmasi tablo 4. 15°te verilmistir.

Tablo 4. 15.Uyku fonksiyo