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OZET

Amag: Suppresion Head Impulse Paradigm (SHIMP) testiyle saglikli ve periferik
vestibiiler kayipli bireylerdeki vestibulookuler refleks (VOR) kazanglarini ve kazang

degerleri arasindaki farklari tespit etmektir.

Yontem: Calismaya 18-65 yas araliginda 44 kadin ve 36 erkek toplam 80 katilimci dahil
edildi. Katilimcilarin 30’u  kontrol grubunda yer alirken, 50’si vaka grubunu
olusturmaktadir. Unilateral periferik vestibiiler yetmezligi olup Meniere hastaligi(MH)
tanis1 alan katilimcilar %16,3(13), vestibiiler norit(VN) tanisi alan katilimeilar %7,5 (6)
iken bening paroksisimal pozisyonel vertigo(BPPV) tanisi alan katilimcilar
%38,8(31)’dir. Tim katilimcilara Otometrics ICS Impulse cihazi kullanilarak Head
Impulse Paradigm (HIMP) ve SHIMP testi uygulanmustir.

Bulgular: Vaka ve kontrol grubu arasinda cinsiyetler agisindan anlaml bir farklilik elde
edilmezken (p>0.05), yas degiskeni agisindan anlamli farklilik elde edildi(p<0.05). Vaka
grubu kontrol grubuna gore daha yaslh bulundu. VN ile MH hasta gruplarinin sag lateral
kanal SHIMP VOR degeri hem kontrol grubundan hem de BPPV hasta grubundan daha
diistiktiir(p<0.05). MH hasta grubunun sol lateral kanal SHIMP VOR degeri hem kontrol
grubundan hem de VN ve BPPV hasta gruplarindan daha diisiik bulundu(p<0.05). Her iki
grupta sol lateral kanal SHIMP VOR degeri sag lateral kanal SHIMP VOR degerine gore
daha diisiik g6zlendi(p<0.05). Ayrica her iki kanal i¢in HIMP VOR degerleri SHIMP
VOR degerlerinden anlamli derecede yiiksek bulundu(p=0,001<0,05).

Sonu¢:  Bulgulara gére  SHIMP’in  periferik  vestibiiler  rahatsizliklarin
degerlendirilmesinde HIMP’e tamamlayic1 olarak kullanilabilecegi kanisina varildu..
Bununla birlikte SHIMP’in klinik kullanimi hakkinda daha fazla ¢alisma yapilmasi

gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: vor, kazang, suppression, himp



ABSTRACT

Objective: To determine vestibuloocular reflex(VOR) gains and differences between gain
values in healthy and peripheral vestibular loss individuals with Suppresion Head Impulse
Paradigm (SHIMP) test.

Method: A total of 80 participants, 44 females and 36 males, aged 18-65 years were
included in the study. While 30 of the participants are in the control group, 50 of them are
in the case group. Participants with unilateral peripheral vestibular disfunction who were
diagnosed with Meniere's disease(MD) were 16.3%(13), while participants diagnosed
with vestibular neuritis(VN) were 7.5%(6), and 38%(31) of participants diagnosed with
benign paroxysmal positional vertigo (BPPV). Head Impulse Paradigm (HIMP) and

SHIMP tests were applied to all participants using the Otometrics ICS Impulse device.

Results: While no significant difference was found between the case and control groups
in terms of gender (p>0.05), a significant difference was obtained in terms of the age
variable (p<0.05). Case group is older than the control group. The right lateral canal
SHIMP VOR value of the MD and VN patient group is lower than both the control group
and the BPPV patient group (p<0.05). Left lateral channel SHIMP VOR value of the MD
patient group was lower than both the control group and other patient groups (p<0.05). In
both groups, the left lateral canal SHIMP VOR value was lower than the right lateral canal
SHIMP VOR value (p<0.05). In addition, HIMP VOR values for both canals are
significantly higher than SHIMP VOR values (p = 0.001<0.05).

Conclusion: According to the findings, SHIMP can be used as a complement to HIMP in
the evaluation of peripheral vestibular disorders. However, more studies are required on
the clinical use of SHIMP.

Key words: vor, gain, suppression, himp
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1. GIRIS

Vestibiiler sistem bozukluklarmin ana belirtisi dengesizlik ve bag donmesidir. Bazi
olgularda ise, dogru taniy1 koyabilmek ve tedaviyi diizenleyebilmek icin ileri odyolojik
ve vestibller testler gerekebilir (Hizal, 2015). Vestibiiler sistemin degerlendirilmesi
amaciyla Halmagyi ve Curthoys(1998) tarafindan bas itme testi(HIT) gelistirilmistir. HIT
tekrarlanan bag hareketlerine cevaben g6z hareketlerinin izlenmesine dayanir ve
vestibiilookiiler refleksin(VOR) degerlendirilmesini saglar (Weber ve ark., 2008). Bakis
stabilizasyonu, denge ve oryantasyonun saglanmasinda merkezi rol oynayan VOR insan
viicudunun en hizli reflekslerinden sayilir (Walther, 2017). Teknolojinin gelismesiyle
birlikte MacDougall ve arkadaslart 2009’da video HIT sistemini ortaya koymuslardir.
Basa sikica yerlestirilen 6zel gozlilk sayesinde bas hareketlerinden etkilenmeden goz
hareketlerinin video kaydini yapabilen bu sisteme video head impulse test(vHIT)
denmistir (MacDougall ve ark., 2009). vHIT anterior, posterior ve horizontal semisirkiler
kanallar1 ayr1 degerlendirerek VOR’un kantitatif 6l¢iimiine olanak saglar. Kolay, hizli ve
objektif olmasi nedeniyle vestibiiler sistem hastaliklarinin tanisinda, santral ve periferik
vestibiiler sistem hastaliklarinin ayriminda klinik kullanimi yayginlagsmistir (Walther,
2017). Yakin zamanlardaki ¢aligmalarda bu teste artik Head Impulse Paradigm (HIMP)
denilmis ve bu teste alternatif olarak VOR’un baskilandigi Supression Head Impulse
Paradigm (SHIMP) gelistirilmistir (MacDougall ve ark., 2016). Sadece lateral
semisirkiiler kanallarin degerlendirildigi testte HIMP ile aym modiil kullanilir. Tkisi
arasindaki temel fark, hedef konumunun bas rotasyonu ile hareket etmesi veya
etmemesidir. Bireye HIMP'de her bas itmesi sirasinda konumu sabit bir hedef iizerinde
gorsel fiksasyonu siirdiirmesi talimati verilirken; SHIMP’te bas rotasyonuyla hareket
eden, basa yerlestirilmis lazerden ¢ikan bir hedefi takip etmesi talimat1 verilir (MacDougal
ve ark., 2016; Shen Q, 2016). Geleneksel HIMP te telafi edici sakkadlar vestibiiler kaybin
bir gostergesidir. SHIMP’te olusan sakkadlar ise vestibiiler fonksiyonun ve normal
VOR’un isaretidir (MacDougal ve ark., 2016). Bir calismada SHIMP’te olusan
sakkadlarin ¢cok daha kolay fark edilebildigi ve bu nedenle vHIT i desteklemek amaciyla

kullanilmas1 gerektigi ve ¢ocuklarda daha efektif olacagi vurgulanmistir (Curthoys ve
1



Manzari, 2017). Baska bir c¢alismada SHIMP’te olusan sakkadlarin vestibiiler
rehabilitasyonla iligkili olabilecegi ve HIMP testine gore daha kesin bilgiler verecegi
onerilmistir (de Waele ve ark., 2017). Park ve ark. (2019), SHIMP’in akut vestibiiler
noritli  hastalarin  degerlendirilmesinde  tamamlayict  olarak  kullanilabilecegini
gostermistir. Bununla birlikte, SHIMP parametrelerinin klinik etkisi heniiz net olarak
ortaya konmamustir.

Bu caligmanin amac1 SHIMP testiyle saglikli ve periferik vestibiiler kayipl bireylerdeki
VOR kazanglarii saptayarak saglikli ve vestibiiler kayipli bireyler arasindaki kazang
degeri farkliliklarim1 tespit etmektir. Ayrica ¢aligmanin, literatirde SHIMP ile ilgili

yapilacak olan yeni ¢aligmalara 1s1k tutacagi disliniilmektedir.



2. GENEL BILGILER

Vestibller sistem, periferik vestibuler aparat, okdler sistem, postiral kaslar, beyincik,
beyin sap1 ve korteks arasindaki iletisimi igeren karmasik bir duyusal organizasyondur
(Khan ve Chang, 2013) . Periferik ve santral olmak tizere iki bolimde incelenir. Anterior,
posterior ve horizontal semisirkuler kanallar, utrikul, sakkul, vestibuler sinir ve vestibuler
gangliyonlar periferik vestibiiler sistemi olustururken; vestibiiler niikleuslar ve bunlarin
sinir baglantilar1 santral vestibiiler sistemi olusturur (Ardig, 2005). Periferik vestibiiler
aparati olusturan i¢ kulaktaki kiiciik yapilar bas hareketlerini ve yer ¢ekimini algilar ve
merkezi sinir sistemi tarafindan kullanilabilen elektrokimyasal sinyallere doniistiiriir.
Merkezi sinir sistemi; gelen sinyalleri isler, bas ve viicut yonelimini tahmin etmek
amaciyla diger duyusal sistemlerden gelen sinyallerle entegre eder ve vestibiiler refleks
yanitlar1 olusturur. Boylece hareket esnasinda dengenin korunmasini saglar ve bakisin

stabilize edilmesine yardimc1 olur (Fife, 2010).
2.1. Periferik Vestibuler Sistemin Anatomisi ve Fizyolojisi

2.1.1 Vestibuler U¢ Organlar
I¢ kulakta bulunan periferik vestibiiler sistem, kemik ve zar labirent olmak iizere iki
kisimdan olusur (Sekil 2.1.). Bu sistem temporal kemigin petréz pargasinda yer alan otik

kapsiile yerlesiktir (Khan ve Chang, 2013).

A) B)

Temporal Kemik

Semisirkiiler Vestibiiler

Kanallar: Sini
anallar: inir Koklear

Anterior o
Posterior\ y'"\

Hori zontaN A /' //’/
y

- T ZA |
(M 2 <A
Eras o 7 4 2 7 0y [ P ‘
W \Z Y \
Dis kulak Orta kulak ¢ kulak Krista Utrikdl \ Koklea

Ampullaris Sakkdil

. Kemik Labirent
. Zar Labirent

Sekil 2.1: A)insanda kulagin anatomik kisimlari, B) Ic kulak yapilari
(https://www.slideserve.com/mira/the-vestibular-labyrinth adresinden uyarlandi Erisim tarihi:25.08.2020)
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Kemik labirent; ii¢ adet semisirkiiler kanal, koklea ve vestibiil ad1 verilen bir odadan
olusur. Kemik labirent; hiicre dist ve beyin omurilik sivisina benzer elektrolit bilesimine
(yiiksek Na:K orani) sahip olan perilenf sivisiyla doludur (Hain ve Helminski, 2014; Fife,
2010).

Zar labirent; Gg semisirkuler kanal ve iki otolit organin (utrikiil ve sakkiil) zarli kisimlarini
igerir. Zar labirent, perilenf sivisi ve destekleyici bag dokusu tarafindan kemik labirent
igcinde asilidir (Sekil 2.2). Zar labirentin i¢indeki yapilar boyunca endolenf sivisi akar ve
elektrolit bilesimi (yiiksek K: Na orani) hiicre igi siviya benzer (Hain ve Helminski, 2014).
Bu sivi, koklear kanalin duvarinda bulunan stria vaskiilaris yapisinin kilcal damarlari
tarafindan {dretilir ve endolenfatik kese tarafindan emilir (Khan ve Chang, 2013).
Endolenfatik kese, utrikiiler kanal ve duktus reuniens vasitasiyla i¢ kulaktaki diger
endolenfatik bosluklara baglanir (Zaleski-King ve ark., 2019). Normal kosullarda
endolenf ve perilenf bolumleri arasinda dogrudan bir baglantt bulunmaz (Hain ve
Helminski, 2014).

ANTERIOR
SEMISIRKULER KANAL

ENDOLENFATIK KESE

POSTERIOR
SEMISIRKULER
KANAL

A\ KOKLEA

\
N oucrus
=) reuniens

LATERAL SEMISIRKULER
S\ KANAL

OVAL -
PENCERE '

UZENGI

KOKLEAR AKUADUKTUS

Sekil 3.2: Kemik labirent igine asili zar labirent (Zaleski-King ve ark., 2019)

2.1.2. TuylU Hucreler
Zar labirentte yer alan vestibiiler aparatin her biri, 6zel duyusal tiiylii hiicreleri igerir. Bu
tly hucreleri, yer cekimi veya kafa hareketlerinin bir sonucu olarak olusan mekanik
enerjiyi sinirsel aktiviteye doniistiirme islevi goriir. Bas hareketi, her reseptér organin,
4



belirli bir tiiy hiicresi demetinin alt kiimesinde dogrusal veya rotasyonel sapmalara neden

olur (Zaleski-King ve ark.,2019).

Tlyler aslinda stereosilyumlardir ve tiiylii hiicrenin list kismindan yukar1 dogru uzanirlar.
Her bir tlyli hicrenin apikal ucunda bir adet uzun kinosilyum ve 20-200 arasinda daha
kisa olan stereosilyum bulunur (Hizal, 2015). Sekil 2.3’te goriildiigi gibi bu tiyler
kinosilyuma en yakin olanlar en uzun olacak sekilde uzundan kisaya dogru dizilmislerdir.
Stereosilyumlar birbirine ¢ok ince, ipliksi uc¢ baglantilarla baglidirlar, bu sayede uyum
icinde hareket ederler. Stereosilyumlarin kinosilyuma dogru egilmesi hiicreyi depolarize
eder ve eksitator (uyarici) bir sinir potansiyeline yol acar. Tam tersine sterosilyumlarin
kinosilyumdan uzaklasmasi ise hiicrede hiperpolarizasyona neden olur ve inhibitor
(baskilayici) bir sinir potansiyeline yol agar. Potansiyelin biiytikliigii egilme derecesi ile
dogru orantilidir. (Fife, 2010; Hizal, 2015)

Kinosilyum

Ug Baglantilar

Stereosilyum |
b . |

Tip 11

sinir

i

“Efferent |

I
P,

L)
N
—Afferent =
sinir

Sekil 2.4: Tuyli Hucreler (http://www.cosmic-mindreach.com/System4 Sequence Part_2.html Erisim
Tarihi: 26.08.2020)

Vestibiiler epitel, morfolojik agidan iki farkl tipte hiicreden olusur: tip I ve tip 1T (Sekil
2.3). Tip | hiicreler yuvarlak tabanli, dar bogazli sise bigimindedir ve gévdesini ¢anak
seklinde ¢evreleyen afferent sinir ucu baglantist bulunur. Afferent sinir, efferent sinirle
temas eder. Tip 11 tuylu hiicreler en bol bulunan, silindir seklindeki hiicrelerdir. Afferent
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ve efferent sinirlerle dogrudan sinaps yapar. Tip I tiiylii hiicrelerin sinirsel aktivitesi
diizensizdir ve desarj hiz1 degiskendir, tip II tiiylii hiicreler ise diizenli aktiviteye sahiptir.
Tip I ve tip Il tiy hicresinin sinirsel aktivitesindeki farkliliklar, afferent ve efferent sinir

uclarinin baglanmasindaki farkliliklarla iliskili olabilir (Zaleski-King ve ark., 2019).

2.1.3. Otolit Organlar (Utrikul ve Sakkul)
Iki ototolitik organ utrikiil ve sakkiil, vestibiil i¢inde yer alir. “‘Giris, agiklik’* anlamlarina
da gelen vestibiil, i¢ kulagin 6n ve arka kisimlar1 arasindaki baglantiy1 saglar (Hizal,
2015). Oval bi¢imli utrikiil, semisirkiiler kanallara bitisik sislik iginde, vestibiiliin
girisinde bulunur. Sakkiil ise kiire bi¢cimindedir ve dikey diizleme paralel bir sekilde,

utrikiile dik konumdadir (Zaleski-King ve ark.,2019).

Otolit organlar, dogrusal ivmeyle ilgili bilgileri algilar. Yer ¢ekimine gore, hem basin
dogrusal hareketlerine hem de statik egimine cevap olustururlar (Hain ve Helminski,
2014).

Her bir otolitik organda makula adi verilen duyu ndoroepiteli vardir. Makula, igine
“‘otokonya’’ adi verilen kalsiyum karbonat kristallerinin gémiilii oldugu, jelatindz bir
membranla kaplidir (Khan ve Chang, 2013). Jelatin6z membranin altinda, stereosilyum
ve kinosilyumlart membrana dogru uzanan tiyli hiicreler bulunur (Hizal, 2015).
Otokonyalar endolenften daha yogundur, bu yilizden otolitik membranin agirli§i basin
dogrusal ve egim hareketinde stereosilyumlarin biikiilmesine neden olur (Khan ve Chang,
2013). Makiilalarin merkezinde ‘‘striola’’ adi verilen, tiiylii hiicreleri farkli yonlere
bakacak sekilde ayiran egri bir bolme ¢izgisi bulunur (Fife, 2010). Bu ¢izgi utrikilde bir
incelme, sakkiilde ise kalinlagma alanidir. Tiiylii hiicrelerin kinosilyumlart utrikiil
makiilasinda striolaya yakin olacak sekilde dizilmisken, sakkiil makiilasinda strioladan
uzaktadir. (Khan ve Chang, 2013). Farkli yondeki bu dizilim striolanin her iki tarafinda
tam ters tepki olusturur. Bir taraftaki tiiy hiicrelerinde uyarilmaya sebep olurken diger
tarafta baskilanmaya yol acar (Sekil 2.4). Bu sayede basin her yondeki dogrusal ve egim
hareketlerine yanit saglanir (Yuksel ve Gunduz, 2015).



Otokonya

Otolitik

Striola ,

Areleri
depolarize olur,

afferent lifleri
uyarir

Sag hucreleri
hiperpolarize olur,
afferent lifleri
inhibe eder.

Sekil 2.4: Utrikiilde striola ¢izgisi ve tiiyli hiicrelerin uyarimi( (Goldberg ve ark., 2013)

Utrikiil ve sakkiilliin makiilasi anatomik yerlesimleri nedeniyle birbirine diktir (Sekil 2.5).
Bu nedenle sakkiiliin makiilasi yer ¢ekimi dahil olmak iizere dikey eksendeki ivme
hareketlerine duyarliyken, utrikiiliin makiilas1 yatay eksendeki ivme hareketlerine daha

duyarlidir (Goldberg ve ark., 2013).

Sekil 2.5: Utrikiil ve sakkil makiilasinin yerlesimi https://doctorlib.info/physiology/lippincott-illustrated-
reviews-physiology/9.html Erisim Tarihi:29.10.2020



https://doctorlib.info/physiology/lippincott-illustrated-reviews-physiology/9.html
https://doctorlib.info/physiology/lippincott-illustrated-reviews-physiology/9.html

2.1.4. Semisirkuler Kanallar
Basin her iki tarafinda {i¢ adet yarim daire seklinde semisirkiiler kanal vardir: anterior
(6n), lateral (yan) ve posterior (arka). Her kanalin farkli bir uzaysal yonii vardir, dyle Ki
anterior kanal kars1 taraftaki posterior kanala paraleldir. Lateral kanal yatay eksene 30
derecelik agida dururken, anterior ve posterior kanal dikey eksene 45 derecelik agida
durur. Bu yerlesim rotasyonel hareketin her yonde algilanmasini saglar. Her kanal kendi
diizlemindeki harekete duyarhidir (Fife, 2010; Chang, 2013). Sag ve sol semisirkiler
kanallar ayna simetrisi oldugundan, alt1 kanal {i¢ es diizlemli ¢ift olarak ¢alisir (Sekil 2.6).
Iki lateral kanal bir ¢ift olusturur; sag anterior kanal sol posterior kanalla, sag posterior

kanal sol anterior kanalla diger ¢iftleri olusturur (Goldberg ve ark., 2013).

Utrikiil ve lateral
semisirkiiler kanal
diizlemi

Yatay eksen

Sakkiil diizlemi

P

Sekil 2.6: Semisirkiiler kanallarin diizlemsel yerlesimi (https:/neupsykey.com/the-vestibular-system-4/
Erisim tarihi:31.10.2020)

Her semisirkiiler kanalin bir ucu utrikiile agilirken diger ucunda ‘‘ampulla’” ad1 verilen
genislikler mevcuttur. Ampullalarin i¢inde ‘‘krista ampullaris’® denilen duyusal
néroepitelyum bulunur. Krista ampullaris tayli hiicrelerin gémull oldugu jelatindz bir
madde olan kupula ile kaplidir, kupula krista ampullarisin tabanina yapisik haldedir (Khan
ve Chang, 2013). Semisirkiiler kanallarin kupulasindaki tiiylii hiicrelerin her biri primer

afferent sinirle sinaptik baglant1 kurar.

Her bir semisirkiiler kanalin igindeki tiiylii hiicreler, kupula i¢inde kinosilyumlari
utrikiilden uzaga veya utrikiile yakin sekilde dizilmistir. Ornegin lateral kanalda
kinosilyumlar utrikiile yakin konumdadir. Kupulanin utrikiile dogru egilmesi hiicrede
sinirsel uyarilmay1 saglarken, utrikiilden uzaga dogru egilmesiyle uyar1 baskilanir. Tam
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tersi sekilde posterior ve anterior kanallarda kinosilyumlar utrikiile uzak konumdadir ve
kupulanin utrikiilden uzaga dogru egilmesi hiicrede uyarilmayi saglar. Kupulanin utrikiile
dogru egilmesini saglayan endolenf akimi ‘‘ampullapedal akim’’, utrikiilden uzaga dogru
egilmesini saglayan akim ise ‘‘ampullafugal akim’’ olarak adlandirilir (Zaleski-King ve
ark., 2019)

Aktif ve pasif hareket sirasinda bas veya viicudun bir eksen etrafindaki doniis hizi
degistiginde agisal ivme ortaya ¢ikar. Her ii¢ semisirkiiler kanal agisal ivmeleri algilar;

bunlarin biiyiikliiklerini ve yonlerini beyne bildirir (Goldberg ve ark., 2013).

Bu aktivasyonun mekanizmast kupula ve onu cevreleyen endolenfin yogunluk ve
viskozite Ozellikleri ile ilgilidir. Kupula ve endolenf benzer yogunluktadir. Bag hareketi
olmaksizin kupula endolenf iginde yiizerken, kupula i¢ine gomiili tly hucreleri notr
pozisyondadir. Bas hareketi oldugunda donme ivmesi labirent icindeki endolenfin yer
degistirmesine neden olur, bdylece igindeki tiiy hiicreleriyle birlikte kupula doniis
yoniiniin tersine egilir (Sekil 2.7). Bu tiyli hicrelerin depolarizasyonuna ve afferent
sinirlerin uyarilmasina yol acar. Basin donme hizi sabit hale geldiginde, kupula dik
konumuna geri déner. Hiicrede hiperpolarizasyon olur ve afferent sinirlerde uyarim azalir
(Zaleski-King ve ark.,2019; Chang, 2013).

™ Ampulla  Kupula Krista
/‘ | | “Ampullans Rotasyonel

hareket Rotasyonel

- h Hareket
< %
B
\'g [
e i
L‘T Kupula

egilir

e
Endolenf

akimi
| ~—— Semisirkiler Ty hicreleri 1"
Kanal egilir =
Sensdr sinirler

Sol lateral uyarihr

semisirkiler
kanal

Sekil 2.7: A) Kupulanin normal pozisyonu, B) Iivmeye bagli olarak kupulanin hareketi (Goldberg ve ark.,
2013)



2.2. Santral Vestibuler Sistemin Anatomisi ve Fizyolojisi

2.2.1. Vestibller Sinirler
Scarpa gangliyon olarak da bilinen vestibiiler gangliyon, internal akustik kanalin lateral
boliimiine yerlesiktir. Krista ampullaris ve makiilalarin tiiy hiicrelerinden gelen afferent
uyarilari alan yaklasik 20.000 adet bipolar hiicre gévdesinden olusur. Birbirine baglanan
bir Uist (suiperior) ve alt (inferior) béliimden olusur. Ust bélumiiniin periferik lifleri, lateral
ve siiperior semisirkiiler kanallarin krista ampullarisi ile utrikiiliin makiilasinda sonlanir.
Alt boliimii ise posterior semisirkiiler kanalin krista apullarisi ile sakkiiliin makiilasindan
ayrilan liflerden olusur. Alt ve iist boliimler birleserek vestibiiler siniri olusturur, daha
sonra koklear sinirle birlesen vestibiiler sinir, 8.kafa siniri olan vestibiilokoklear siniri

meydana getirir.

Vestibilokoklear sinir, fasiyal sinir ve labirentin arter, posterior fossaya uzanan internal
akustik kanal i¢inde birlikte seyreder. Sinir lifleri pontomedullar kavsakta beyin sapina
girer. Bu noktada vestibiler sinir koklear sinirden ayrilir. Afferent vestibiiler liflerin ¢ogu,
ponstaki vestibiler c¢ekirdeklere uzanir, bazi lifler ise beyincikle baglantilidir (Hizal,
2015; Chang, 2013).

2.2.2. Vestibuler Cekirdekler
Vestibiler cekirdekler dordiincu ventrikiilde bulunur ve ponstan medullaya kadar iki
stitun halinde uzanir. Vestibiiler girdinin birincil alicilart olan vestibiiler ¢ekirdekler,
motor merkezlere aktarilmadan once vestibiiler girdiyi isleme islevi goren dort ana
cekirdek icerir: medial, superior, lateral ve inferior vestibuler cekirdek (Sekil 2.8)
(Zaleski-King ve ark., 2019).

Siiperior ve medial vestibiiler ¢ekirdekler, agirlikli olarak semisirkiiler kanallardan lifleri
alir. Lifleri okiilomotor merkezlere ve omurilige gonderirler (Goldberg ve ark., 2013).
Vestibller ¢ekirdeklerin en biiyiligli olan medial vestibiiler ¢ekirdek, siiperior vestibiiler
¢ekirdegin kaudalinde bulunur (Fife, 2010). Medial vestibiler ¢cekirdekteki néronlar genel
olarak eksitator, stiperior vestibuler gekirdekteki olanlar esas olarak inhibitérddr. Bu
¢ekirdekler bakisi kontrol eden reflekslerle ilgilidir (Goldberg ve ark., 2013).
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Sekil 2.8: Vestibiiler ¢ekirdekler ve baglantilar1 https://imgbin.com/png/fBJ4JdS9/medicine-vestibular-
nerve-vestibular-system-lateral-vestibular-nucleus-therapy-png (Erisim tarihi:6.11.2020)

Lateral vestibiiler c¢ekirdek (Deiters'n ¢ekirdegi), semisirkiiler kanallardan ve otolit
organlardan lifleri alir; cogunlukla lateral vestibiilospinal yola baglar. Bu ¢ekirdek esas

olarak posttiral reflekslerle ilgilidir (Goldberg ve ark., 2013).

Inferior vestibiiler cekirdek, lateral vestibiiler cekirdegin kaudalinde bulunur (Fife, 2010).
Agirlikl olarak otolitik girdileri serebellum ve retikiiler olusumun yani sira kontralateral
vestibiiler niikleuslar ve omurilige gonderir. Bu ¢ekirdegin vestibiiler sinyalleri santral

motor ¢iktilarla biitiinlestirdigi diisiiniilmektedir (Goldberg ve ark., 2013).

Bas ve viicut hareketiyle ilgili bilgiler vestibiiler sinir araciligiyla medulladaki vestibiiler
cekirdeklere gelir. Merkezi sinir sistemi yoluyla okiilomotor ¢ekirdekler ve omurilik gibi
motor merkezlere iletilir. Bu sistemin motor ¢iktilari, VOR yoluyla goriintuniin retinada
sabit kalmasini, vestibiilospinal refleks yoluyla postiirel yanitlarin olusmasini saglar
(Zaleski-King ve ark., 2019).
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2.2.3. Vestibulookiiler Refleks

Vestibulookuler refleks, basin ve viicudun hareketi sirasinda gézleri koordine ederek, net
goriisiin korunmasini saglar. Bag hareketlerine zit yonde kisa gecikmeli géz hareketleri
olusturan ¢ok hizli bir reflekstir (Fife, 2010; Zaidi ve Sinha, 2013). Latans1 12-16 msn
gibi ¢ok kisa bir siire arasindadir. Her iki taraftaki semisirkiiler kanallar refleks yolagini
kullanarak direkt veya indirekt olarak ekstraokiiler kaslar1 aktive ya da inhibe eder. Aym
tarafta kasilma gerceklesirken diger planda gevsemeye sebep olur. Boylece bas bir tarafa
cevrildiginde ters yone konjuge goz hareketi ortaya ¢ikar (Incesulu, 2015). Bu diizenleme,
uyarilarin vestibiiler ¢cekirdekler ve medial longitudinal fasikulus yoluyla, gézleri hareket
ettiren kaslara iletilmesi sayesinde gerceklesir. Refleks yollar1 kaynaklandig1 vestibiiler

reseptor yapilara gore kanal-okuler ve otolit-okiiler refleks olarak ayrilir (Jafarov, 2016).

Kanal-okuler refleks: Semisirkiiler kanalin ampullasinin uyarilmasiyla kanal-okiler
refleks, o kanalin diizlemindeki kas kontraksiyonunu saglar (Flouren Kanunu). Bagka
deyisle gozler, hangi kanal uyarilirsa o kanalin diizleminde hareket eder (Jafarov, 2016).
Lateral semisirkiiller kanaldan cikan uyarilar ipsilateral medial vestibiiler ¢ekirdekte
sinaps yapar ardindan kontralateral abdusens ¢ekirdege iletilir. Buradan ipsilateral
okiilomotor ¢ekirdege iki yolla yansitilir. Birincisi kontralateral abdusens ¢ekirdeginden
ipsilateral medial longitudinal fasikulus(MLF) yoludur; ikincisi Deiters'in ipsilateral
yukselen kolu araciligiyla ipsilateral medial vestibiler gekirdekten ¢ikan daha dogrudan
bir yoldur (Fife, 2010).

Lateral semisirkuler kanal, eksitatuar fazda kontralateral lateral rektus ve ipsilateral
medial rektus kasinin uyarilmasini saglarken, inhibitor fazda bunlarin konjuge kaslarinin
inerve eder (Incesulu, 2015). Ornegin basini sola ceviren bir kiside sol semisirkiiler
kanalin endolenfinde saga dogru bir hareketlenme olur. Sol lateral semisirkiiler kanaldaki
tily hiicreleri uyarilirken sagdakiler baskilanir. Bu sol medial ve superior vestibller
cekirdek néronlarinin uyart artigina ve sag medial ve superior vestibiiler c¢ekirdek
ndronlarinda inhibisyona sebep olur. Sol medial vestibiiler ¢ekirdekten kalkan uyarilar sag
abducens cekirdege iletilir ve MLF araciligiyla sol medial rektus motor ndronlarinin

uyarimini saglar (Sekil 2.9). Sag medial vestibiiler ¢ekirdekteki inhibisyonu ise sol
12



abducens cekirdek ve sag medial rektus motor ndronlarinin inhibisyonuna sebep olur

(Goldberg ve ark., 2013).
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Sekil 2.9: Lateral semisirkiiler kanalin eksitator ve inhibitor baglantilari (Goldberg ve ark., 2013)
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Anterior semisirkiler kanaldan gelen sinyaller ipsilateral superior vestibiler nikleusa,
ardindan superior serebellar pedinkiil ve kontralateral MLF araciligiyla kontralateral
okiilomotor ¢ekirdege iletilir. Bu, ipsilateral siiperior rektus kasinin ve kontralateral

inferior oblik kasinin uyarilmasiyla sonuclanir bdylece gozler yukar: ve karsiya torsiyonel

hareket eder (Fife, 2010).

Posterior semisirkiiler kanaldan gelen sinyaller ipsilateral medial vestibiiler ¢ekirdege,
buradan da kontralateral trochlear ¢ekirdege ve kontralateral okiilomotor g¢ekirdege
yansitilir. Bu ipsilateral superior oblik kasi ile kontralateral inferior rektus kaslarin
uyarilmasiyla sonuglanir ve boylece gozler asagi ve karsi tarafa dogru torsiyonel sekilde

hareket eder (Hizal, 2015).

Otolit-okuler refleks: Otolit-okiiler refleks yollar1 kanal-okiiler refleks yolaklar1 kadar
iyi anlagilamamistir. Otolit organlarin tity hticreleri, yercekimi gekimi de dahil olmak
tizere dogrusal ivmeye tepki verir. Sakkuler ve utrikiiler uyarilarin géreceli olarak kiigiik
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vertikal g6z hareketi yanitlarina neden olduklari ve otolit-okiiler reflekslerin gézlerin ayni

yatay diizlemde hizalanmasini sagladigi diisiiniilmektedir (Koca, 2016)

2.2.4. Vestibulospinal Refleks
Vestibulospinal Refleks (VSR) vicudu stabil ve dengede tutar. Yer c¢ekimine karsi
viicudun dik durmasini saglayan kaslarin kasilmalarinin ayarlanmasi ve hareket halinde
dengenin saglanmasindan sorumlu reflekstir (Ardig, 2005). VSR’nin denge icin gerekli
kaslarin kasilmasin1 saglama ve postiral dengeyi koruma ve kas tonusunun
stirdiiriilmesine yardime1 olmak gibi {i¢ fonksiyonel gorevi vardir. Bas bir tarafa egilince
endolenfin hareketi tily hiicrelerinin uyarilmasini saglar. Uyarilar vestibiiler sinir
vasitasiyla vestibiiler c¢ekirdeklere iletilir. Buradan lateral ve medial vestibilospinal
traktus yoluyla spinal korda ulastirilir. Sonugta basin egildigi tarafta ekstansor diger

tarafta ise fleksor aktivite olur. (Yuksel ve Glindiz, 2015; Hain ve Helminski, 2014)

2.2.5. Vestibulokollik Refleks
Vestibllokollik Refleks (VKR), basi stabilize etmek ig¢in boyun kaslarina etki eder.
Uretilen refleks bas hareketi, otolit organlar veya semisirkiiler kanallar tarafindan

algilanan harekete karsi koyar. Bu reflekse aracilik eden yollar heniiz ayrintili degildir

(Hain ve Helminski, 2014).
2.3.Vestibiler Sistem Hastaliklar:

2.3.1. Meniere Hastali

Meniere Hastaligi (MH), spontan vertigo ataklari, dalgali sensorindral isitme kaybi, isitsel
dolgunluk ve kulak ¢inlamasi ile kendini gosteren bir i¢ kulak hastaligidir. Gergek vertigo
baslangic1t genellikle ani ve siddetlidir, siklikla bulanti ve kusmayla iliskilidir. Bas
donmesi birka¢ saat surer, siklikla bas donmesini saatler stren dengesizlik takip eder.
Ataklar hastayr uykudan uyandirabilir. Hastaligin erken evrelerinde isitme kaybi
genellikle algak frekanslarda bulunur ve ataklar arasinda iyilesme egilimindedir. Ancak
zamanla kalic1 hale gelir ve tiim frekanslar1 kapsayacak sekilde genisler. Genel olarak,
MH’de sensorindral isitme kaybr tipik olarak dalgali ve progresiftir (Zarandy ve Rutka,
2010).
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Epidemiyoloji: Yapilan c¢alismalarda insidansi yaklasik 15-150/100.000 olarak
bildirilmistir. Kadinlarda goriilme orani erkeklere gore daha fazladir. En sik goriildiigii
yas grubu 40-60 arasindadir. Cogu vakanin tek tarafli baslayip yillar icinde bilateral
oldugu savunulmaktadir (Koca, 2016).

Etiyoloji: Kesin etiyolojisi bilinmemektedir. Endolenfatik hidrops olarak adlandirilan
membrandz labirentin genislemesi patofizyolojik neden olarak kabul edilir. Buna gore
MH, intralabirentin sivi dinamiklerinin bir bozuklugu oldugu ileri stiriilmiistiir. Koklear
arterdeki vaskiiler spazm nedeniyle stria vaskiilarisin vaskiilaritesinin bozuldugu ve skala
ortami i¢inde anormal fizyolojik ativiteye yol agtigi sdylenmektedir. Ya endolenfin
kendiliginden ani ve asir1 iiretimi ya da stria vaskiilaris tarafindan emiliminde azalma
vardir. Bu da skala timpaninin sinirlar1 i¢cinde endolenfin asir1 miktarlarda birikmesine
neden olur. Corti organi gibi periferik yapilar iizerinde baski uygulanir bu da atak sirasinda

isitmenin dalgalanmasina, kulakta dolgunluga ve belirgin kulak ¢inlamasina neden olur
(Zaidi ve Sinha, 2013).

Hidrops gelisiminde anatomik, genetik, travmatik, enfeksiyoz, alerjik ve otoimmiin gibi
cesitli etiyolojik faktorlerin katkida bulundugu (sekonder endolenfatik hidrops)
bildirilmistir.

Anatomik olarak endolenfatik kesenin aplazisi ya da atrofisi, vestibller akuaduktusun
hipoplazik veya kisa olmasi, vestibiiler akuaduktusun eksternal deliginde darlik,
endolenfatik duktus limeninin darligi, mastoid hava hiicrelerinde azalma ve petr6z

kemigin havalanmamas: sayilabilir.

Kafa travmalarinda hasara bagli endolenf iireten hiicrelerdeki degisiklikler hidropsa neden

olabilir.

Otititis medialar, viral enfeksiyonlar ve enfeksiyonlara bagli enzim reaksiyonlar1 ve

toksinlerin perilenf ve endolenfe ge¢isi de hidropsa yol agabilir.

Daha yakin zamanlarda, endolenfatik keseyi etkileyen immiinolojik faktorlere dikkat

¢ekilmistir. Yapilan bir ¢alismada MH olan hastalarinin % 25'inin otoimmdan tiroid
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hastaligindan muzdarip oldugunu bulunmustur. Bazi1 vakalarda ise serum IgE diizeyinin
yiiksek olmasi ve gida ve solunum yoluyla alinan alerjenler i¢in yapilan immiinoterapi

sonrasi semptomlarin geriledigi bildirilmistir (Zarandy ve Rutka, 2010; Koca, 2016).

MH'da genetik kanitlar ikiz kardeslerle yapilan ¢aligmalardaki tekrarlama riski oranina ve
Avrupa ve Asya soyundan gelen populasyonlarda gorulen ¢coklu vakalara dayanmaktadir.
Ekzom dizileme, otozomal dominant MH' na sahip 4 ailede FAM136A, DTNA, PRKCB,
SEMA3D ve DPT genlerinde, eksik penetrasyon ve degisken ekspresyon gosteren 6zel
varyantlar1 tanimlamistir. Dahasi, ailesel MH’da bazi1 akrabalarin, sensOrindral igitme
kayb1 veya epizodik vertigo gibi kismi sendromlar gosterdigi bulunmustur. Bununla
birlikte sporadik vakalarda ailesel genlerin genetik katkisi arastirilmamistir ve resesif ve

yeni varyantlarin olusumu bilinmemektedir (Martinez ve ark., 2019).

Tam: Endolenfatik hidrops ancak histopatolojik incelemeyle otopside kesin olarak
kanitlanabilse de Isitme ve Denge Komitesi tarafindan 2005°te kesin tani kriterleri
yayinlanmistir. Bunlar; her biri 20 dakika veya daha uzun suren iki veya daha fazla
spontan vertigo atagi, en az bir seferde odyogramlarla belgelenen isitme kaybi, diger
nedenler haricinde etkilenen kulaktaki tinnitus veya isitsel dolgunluktur. Tani i¢in gerekli
olan klasik semptomlarin, 6zellikle hastaligin erken evrelerinde, her zaman ayn1 anda veya

ayni sekilde bulunmayabilecegini anlamak énemlidir (Zarandy ve Rutka, 2010).

Akut déonemde yapilan odyolojik degerlendirmede isitme kaybi algak frekanslarda daha
fazladir, ileriki donemde diz bir kayip ortaya c¢ikabilir. Cogunlukla tepe olusturan
odyometrik konfigtirasyon gorulir. Algak frekanslarda baslayan isitme kayb1 2000 Hz’de
goriilen bir yiikselmeden sonra tekrar diisme egilimindedir. Hastaligin akut déoneminde
goriilen azalmis statik kompliyans ve hafif dereceli iletim tipi isitme kaybi, sakkiiler

hidropsun stapesin hareketini kisitlamasiyla agiklanir (Koca, 2016).

MH tanis1 alanlarda normal bireylere gore bas agris1 ve migrene bagl bas agris1 iki kat
daha sik goriilmektedir. Ayrica Vestibiiler Migren (VM) ve MH arasinda yakin iliski
oldugu o6ne siiriilmektedir. Bazi hastalarda Tullio fenomeni de denilen yiksek sese

maruziyet sonrasi nistagmus ve vertigo gozlenir. Kulak yoluna uygulanan pozitif basing
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nistagmus ve bas donmesine sebep olabilir(Hennebert bulgusu). Bu hidropsa bagh
sakkiiliin sismesiyle stapes tabaninin semisirkiler kanallara baskist ve sikisma sonucu
olusur. (Koca, 2016).

Vertigo degerlendirmesi icin ¢ok sayida tani testi mevcuttur. MH olan hastalarin % 48-
74'tinde etkilenen kulakta kalorik test cevaplarinda azalma gbzlenmistir. Hastalarin % 6-
11'inde etkilenen kulakta kalorik cevap yoklugu tespit edilir. MH teshisinde
elektrokokleografi de kullanilmistir. MH olan hastalarda sumasyon potansiyelinin aksiyon
potansiyeline oraninin arttigi bildirilmistir. MH olan hastalarda vestibiiler uyarilmis
miyojenik potansiyel(VEMP) yanitlarinin azalmasi, dalga aplitiidiiniin diismesi, uyari
esiginin yiikselmesi gibi degisiklikler de gozlenir (Karatas ve Demirhan, 2015; Hizal,
2015; Zarandy ve Rutka, 2010)

Manyetik rezonans goruntiileme, MH olan hastalarin daha kiigiik ve daha kisa endolenf
drenaj sistemlerine sahip olabilecegini ortaya koymaktadir. Gadolinyumla gii¢clendirilmis
goruntulerde endolenfatik kese cesametinde artis da goriilmiistiir. Bu, bazilari tarafindan

bu hastalarda kese iltihab1 olarak yorumlanmistir (Zarandy ve Rutka, 2010).

Tedavi: Remisyon asamasinda tedavi, ataklarin sikligin1 azaltmay1 ve kulak ¢inlamasini
artirmadan isitmeyi korumayi1 amaglar (Fetter, 2014). Semptomlarin tedavisi hastanin
yas1, hastaligin siiresi, isitme evresi, eslik eden hastaliklara ve psikolojik etkiye baglh
olarak kisisellestirilmelidir. MH tedavisinde vertigo ataklari i¢in etkili bir tedavi
diistinulmeli ve gelecekteki krizleri 6nlemek gereklidir (Perez Carpena ve Lopez
Escamez, 2020).

Akut donemde amag, semptomlarin yogunlugunu azaltmaktir. Dinlenme, ani pozisyon
degisikliklerinden kaginma ve hidrasyon gibi yasam tarzi diizenlemeleri Onerilmistir.
Akut vertigo ataklari sirasinda hastalar vestibiiler baskilayicilardan yararlanabilir. En sik
kullanilan ilaglar benzodiazepinler, antihistaminikler, antidopaminerjik ajanlar,
antikolinerjikler ve antiemetiklerdir. Vestibiler kompanzasyonu geciktirebilecegi ve yan
etkilere neden olabilecegi i¢in bu tedaviler 48 ila 72 saatten fazla uzatilmamalidir (Perez

Carpena ve Lopez Escamez, 2020).
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Kronik donemde Kkortikosteroidler, immunosupresanlar ve intratimpanik  tedavi
yontemleri kullanilir. Kortikosteroidlerin immunosupresif, antiinflamatuar ve vazodilator
etkileri vardir. Betahistin kullanimi, i¢ kulaktaki antihistaminik ve vazodilator etkilerine
dayanir, 6zellikle kokleanin stria vaskiilarisinde etkilidir. Betahistin, vertigo ataklarinin
sayisini ve yogunlugunu azaltarak semptomatik iyilesme saglayabilir, ancak bu sonuglari
destekleyen kanitlar diisiiktiir. Onceki segeneklere yanit alinamamas1 durumunda, sonraki
terapotik adim farkli ilaglarla intratimpanik tedaviyi diisiinmektir. Intratimpanik
kortikosteroidler, i¢ kulakta daha lokalize bir antiinflamatuar ve vazodilatator etki elde
etmek i¢in uygulanir ve intratimpanik tedavinin ilk secenegi olarak kabul edilmistir.
Isitme kaybi, vestibiiler kayiptan kaynaklanan kronik bas dénmesi semptomlar1 veya
tedavi ile iliskili yan etkileri ¢ok diisiiktlir. Son olarak, konservatif tedavilerin basarisiz
olmasi durumunda, intratimpanik gentamisin i¢in kismi bir kimyasal labirentektomi

oOnerilebilir(Perez Carpena ve Lopez Escamez, 2020).

Medikal tedavi denemesine ragmen vertigonun devam ettigi hastalarda cerrahi tedavi
oOnerilir. Endolenfatik kese cerrahisinde ama¢ endolenfin drenajini saglamak ve
endolenfatik kesenin basicini azalmaktir. Orta kraniyal fossa veya arka kraniyal fossa
yaklasimi yoluyla gerceklestirilen secici vestibiiler ndrektomi, vertigosu inat¢i ve tibbi
tedaviye cevap vermedigi kanitlanmis hastalarin %90'ndan fazlasinda vertigo kontroliinii
saglamak i¢in kullanilir. Baz1 vakalarda labirentektomi de etkili olabilir ancak bu isitmeye

zarar verebilir (Zarandy ve Rutka, 2010).

2.3.2. Bening Paroksisimal Pozisyonel Vertigo
Bening Paroksisimal Pozisyonel Vertigo (BPPV); toplumda en sik goriilen vertigo
sebeplerinden biridir. Ana semptom, yatakta donme, yukar1 bakma, asag: egilme gibi bas
pozisyonundaki herhangi bir degisikligin neden oldugu ani vertigodur. Vertigo 5-30
saniye gibi kisa siirelidir, bulant1 ve kusma eslik edebilir. Isitme kaybi, ugultu veya
cinlama sikayeti yoktur. Genis bir siddet yelpazesi vardir. Hafif semptomlar tutarsiz
pozisyonel vertigodur. Orta dereceli semptomlar, aralarinda dengesizligin oldugu sik

pozisyonel ataklardir. Siddetli oldugunda, ¢ogu kafa hareketiyle vertigo tetiklenir ve
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stirekli bir vertigo izlenimi verir. Semptomlar giinler, haftalar, aylar veya yillarca siirebilir

veya yillar boyunca tekrarlayabilir (Hornibrook, 2011; Ugurlu, 2009).

Epidemiyoloji: BPPV; bas donmesi sikayetiyle klinige gelen hastalarin yaklasik % 20-
30'unu olusturur. Orta veya siddetli bas donmesi olan bireylerin %8'ini olusturur.
BPPV'nin yasam boyu yayginligi % 2.4, bir yillik prevalansi % 1.6 ve 1 yillik insidans1 %
0.6 bulunmustur. Bir atagin ortalama siiresi 2 haftadir ve etkilenen bireylerin % 86'sinda
BPPV, tibbi konsiiltasyona, giinliik faaliyetlerin kesintiye ugramasina veya hastalik iznine
yol acar (von Brevern, 2006). Kadinlar erkeklerden daha sik etkilenir ve sag labirent
soldan biraz daha fazla etkilenir (Fetter, 2014).

Etiyoloji: BPPV ¢ogunlukla idiyopatiktir, kesin nedeni ¢ogu vakada saptanamaz.
BPPV’nin ortaya ¢ikisinda ¢ok sayida teori one siiriilmiis olsa da en yaygin kabul goren
teori; utrikiiler makiiladan(dejenere otolitlerden) ayrilan ve semisirkiiler kanallar i¢ine
giren kalsiyum karbonat kristallerinin endolenf i¢inde yer degistirmesidir (Zarandy ve
Rutka, 2010).

Kafa travmasi, vestibiiler norit ve Meniere gibi diger vestibuler bozukluklarla
iliskilendirilmistir. Kulak cerrahisi, utriktler hasar ve otokonyalarin salinmasiyla iliskili
olarak risk faktorii olarak tanimlanmigtir. Artan yas da bir diger risk faktoridur.
Entiibasyon, hasta sirtiistli pozisyondayken ayrilmis otokonyalarin posterior semisirkiiler
kanala girmesine sebep oldugundan olast bir tetikleyici olarak Onerilmistir. BPPV ile
beraber goriilen hastaliklar arasinda hipertansiyon, hiperlipidemi ve migren yer alir. Tim
bu hastaliklarin dogas1 geregi vaskiiler oldugu distiniildiigiinde, BPPV hastalarinda
otokonyalarm ayrilmasini kolaylastiran altta yatan labirent iskemisi olabilecegi varsayilir.
Osteopeni ve osteoporozun, hastanin yasi ve cinsiyetinden bagimsiz olarak BPPV ile
iligkili oldugunu bulmustur. Nadir olarak belirli ylizme veya dalis tiirlerinin BPPV'nin
gelisimi ile bir iliskisi oldugunu gosteren vaka raporlart olmustur (Campbell ve ark.,
2019).

Patofizyoloji: Yer ¢ekiminin etkisiyle otolit parcaciklari genellikle posterior semisirkiiler
kanala; daha nadiren lateral veya anterior kanala girer. BPPV'nin patofizyolojisini
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aciklamaya ¢aligan iki mevcut teori vardir, kanalolitiyazis teorisi ve kupulolitiyazis teorisi.
Bu teorilerin her ikisinde de tetikleyici olay, kalsiyum karbonat kristallerinin utrikil
makiilasindan ayrilmasidir. Kanalolitiyazis teorisinde semisirkiler kanala giren
otokonyalar endolenf icinde serbest halde ylzer. Semisirkiler kanal igine giren
pargaciklar endolenfe gore daha yogundur. Bas pozisyonunun degismesiyle (yukari
bakma, yatakta donme vb.) yer ¢ekimi kristallerin kanal icinde hareket etmesine neden
olur. Eylemsizlik kuvvetinin etkisiyle gecici bir endolenf hareketi ve kupulada sapma
meydana gelir. Sonugta tipik olarak saniyeler siiren bag donmesi ve nistagmus atag1 ortaya
cikar. Kupulolitiyazis teorisi ise makuladan ayrilan otokonyalarin semisirkiiler kanalin
kupulasina yapistigini ileri siirer (Sekil 2.10). Bu teori, pozisyonel vertigo'nun daha kalict
formlarimi agiklarken, BPPV'nin gegici dogasin1 veya ataklar sirasinda ortaya g¢ikan
torsiyonel nistagmusu aciklamada basarisiz olur (Campbell ve ark., 2019; Zarandy ve
Rutka, 2010).

kupula‘\>
ampulla — ‘ | :
. - . kupulolitiyazis

kanalolitiyazis

Sekil 2.10: Kanalolitiyazis ve kupulolitiyazis (Parnes ve ark, 2013)

Tami: BPPV’de tan1 6ykii ve tan1 koydurucu pozisyonel testlerle konur. BPPV dykisiinde
hastalar ani bas hareketlerinin sebep oldugu saniyelerden dakikalara kadar diizelen kisa
vertigo ataklarindan bahsederler. Genellikle bu ataklarin yatakta donme, ayaga kalkma,
one egilme veya yukari bakma gibi giinliik hareketlerle tetiklendigini fark ederler. VVertigo
ataklarinin mide bulantis1 ve sersemlik hissine neden olabilecegi ancak herhangi bir isitme

kayb1 veya ¢inlama ile iligkili olmadiginit unutmamak énemlidir (Campbell ve ark., 2019).
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Hastaligin tanisini belirlemek i¢in dinamik pozisyonel testler gelistirilmistir. Bu testler her
bir kanalin ayr1 degerlendirilmesine olanak verir. Hasta belirli bir pozisyona getirildiginde

bas donmesi ve nistagmus baslar.

Dix-Hallpike Testi: Dix ve Hallpike tarafindan 1952 yilinda tanimlanmistir. En sik
gorulen BPPV tiri olan posterior kanal BPPV degerlendirmesinde altin standarttir. Bu
teste hasta muayene masasi lizerine oturtularak baslanir. Hastanin basi test edilen kulaga
dogru 45 derece gevrildikten hemen sonra hasta hizli bir sekilde yatirilir. Hastanin
gozlerinin test sirasinda acik olmasina dikkat edilmelidir. Supin pozisyondayken, hastanin
basi muayene masasinin kenarindan 30 derece kadar ekstansiyonda ve 45 derece test
edilen tarafa doniik olmalidir(Sekil 2.11). Boylece posterior semisirkiiler kanalin
dogrultusu horizontal plana dik konuma getirilir. Bu durumda iken bas donmesi veya
posterior kanal BPPV’si i¢in tipik olan, hasta tarafa torsiyonel ve yukari bilesenli bir
nistagmusun olup olmadigina bakilir. Eger varsa semptomlar gecene kadar beklenir.
Bir siire sonra hasta, baslangictaki oturur pozisyonuna geri alinir. Aynit manevra diger
taraf i¢inde tekrarlanir. Hicbir semptomu ya da nistagmusu olmayan hasta ise negatif
olarak kabul edilir (Ugurlu, 2009; Jafarov, 2016; You ve ark., 2019).

Sekil 2.11: Sag kulak i¢in Dix-Hallpike testi (Parnes ve ark., 2013)

Dix-Hallpike testinde posterior kanal BPPV’sinin tipik bulgulart sunlardir:
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= Nistagmus supin pozisyondan belli bir latent siire gegtikten sonra baslar. Bu siire

1-10 sn arasindadir.
= Nistagmus torsiyonel ve yukar1 vuran(upbeat) tiptedir.
= Nistagmus gecicidir genellikle 5-30 sn arasinda siirer.
= Hasta tekrar dik oturur pozisyona geldiginde nistagmus yon degistirir.

= Nistagmus yorgunluk ve adaptasyon gosterir. Ayni pozisyon tekrarlandiginda

zamanla yavaslar ve siiresi azalir (Ugurlu, 2009).

Supin-Roll Testi: Dix-Hallpike testinin negatif oldugu durumlarda lateral kanallari
degerlendirmek i¢in Pagnini-McClure testi olarak da adlandirilan Supin-roll testi
yapilmalidir. Lateral kanal BPPV’si posterior kanaldan daha siddetli ve uzun siiren
vertigoya sebep olabilir. Lateral semisisrkiiler kanalin vertikal diizleme dik konumda
olmasi i¢in hastanin basi supin pozisyondayken 30 derece elevasyona getirilmelidir
(Dagkiran ve ark., 2015). Supin-Roll teste hasta muayene masasinda supin pozisyonda
uzanirken basi ortadayken baslanir. Hastanin basi hizlica test edilen kulaga dogru 90
derece gevrilir. Test sirasinda hastanin go6zii acik olmalidir ve uzman nistagmus takibi
yapar. Nistagmus varsa gecene kadar beklenir ve hastanin basi yiizii yukar1 bakacak
sekilde ortaya alinir. Bu pozisyonda nistagmus varsa tekrar gegene kadar beklenir ve
hastanin basi hizli bir sekilde karsi kulaga dogru 90 derece ¢evrilir. Uzman ayni sekilde
nistagmus varhigini aragtirir. Dix-Hallpike manevrasinin aksine, roll testinde her iki lateral
kanal ayni anda uyarilir. Etkilenen taraf, her iki taraftaki nistagmusun yoni ve siddeti
karsilagtirilarak belirlenir. Genel olarak lateral kanal BPPV’de vertigo daha yogundur,
latent periyod daha kisadir, daha uzun siirelidir ve daha az yorulur (You ve ark., 2018;
Jafarov, 2016). Lateral kanal BPPV’de iki tipte nistagmus gozlenebilir:

1. Geotropik nistagmus: Lateral kanal BPPV’de en sik goriilen nistagmus tipidir. Bas
hasta kulaga dogru ¢evrildiginde nistagmusun hizli fazi1 hasta kulak yoniine, yere
dogrudur. Hastanin bas1 karst kulaga dogru c¢evrildiginde ise nistagmus yon
degistirir saglam kulak tarafina asagi(yere) dogru vurur (Sekil 2.12). Geotropik

nistagmusun kanalolitiyazis nedeniyle ortaya ¢iktigi savunulmaktadir. Geotropik

22



nistagmusun ortaya c¢iktig1 lateral kanal BPPV’de etkilenen kulak, nistagmus

siddetinin daha fazla oldugu kulaktir (You ve ark., 2018; Jafarov, 2016).

2. Apogeotropik nistagmus: Daha nadir gorulir. Bu nistagmusta bas etkilenen

cevrildiginde nistagmusun hizl fazi kars1 kulak yoniine, yani yukar1 dogrudur. Bag

diger tarafa cevrildiginde nistagmus yon degistirir ve hizli faz yine yerden

yukariya dogru olur (Sekil 2.12). Altta yatan sebebin kupulolitiyazis oldugu

diistinulmektedir. Apogeotropik nistagmusun ortaya ¢iktig1 lateral kanal BPPV’de

etkilenen kulak, nistagmus siddetinin daha az oldugu kulaktir (You ve ark., 2018;
Jafarov, 2016).

)
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Sekil 2.12: A) Geotropik nistagmus ve B) Apogegotropik nistagmus (Lee ve Kim, 2010)

Deep Hanging (Supin-Bas Sarkitma testi): Yacovino ve arkadaslarinin 6nerdigi, supin bas

sakitma testi, anterior kanal BPPV’yi degerlendirmek i¢in kullanilir. Testte bas diiz halde

asag sarkitilir. Eger hastada anterior kanal BPPV’si varsa, saf vertikal agsagi yone vuran,

60 saniyeden daha kisa siiren down beat nistagmus goriilmesi beklenir. Anterior kanal

BPPV cok nadir (%1.3-2) goriilir. Bunun nedeni, superior kanalin bas hareketlerinin

¢ogunda anatomik olarak en yukarida yerlesik olmasi ve posterior boliimiiniin direkt

olarak ortak krus ve vestibuluma agilmasidir, yani superior kanal i¢indeki partikiiller

kendiliginden temizlenme egilimindedir. (Dagkiran ve ark., 2015)

Tedavi: BPPV’nin tedavisinde repozisyon manevralar1 uygulanir. Posterior kanal BPPV

tedavisinde Semont manevrasi, Epley manevrasi ve Brandt-Daroff egzersizleri
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uygulanmaktadir. Lateral kanal BPPV tedavisinde Barbekii ve Gufoni Manevralari

uygulanir.

Semont Manevrasi: Semont manevrasi ilk olarak 1988'de tanimlandi ve kupulolitiyazis
teorisine dayanir. Bas pozisyonundaki hizli, kademeli degisiklikler yoluyla, kupulada
stkigsmis kalintilar1 kurtarmay1 amaclar. Hasta ilk olarak ayaklari muayene masasindan
sarkacak sekilde dik oturtulur. Hastanin bas1 saglam kulaga dogru 45 derece gevrilir ve
hizlica etkilenen kulak tarafina basi1 yukar1 bakacak sekilde yatirilir. Hasta bu yana yatis
pozisyonunda 5 dakika kadar bekletilir. Daha sonra, hasta hizlica 45 derecelik agiyla bas
asag1 olarak diger tarafa yan yatma pozisyonuna hareket ettirilir(Sekil 2.13). Hasta,
yavasca oturma pozisyonuna geri getirilmeden 6nce 5-10 dakika bu sekilde kalir (You ve
ark., 2018).

o

particles /— t utricle
(2) in posterior

o/ —

: A\

Sekil 2.13: Semont manevrasi (You ve ark., 2019)

Epley Manevrasi: 1k olarak John Epley tarafindan tanimlanmustir. Ik halinde hastaya
manevra Oncesi sedasyon yapilmasi, manevra sirasinda mastoid vibratorii kullanilmasi ve
manevradan sonra hastalarin dik durmasi gerekiyordu. Parnes ve Jones daha sonra bu
manevrayr modifiye ederek giiniimiizde kullanilan seklini ortaya koydular. Epley
manevrasi ve kanalolitiyazis teorisine dayanmaktadir. Amag kanal icerisinde serbest halde

bulunan otokonyalar1 utrikiile yonlendirmektir. Hasta ilk olarak muayane masasina
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uzunlamasina oturtulur. Hastanin basi etkilenen kulak tarafina ¢evrilerek sirtiistii Dix-
Hallpike pozisyonuna getirilir. Hastanin basi sedyenin kenarindan geriye dogru sarkacak
sekilde boynu ekstansiyona getirilir. Bu pozisyonda nistagmus gozlenir ve 1-2 dakika
beklenir. Boyun tam ekstansiyonda tutulurken bas 90 ° diger kulaga dogru ¢evrilir. Bu
pozisyonda 1-2 dakika daha beklendikten sonra hastanin basi birinci Dix-Hallpike
pozisyonuna zit olana kadar 90 ° daha dondirdlir. Nistagmus yaniti olusturmak i¢in bu
adim 3 saniyeden daha kisa siirede yapilmalidir. Hasta bu pozisyonda 30-60 sn kadar daha
bekledikten sonra oturur pozisyona geri getirilir. Basarili bir manevrada hasta oturma
pozisyonuna dondiigiinde nistagmus veya vertigo olmamalidir (Sekil 2.14) (Jafarov, 2016;
Ugurlu, 2009).
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Sekil 2.14: Epley Manevrast (Hornibrook, 2011)

Barbeki(Lempert) Manevrasi: Lateral kanal BPPV’sinde geotropik nistagmus ile
karsilasildiginda Barbekii manevrasi uygulanir. Lateral kanallar posterior kanallarin
uzerinde oldugundan bas 30 derece fleksiyonda tutularak otokonyalarin posterior kanala
kagmas1 engellenmelidir. Teste hasta supin pozisyondayken bas etkilenen kulaga

dondiiriilerek baslanir. Daha sonra bas ve viicut etkilenen kulagin tersi yoniine dogru 90
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derecelik artislarla 360 dondiiriiliir. Her pozisyonda yaklasik 1 dakika boyunca nistagmus
gecene kadar beklenir. 360 derecelik tam doniis bittiginde hasta oturur duruma geri
dondaralar (You ve ark., 2018).

Gufoni Manevrasi: Alternatif bir yaklasimdir kanalolitiazis ve kupulolitiazis igin olmak
tizere iki tipi vardir. Kupulolitiazis i¢in olan gufoni manevrasi serbestlestirici manevradir,
uygulandiktan sonra gufoni kanalolitiazis veya barbekii manevrasi yapilmalidir.

Bu testte hasta oturur pozisyondayken basi notr pozisyonda karsiya dogru bakar. Hasta
hizli bir sekilde (geotropik vakalar i¢in etkilenmeyen tarafa ageotropik vakalar i¢in
etkilenen tarafa) omuz iistiine yan yatirilir. Bas pozisyonu korunarak nistagmus gegene
kadar veya 2 dakika boyunca beklenir. Daha sonra hastanin basi (geotropik vakalar igin
asag1 ageotropik vakalar i¢in yukar1) 45 derece ¢evrilir. Bu pozisyonda 2 dakika daha
beklenir ve hastanin bas pozisyonu korunarak yavasca oturur pozisyona geri getirilir (You

ark., 2018).

2.3.3. Vestibller Norit
Vestibuler norit(VN) olarak da bilinen akut tek tarafli vestibllopati, BPPV’den sonra en
stk goriilen ikinci periferik vestibiiler bozukluktur. Vestibller sinirin enflamasyonu
sonucu ortaya ¢ikar. VN’in ana semptomlari isitme kayb1 olmaksizin ortaya ¢ikan, mide
bulantisi, kusma ve genel dengesizlikle birlikte ani baglangicli rotatuar bag donmesidir.
Kesin iyilesme kademeli olarak gergeklesir ve bas donmesinin seyri birkag saatten birkac
gline kadar slrer. Hastalar, yavas gerileyen ve giinlerden aylara kadar surebilen
dengesizlik hissi yasayabilir. Iyilesme, vestibiiler bozuklugun derecesi, hastanin yasi ve
vestibiiler baskilayicilarin kullanimi gibi faktorlerle iliskilidir (Kim ve ark., 2017; Fetter,
2014; McNulty ve Bush, 2019).

Epidemiyoloji: Yillik insidans1 100.000 kisi basina 3,5 olup, bas donmesi tedavisinde
uzmanlagmis polikliniklerdeki hastalarin % 7'sini olusturmaktadir (Zaidi & Sinha, 2013).
Esas olarak 30 ila 60 yaslar1 arasinda olanlar1 etkiler, kadinlarda 40 erkeklerde ise 60’11
yaslarda zirve yapar. Hastalarin %50'sinde, yakin zamanda gegirilmis veya gecirilmekte
olan {ist solunum yolu enfeksiyonu bulunmaktadir (Fetter, 2014; Jafarov, 2016). Daha

uzun ve daha dar bir kemik kanalda seyretmesi nedeniyle genellikle stperior vestibuler
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sinir etkilenirken, inferior vestibiiler sinir kismen ya da tamamen korunur. Literatlirde
yakin zamanda yapilan bir incelemeye gore, bildirilen tiim vakalarin % 40-48'inde sadece
stperior vestibuler siniri etkilerken, % 34-56's1t hem superior hem de inferor sinir
etkilenmistir. Sadece inferior vestibiiler sinirin etkilendigi vakalar ise % 1.3-18
arasindadir (McNulty ve Bush, 2019).

Etiyoloji: Kesin etiyoloji bilinmemektedir, ancak iskemik sinir hasarina yol a¢an bir viris
veya vaskiiler hasara bagl oldugu diisiiniilmektedir. En olas1 viral neden, herpes simpleks
tip 1'in yeniden aktivasyonudur. Ortaya ¢ikan enflamatuar hiicre infiltrasyonu, noral
dejenerasyona ve atrofiye yol acar. Otopsi ¢alismalari, vestibiiler sinirlerin dejenerasyonu
ve enflamatuar herpes simpleks viriisi 1 (HSV-1) DNA'sin1 dogrulamistir (McNulty ve
Bush, 2019).

Tani: Tami tek tarafli vestibiiler kaybin diger nedenleri hari¢ tutularak klinik olarak
yapilir. Akut donemde fizik muayenesinde etkilenmemis kulaga dogru spontan horizontal
nistagmus, etkilenen tarafa diisme egilimi olan postural dengesizlik gorullr. Akut fazda
spontan nistagmus goriilse de merkezi kompanzasyon meydana geldikten sonra siklikla

gorulmez.

Genellikle 6nce bir grip nobeti veya kotii soguk alginligi goriiliir. Tipik olarak, bir VN
hastas1 gecenin ortasinda odanin dondiigii ve her seyin altst oldugu bir bas donmesiyle
uyanir. Kelimenin tam anlamiyla birdenbire, bulanti ve kusmayla birlikte vertigo ndbeti
hastay1 rastgele vurur. Semptomlar1 hizli baglangic1 ve yogun vertigo nedeniyle 6liim
korkusu yasayan hastalar siklikla acil servise basvurur ve inat¢it kusmanin sebep oldugu
dehidratasyon hastaneye yatmay1 gerektirebilir. Tiim atak boyunca en ufak bir isitme
kayb1 sikayeti yoktur. Bazi hastalar tarafindan fark edilebilmesine ragmen, cogu zaman

kulak ¢inlamasi da olmaz.

Iyilesme siireci boyunca normallesebilir ancak Romberg/ Fukuda adimlama testi gibi baz1
durus testleri 1iyilesme tamamlanana kadar anormal bulgular sergileyebilir.
Degerlendirmede kullanilan tanisal ¢aligsmalar icinde odyogram, serebral vaskiiler kazay1

dislamak i¢in bilgisayarli tomografi taramasi, beyin ve i¢ isitme kanalinin manyetik
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rezonans goruntilemesi yer alir. VN siperior vestibuler sinirin periferik vestibuler
hasarma neden oldugunda elektronistagmografi veya videonistagmografi ile
degerlendirmede siklikla tek tarafli bir kalorik zayiflig1 ortaya c¢ikarir. Okiiler VEMP
esikleri yoktur veya etkilenen tarafta genligi azalmistir, servikal VEMP esikleri ise normal
sinirlar i¢indedir. Inferior vestibiiler sinirin hasarinda ise kalorik test (lateral semisirkiiler
kanal iglevi) sonuglart normal gozlenir. Servikal VEMP esigi yok olur veya azalirken,
okiiler VEMP esigi korunur (McNulty ve Bush, 2019; Zaidi ve Sinha, 2013).

Tedavi: VN’in ilk tedavisi, antihistamin dimenhidrinat veya antikolinerjik skopolamin
gibi vestibiiler baskilayicilarin kullanilmasiyla gergeklestirilir. Ek olarak, yatak istirahati
hastaligin seyrinin akut doneminde ¢ok yardimcidir. Ancak vestibiler baskilayicilar,
merkezi kompanzasyonu azaltacagi i¢in birka¢ giinden fazla strduralmemelidir. Fiziksel
aktivite ile aktif bir yasam tarz1 ve fizik tedavi ile vestibiiler rehabilitasyon, merkezi
kompanzasyonu dolayisiyla iyilesmeyi hizlandirabilir. Aylarca stren uzun sireli
semptomlar1 olan hastalar, vestibiiler rehabilitasyona adaydir. Vestibuler egzersizler,
merkezi sinir sisteminin kompanzasyon mekanizmalarini uyararak adaptasyonu saglar. Bu
egzersizler hem bakis stabilitesini hem de postiiral stabiliteyi iyilestirmek icin

tasarlanmustir (Fetter, 2014; McNulty ve Bush, 2019).

2.4. Video Head Impulse Test

Semisirkiiler kanallar basin agisal hareketleri ile uyarilir ve gozler bas rotasyonuna
karsilik olarak diizgiin g0z hareketleri olusturur. Bdylece hareket esnasinda goriis
bozulmaz. Uzun yillar boyunca diisiik frekansh sinlizoidal bas hareketlerine cevaben
olusan g0z hareketleri, semisirkiler kanallarin fonksiyonunu degerlendirmek igin

kullanilmistir (Curthoys ve Manzari, 2017).

1998 yilinda G. M. Halmagyi ve Ian S.Curthoys tarafindan, bas donmesine sebep olan
durumun tespiti i¢in HIT klinik kullanima sokulmustur. HIT tekrarlanan hizli bas itme
hareketlerine cevaben gelisen goz hareketlerinin(sakkad) incelenmesi ve bu yolla VOR
bitiinligiiniin degerlendirilmesi temeline dayanir. Tek tarafli vestibiiler bozukluklarda,

iyi olmayan tarafin belirlenmesini saglar (Weber ve ark., 2008). Yatak bas1 testlerden olan
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HIT, 6zellikle periferik ve santral sinir sistemi kaynakli vestibiiler hastaliklarin ayirici
tanisinda kullanilmistir. Fakat test sonuglari sayisal olarak degerlendirilemedigi icin

klinisyenin deneyimli bir uzman olmas1 gereklidir.

Scleral search coil testi HIT ol¢iimii igin altin standarttir. Testte anestezi yardimiyla
hastanin korneasina yerlestiren bir lens sayesinde biitiin géz hareketleri ii¢ boyutlu alanda
izlenebilir. Ancak hastanin rahatsiz edici bir kontakt lens takmasini gerektirdigi, invaziv,

pahali ve zaman alic1 oldugu i¢in pratik kullanimi zordur (MacDougall ve ark., 2009).

Teknolojik geligsmelerle beraber giiniimiizde yiliksek hizli video kayitlar alinabilmekte ve
sayisal degerlendirmeler yapilabilmektedir. 2009 yilinda MacDougall ve arkadaslari
tarafindan HIT testinin sayisal olarak ifade edilmesini saglayan video bas itme testi (video
head impulse test, VHIT) gelistirilmistir. Basa sikica yerlestirilen 6zel bir gozliik sayesinde
bas hareketlerinden etkilenmeden goz hareketlerinin video kaydi yapilir (Sekil 2.15).
Hastaya takilan gozIliigiin tizerinde bas hizin1 6l¢mek i¢in hiz sensorlii, goze odaklanabilen
yuksek ¢ozindrltkla bir dijital kamera bulunur (Curthoys ve Manzari, 2017; Walsh ve
Bojrab, 2019).

Sekil 2.15: Video head impulse test gozliik yerlesimi (Walsh & Bojrab, 2019)

Testte gozliikk takilan hastaya, yaklasik 1 metre uzagindaki duvara sabitlenmis goz
hizasindaki bir noktaya bakislarini odaklamasi talimati verilir. Daha sonra klinisyen

tarafindan manuel olarak kiigiik, kisa, pasif, ongdriilemeyen, bas hareketleri yapilir ve
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g6zin tepkisi Olculir (Zaidi ve Sinha, 2013). Bas hareketinin agis1 hangi semisirkiiler
kanalin agisina daha yakinsa o kanal daha ¢ok uyarilir. Hareketin yoni tarafindaki
semisirkiiler kanal uyarilirken kars1 kulakta bulunan ayni diizlemdeki kanal inhibe olur.
Lateral kanallar basin horizontal plandaki hareketiyle uyarilir (Temirbekov, 2018).
Ornegin sag horizontal kanalin fonksiyonu degerlendirilirken klinisyen tarafindan bas
hizlica saga dondiiriiliir, boylece sag horizontal kanal uyarilirken sol horizontal kanal

inhibe olur.

VHIT her iki kulaktaki alt1 semisirkiiler kanali dogal yolla uyarir. Anterior, posterior ve
horizontal semisirkiiler kanallar1 ayr1 degerlendirerek VOR ’un kantitatif l¢limiine olanak
saglar. Kolay, hizli ve objektif olmasi nedeniyle vestibiiler sistem hastaliklarinin
tanisinda, santral ve periferik vestibiiler sistem hastaliklarinin ayriminda klinik kullanimi1
yaygimlasmistir (Walther, 2017). VHIT sonuglari, otolit organlart degerlendiren servikal
ve okiiler vestibiiler uyarilmis potansiyellerin (cVEMP - oVEMP) sonuglariyla
birlestirildiginde biitiin VOR sistemi hakkinda bilgi sahibi olunur (Curthoys & Manzari,
2017). Vaka raporlarda ortaya ¢ikan kisitliliklar1 ise boyun sertligi, osteoartrit vb.
hastaliklar ve hastanin istek iizerine boyunu gevsetememesidir. VHIT testine yakin

zamanlardaki ¢alismalarda HIMP denmistir (MacDougall ve ark., 2016).

2.4.1. HIMP Degerlendirme Parametreleri
HIMP testinde ii¢ parametre degerlendirilir: VOR kazanci, kazang asimetrisi ve diizeltme

sakkadlarinin varligi/yoklugu.

Ik olarak kazang degerine bakilir. VOR kazanci bas hizinin gdz hizina olan oranidur.
Kazang degeri 1.0 civarinda oldugunda normal kabul edilir ¢linkii g6z hiz1, bas hizini1 telafi
eder ve her bas hareketinde gozler hedefte sabit kalir. 1.0'dan 6nemli 6lciide diisilk VOR
kazanglari, semisirkiiler kanal fonksiyonunun azalmis oldugunu gosterir. Her ne kadar
literatiirde ideal VOR kazanci 1.0 olsa da bu nadiren dogrudur. Herhangi bir gérme
bozuklugu veya osilopsiya sikayeti olmayan saglikli bireylerde bile VOR kazanci 1.0’den
daha diisiik(0.85 veya daha diisiik) veya daha yiiksek (1.2’ye kadar) elde edilebilir(Sekil
2.16). Tek tarafli periferik vestibiiler patolojilerde VOR kazanci genellikle 0.7 nin altina
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diiser. Gozlik kaymasi, gorlis mesafesi gibi faktorler VOR kazancini etkilemektedir

(Curthoys ve Manzari, 2017; MacDougall ve ark., 2009).

Head Impulse

Lateral Impulse Test:  9/29/2020 2:59:55 PM
LARP Impulse Test: 9/29/2020 3:02:41 PM
RALP Impulse Test:  9/29/2020 3:04:50 PM
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Sekil 2.16: Normal HIMP sonucu; VOR kazanci normal, asimetri ve sakkadik hareket yok

560

HIMP’te sag ve sol semisirkiiler kanallardan elde ediler VOR kazaglar1 karsilagtirilarak

asimetri degerlendirilir. Asimetri hesab1 jongkess formiilii ile hesaplanir. Tek tarafli

vestibiiler kayiplarda asimetri gozlenir.

HIMP’te degerlendirilen bir diger parametre diizeltme sakkadlaridir. Vestibiiler

fonksiyonu normal olan bireyler bas hareketi esnasinda gozlerini hedef noktada sabit tutar.

Ancak vestibiiler fonksiyon zayifliginda gozler bas ile beraber hareket eder ve hedefi

yakalamak i¢in diizeltme sakkadi yapar (Halmagyive ark., 2017). Sakkadlar overt (agik)

ve covert (kapali) olmak iizere iki tiptedir (Sekil 2.17).
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Sekil 2.17: Overt ve covert sakkadlar (Curthoys ve Manzari, 2017)

Bas hareketi ile ayn1 anda gergeklesen ve ¢iplak gozle fark edilemeyen sakkadlar covert
sakkadlardir. Covert sakkadlar; hasta gozlerini hedef ilizerinde tutamadigi zaman
vestibiiler sistemin olusturdugu ilk yakalama sakkadidir. Amag bakislar1 stabilize etmek,
osilopsiyi azaltmak ve gorsel performansi iyilestirmek i¢in gozleri hedefe getirmektir ve
dinamik kompanzasyonun bir pargasidir. Bununla birlikte, eger gozler hedefe ulasmakta
basarisiz olursa ve bas hareketi ile g6z hareketi arasindaki zaman farki artarsa, vestibiler
sistem gozleri hedefe getirmek igin ikincil bir sakkad hareketi olusur. Bu sakkad hareketi
overt sakkaddir ve klinisyen tarafindan agik bir sekilde goriiliir. Overt sakkad bas
hareketinden sonra meydana gelir. Overt sakkadlar vestibiler disfonksiyon belirtisidir
(Curthoys ve Manzari, 2017).

VOR fonksiyonu normal olan bireylerde de HIMP sirasinda overt veya covert sakkadlar
gozlenebilir. Sakkadlarin patolojik sayilmasit i¢in devamlilik gostermesi, bas
savurmalariin biiyiikk cogunlugunda olusmasi ,VOR ile ayn1 yonde olmasi gereklidir.
Sakkadlarin gézlenme siiresi ve amplitiidii de 6nemlidir. Covert sakkadlar bas harektinden
70 msn, overt sakkadlar yaklasik 200 msn sonra ortaya ¢ikar. Amplitiid biiylikliigii ise bas
hareket hizindan yiiksek olmalidir kiiglik sakkadlar patolojik olmayabilir (Temirbekov,
2018).
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2.4.2 Vestibuler Patolojiler ve HIMP

Tek tarafli vestibiiler yetmezlikte bas hareketi sirasinda gozler hedefi takip edemez ve

diizeltici sakkadlar ortaya ¢ikar.

Akustik nérinomda, HIMP’te ipsilezyonel tarafta kazang diisiikliigii ve yakalama
sakkadlar1 gozlenir. Kazangtaki azalmanin tiimor boyutu ile iliskili oldugu gosterilmistir.
Akut vestibiiler noritte hem ipsilezyonel tarafta kazang diisiikligii hem de sakkad
gozlenebilir ve kazanctaki diizelme iyilesme ile iliskilidir. Meniere hastaliginda ise
sonuglar degiskendir, normal ya da azalmis kazang gozlenebilir. Meniere hastaliginda,
intratimpanik gentamisin enjeksiyonundan sonra HIMP kazanimindaki 6nemli disiisiin

semptom kontrolii ile iligkili oldugu gosterilmistir (Walsh ve Bojrab, 2019).

2.5. Suppresion Head Impulse Paradigm

MacDougall ve ark., (2016) tarafindan HIMP ¢ alternatif olarak suppression head impulse
paradigm(SHIMP) gelistirilmistir. Sadece lateral semisirkiiler kanallarin degerlendirildigi
testte HIMP ile aym1 modiil kullanilir. ikisi arasindaki temel fark, hedef konumunun bas
rotasyonu ile hareket etmesi veya etmemesidir. Bireye HIMP'de her bas itmesi sirasinda
konumu sabit bir hedef ilizerinde gorsel fiksasyonu siirdiirmesi talimati verilirken;
SHIMP’te bas rotasyonuyla hareket eden, basa yerlestirilmis lazerden ¢ikan bir hedefi
takip etmesi talimati verilir (MacDougall ve ark., 2016; Shen Q ve ark., 2016). Geleneksel
HIMP’te telafi edici sakkadlar vestibiiler kaybin bir gostergesidir. SHIMP’te olusan
sakkadlar ise vestibiiler fonksiyonun ve normal VOR’un isaretidir (MacDougall ve ark.,
2016)

Testin Yapihsi: Hasta yaklagik 1 metre uzakliktaki duvar veya beyaz bir platformun
karsisinda, hareketli olmayan bir sandalyeye oturtulur. Hastanin bagina kamerali ve hiz
sensOrliic  6zel gozlik takilir. GoOzliglin hareket etmemesi igin gozlik sikica
yerlestirilmelidir. Saglikli bir video kayd: i¢in g6z bebekleri goriintiiniin merkezinde
olacak sekilde pupil ayar1 yapilir. Optigin pupile odaklanmasi i¢in kayit sirasinda gozlerde
makyaj olmamasina dikkat edilmelidir. Klinisyen test sirasinda gozliikk sistemine

dokunmamaya ve gozliigiin kaymamasina 6zen gostermelidir. Hastadan test boyunca
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boynunu olabildigince serbest birakmasi ve hedefi takip etmesi istenir. Kalibrasyon
yapildiktan sonra klinisyen tarafindan bas manevralari yapilir. Bag uyarilari her iki lateral
kanala 10-20 derecelik ag¢1 ile kisa, hizli, ani, diizensiz ve Ongoriilmeyen manevralar
olmalidir. Test sirasinda hasta gozleriyle , bas hareketi ile ayn1 yonlii olan kirmizi lazer

1s181n1 takip eder(Sekil 2.18) (Kokten ve ark., 2017).

(A) HIMPS-fixating an earth-fixed target (X) (B)  SHIMPS-fixating a head-fixed target (X)
during the head turn during the head turn

head turn head turn
to the right to the right

at start at start

Sekil 2.18: A) HIMP’te duvara sabit hedef takibi; B) SHIMP’te basla ayni yonlii hareketli hedef takibi
(Curthoys ve Manzari, 2017)

SHIMP’te degerlendirilen parametreler HIMP’de oldugu gibi kanallarin VOR kazanci ve
diizeltici sakkadlardir. Ancak sonuc¢lar HIMP sonuglarinin tersidir. SHIMP’te saglikli
bireylerde gozler bas uyarisinin sonunda biiyiik bir sakkad(SHIMP sakkadi) yaparken,
vestibiiler kayipli bireylerde bu sakkad olmaz. Ciinkii testin yapilis1 disindaki bir diger
fark VOR un aktifligidir. SHIMP’te VOR baskilanir. Hem HIMP hem de SHIMP te pasif,
ongoriilemeyen bag hareketi sirasinda semisirkiiler kanal stimiilasyonu olur ve bu yiizden
VOR telafi edici goz hareketleri olusturur. Ancak HIMP’te VOR, bakisi sabit bir noktada

devam ettirmeye calisirken, SHIMP’te gozleri hedeften uzaklastirmaya calisir.

VOR'un baskilanmasi saglikli bireylerde gerceklesir, ancak bu baskilanma pasif ve hizl
bas hareketlerinin baslangicindan yaklasik 80 ms alir ve bu siire zarfinda saglikli kisinin
VOR'u gozleri hedeften uzaklastirmak igin hareket eder. Ornegin; saglikli bir bireyin basi
sola dondiiriildiiglinde, baslangicta VOR bakis1 hedefe sabitlemek icin gozleri saga (basin

doniis yoniiniin tersine) dogru yonlendirir. Ancak lazer 15181 bakisin solunda kalir ve kisi
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hedefi tekrar yakalamak icin biiyiik bir sol sakkad yapar (Sekil 2.19) (Curthoys ve
Manzari, 2017).

HIMP Sonucu - Normal
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Sekil 2.19: Saglikli bireylerde HIMP ve SHIMP sonucu

Bas hareketinin sonunda meydana gelen bu SHIMP sakkadi bir anti kompansatuar
sakkaddir. Anti kompansatuar sakkadlar VORun saglikli oldugunun isaretidir ve rezidiiel
vestibiiler fonksiyonun hassas bir gostergesidir. Ciplak gozle dahi rahatlikla gdzlenebilen
anti kompansatuar sakkadlar genellikle HIMP sakkadlarindan daha biiytiktir. HIMP’te
vestibiiler disfonksiyonu olan bireyler diizeltici sakkad yaparken, SHIMP te ise tam tersi
saglikli bireyler diizeltici sakkad yapar(Sekil 2.20). Bu sebeple SHIMP sonuglar1 HIMP

sonuglariin mitkemmel bir tamamlayicisidir (MacDougall ve ark., 2016).

SHIMP’in HIMP’e gore bazi avantajlar1 ortaya ¢ikmigtir. HIMP’te VOR ile ayni yonlii
olusan covert sakkadlar olusur ve bu da yanlis degerlendirmeye neden olabilir. Ancak
SHIMP’te covert sakkadlar olusmaz. SHIMP’te olusan sakkadlar bas hareketinden sonra
meydana gelir ve HIMP’te olusan sakkadlara gére daha biiyiiktiir. Bu yiizden SHIMPte
elde edilen VOR degeri daha giivenilirdir (Halmagyi ve ark., 2017).
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(A) HIMP - BVL patient

R lateral | 100°/s 100ms L lateral

(B)

Gain: 0.21 Gain: 0.28

Sekil 2.20: Bilateral vestibiiler kayipl bir bireyin HIMP ve SHIMP sonucu (Curthoys ve Manzari, 2017)

SHIMP’te olusan sakkadlar ¢ok daha kolay fark edilebilir bu nedenle ¢ocuklarda daha
efektif sonuglar i¢in, HIMP’1 desteklemek amactyla kullanilmasi gerektigi vurgulanmistir
(Curthoys ve Manzari, 2017). SHIMP’te olusan sakkadlarin vestibiiler rehabilitasyonla

iliskili olabilecegi ve HIMP testine gore daha kesin bilgiler verecegi onerilmistir (de

Waele ve ark., 2017; Park ve ark., 2019)
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3. GEREC ve YONTEM

Bu tez calismas1 Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Odyoloji ve Konusma
Bozukluklar1 yiiksek lisans programina bagli olarak yiiriitiildi. Test katilimcilara Akdeniz
Universitesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz (KBB) Anabilim Dali Odyoloji ve Konusma

Bozukluklart tinitesinde yapildi.

Tez ¢alismasinin etik kurulu onay1 11.11.2020°de Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi

Klinik Arastirmalar Etik kurulu tarafindan 845 nolu karar ile alind1.

3.1. Calisma Metodu:
Calisma, calismaya katilmayi kabul eden, 18-65 yas araliginda isitme kaybi ve bas
donmesi sikayeti olmayan saglikli bireyler ile 2020 — 2021 yillar1 arasinda bas donmesi
sikayeti ile KBB klinigine bas vuran hastalarla yapildi. Katilimcilardan gondlli olur formu

alindi.

Katilimcilara kulak burun bogaz muayenesinden sonra SHIMP ve HIMP testi yapildi.
Testten dogru veri alabilmek igin katilimcilardan vestibiiler fonksiyonu baskilayict
herhangi bir ilac1 kullanmiyor olmasi veya testin 48 saat Oncesinde birakmasi istendi.
Kameranin pupile odaklanmasi i¢in g6z makyaji yapmamis olmasi istendi.

Periferik vestibiiler sistem hastaliklarindan BPPV/(lateral kanal), Meniere hastaligi,
vestibiler noritli hastalarin ve vestibiiler fonksiyonu saglikli bireylerin verileri
degerlendirildi. Semisirkiiler kanal dehissansi, labirentit, bilateral vestibiiler hastalik,
santral patoloji, kronik otit tanis1 alan, iletim tip isitme kaybi olan veya ¢esitli nedenlerden
dolay1 (boyun problemi, goz problemi) saglikli SHIMP testi uygulanamayan hastalar
calisma dis1 birakildi.

Meniere hastaligi ve BPPV tanisinda, Amerikan Otolaringoloji ve Bag-Boyun Cerrahisi
Akademisi’nin belirledigi tan1 kriterleri esas alindi. Vestibiiler norit tanisi ise hastanin

Oykiisii ve laboratuvar test sonuclarina dayanarak, diger tanilarin diglanmasiyla konuldu.

37



3.2.Teknik Ozellikler
SHIMP ve HIMP 6lgtimlerinde Otometrics ICS Impulse cihazi kullanildi. Cihaz 2.0 USB
ile PC’ye baglanan videokamera monteli 6zel bir gozliikten olusmaktadir. G6zliuk 60 gr
agirh@indadir ve basa takilan lastik bir banda baglhidir. G6zlUgiin saginda géz kaydini
yapan yiiksek hizli USB monookiiler kamera, gyroscope, yar1 giimiis bir ayna ve SHIM’te

kullanilmak tizere lazer 15181 bulunmaktadir.

3.2.1. Hasta Hazirhgu:
Katilimer duvarin karsisinda 1 metre mesafede bulunan hareketsiz sandalyeye dik bir
sekilde oturtuldu. Katilimcinin kayd1 yapildi ve dykiisii alindi. Katilimeiya test ve gozlikk
hakkinda bilgi verildikten sonra gozliik takma igslemine gegildi. Gozliik takilmadan 6nce
g0zIlik camimin temiz olduguna, iizerinde herhangi bir iz olmamasina dikkat edildi.
Gozlik katilimcinin basina yerlestirildi ve bas hareketleri sirasinda kaymamasi igin
gozlik bandi iyice sikildi. Gozlik yerlesimi pupil video kaydinin merkezinde olacak
sekilde yapildi. Uygun gozliik yerlesiminden sonra pupil ayar1 i¢in hastadan goz hizasinda
sabitlenmis bir noktaya bakmasi istendi. Ekranda goz bebegi lokasyonu belirlendi ve
kayit i¢in pupilin etrafindaki beyaz alanlar kaybolana kadar ayarlama yapildi (Sekil 3.1).
Spontan veya torsiyonel nistagmus varligi arastirildi varsa spontan nistagmus ile ilgili

kutucuk isaretlendi.

Video

imege Duplay Video Racordng
* Grapscabe imege - i ¢ & Record
% "
Pupel Location B | Avto-Thesshold Em:; Moty

Sekil 3.1: SHIMP i¢in uygun pupil ayar1
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3.2.2. Kalibrasyon Ayar1:
Her katilimciya test Oncesinde bas ve goz kalibrasyonu yapildi. Eger katlimci
kalibrasyonu yapamadiysa default olarak isaretlendi ve katilimc1 ¢alisma dis1 birakildi.
GO0z kalibrasyonu icin katilimcidan yanacak olan lazer 1siklarini takip etmesi istendi.
Kalibrasyon sirasinda yanan lazeri bagin1 oynatmadan sadece gozleriyle takip etmesi ve
herhangi bir 6n tahminde bulunmamasi gerektigi soylendi. Katilimciya miimkiin
oldugunca gozlerini kirpmamasi1 gerektigi bilgisi verildi. Bas kalibrasyonu iginse
katilimcidan karsisindaki sabit bir noktaya bakmasi ve boynunu rahat birakmasi istendi.
Daha sonra katilimciya lateral dizlemde olmak iizere saga ve sola bas hareketleri

yaptirildi. Kalibrasyon islemi bittikten sonra teste gecildi.

3.2.3. Test Teknigi:

Katilimc1 oturtulduktan, test i¢in gerekli gozliik ve kalibrasyon ayarlar1 yapildiktan sonra
hastanin arkasina gegildi. Katilimcinin bast iki elle gozliikk ve banda dokunmadan tutuldu.
SHIMP testi sadece lateral kanal diizleminde yapildigindan katilimeinin basi lateral kanal
uyarilacak sekilde 20 derece asagiya egildi. Katilimcidan bas hareketleri sirasinda duvarda
yanan lazer 151811 takip etmesi istendi. Daha sonra katilimcinin basi, kisa, ani, yiiksek
hizli ve tahmin edilemez olacak sekilde saga veya sola itildi. Bas itmelerinin yaklasik acis1
10-20°, hiz1 ise 100-250%saniye arasindadir. Her iki taraf i¢in dogru uygulanan 15
manevra degerlendirmeye alindi. Her manevra cihazin yazilim sisteminde bulunan
onaylama ve reddedilme sesli uyarilari ile kontrol edildi. SHIMP i¢in lateral kanallarin
ortalama VOR kazanci, lateral kanal asimetrisi, 2D ve 3D analiz ile degerlendirildi. Bas
itmelerinden sonra ortaya ¢ikan sakkadlar anti kompansatuvar sakkad olarak kabul edildi.
HIMP testinde oldugu gibi VOR kazancinin normal araligi lateral kanal igin 0.8-1.2 kabul
edildi. Her katilimciya daha sonra HIMP testi uygulandi.

3.3. Istatistiksel Analiz
Calismada elde edilen verilerin analizi ve tablo olusturulmasinda SPSS 23.0 programi
kullamlmistir. Oncelikle, katilimecilarm dagilimi, yas araliklari ve cinsiyetine gore

tanimlayici istatistik degerleri bulundu. Stirekli verilere iligkin tanimlayici istatistiklerde
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ortalama, standart sapma, ortanca, minimum, maksimum degerleri, nominal verilerde ise

say1 ve ylizde degerleri verilmistir.

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi (1965) ile yapildi. Normal
dagilima uygun, birbirinden bagimsiz iki veriye veri ortalamalar1 arasindaki farkin anlamli
olup olmadigina bakmak igin t-testi yapildi. Normal dagilima uymayan diger veriler igin
non parametrik testlerden olan Mann Whitney U, Wilcoxon W ve Z testi yapild1.

Normal dagilima uymayan ikiden fazla bagimsiz gruptan elde edilen numerik verilerin
ortalamalarinin  karsilastirilmasinda  tek  yonli  varyans  analizinin(ANOVA)
nonparametrik alternatifi olan Kruskal Wallis testi yapildi. Nominal degiskenlerin

karsilastirilmasinda ise Ki Kare (Pearson Chi Square) analizi kullanildu.

Degerlendirmelerde istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 kabul edilmistir.

40



4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler ve Oykii Bulgulari
Calisma dahil edilme kriterlerine uygun olarak 80 katilimciyla yapildi. Katilimcilar vaka
ve kontrol grubu olmak iizere iki ana gruba ayrildi. Vaka grubuna alinan katilimcilar tan
aldig1 hastalik durumuna gére VN, MH ve BPPV olmak {izere ii¢ alt gruba ayrildi.
Sonuglar ortalama, standart sapma, say1 ylizde (%) olarak asagidaki tablolarda her grup

icin ayr1 verildi.

Calismaya katilan 80 katilimcidan 30’u kontrol grubunda yer alirken, 50’si vaka grubunu
olusturmaktadir. Katilimeilarin %55(44)’1 kadin %45(36) erkektir. Unilateral periferik
vestibiiler yetmezligi olup meniere hastaligi tanisi alan katilimeilar %16,3(13), vestibiiler
norit tanist alan katilmeilar %7,5 (6) iken BPPV tanisi1 alan katilimcilar %38,8(31)dir
(Tablo 1).

Tablo 4.1: Katilimcilara Ait Demografik Bilgiler

Arastirma Grubu

n %
Kontrol 30 37,5%
Vaka 50 62,5%

Cinsiyet

n %
Kadin 44 55,0%
Erkek 36 45,0%

Hastalik Durumu

n %
Normal 30 37,5%
MH 13 16,3%
VN 6 7,5%
BPPV 31 38,8%
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Kontrol grubunda yer alan katilimcilarinin ortalama yas1 40,23 iken vaka grubunda yer
alanlarin yag ortalamasi 46,80’dir. Tiim katilimcilarin ortalama yas1 ise 44,34 olup, en
kiiciik hasta yas1 19 ve en biiyiik hasta yas1 ise 65°tir. Vaka grubunda bulanan VN tanili
hastalarin tiimii 50 yasin tistiindedir (Tablo 2).

Tablo 4.1: Katihmcilarin Yas Istatistikleri

Yas
Arastirma Hastahk

Grubu Durumu X n Std. min max

Kontrol Total 40,23 30 11,307 19 60

Vaka MH 45,54 13 12,810 20 65

VN 57,00 6 4,940 51 64

BPPV 45,35 31 11,862 19 62

Total 46,80 50 11,971 19 65

Total Total 44,34 80 12,085 19 65

Vaka grubunda yer alan 50 katilimcidan 5’inin hastalik semptom baslangicini giinler(<7
giin), 16’°s1 haftalar(<30 giin), 11’1 aylar(<365 giin), 11’1 yillar( >365 giin) olarak
belirtmistir. Hastalarin %50’ye yakini(24) Betaserc ilact kullanmaktadir(Sekil 4.1).

HASTALIK SEMPTOM ”a Kullanlml
BASLANGICI ¢
35
EMH EVN mBPPV 30
25
20
15
10
8 * _l | | —
. AN N
S %Q}o %,\c @\0 ge & \@‘
© X2 O & 'Z;} O\J‘\ <&
- F N g 3 &
- n
B —
. H ¢
== | —
GUNLER HAFTALAR AYLAR YILLAR EMH BEVN EBPPV

Sekil 4.1: Hastaligin semptom baslangici ve ila¢ kullanimi1
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X+SD

4.2. SHIMP Test Sonuglari
Tiim katilimcilarin lateral kanal SHIMP VOR degeri sag kulakta 0,78+0,17(0,19-1,11),

sol kulakta 0,73%£0,14(0,18-1,05) elde edilmistir. Her iki kanalin VOR ortalama degeri ise

0.76£0.16 (0.18-1.11) elde edilmistir. Tiim katilimcilarin asimetri yiizdeleri ortalama
15,02+15,04 bulunmustur (Tablo 4).

Tablo 4.3: Hastalik Durumuna Gore Ortalama SHIMP VOR Degerleri

SHIMP VOR Degerleri Asimetri
Hastalik
Durumu Sag Lateral Kanal Sol Lateral Kanal ~ Asimetri Yuzdesi
Normal 0,85+0,09 0,80+0,08 7,30%+5,35%
(0,63-1,1) (0,62-1,05) (0,00%-23,00%)
MH 0,66 £0,15 0,55%0,17 23,23%+19.27%
(0,38 -0,95) (0,18-0,76) 2,00%- 67,00%
:;é’ VN 0,42+0,19 0,65%0,17 47,5%%18,00%
P
= (0,19-0,74) (0,40-0,83) (23,00%-74,00%)
3
BPPV 0,82+0,13 0,76%0,10 12,77%+7,78%
(0,40-1,10) (0,60-1,05) (00,00%- 33,0%)
Total 0,78+0,17 0,73+0,14 15,02%%15,04%
(0,19-1,11) (0,18-1,05) (0,00%- 74,00%)
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4.3. Gruplarin Karsilastirilmasi
Vaka ve kontrol grubu cinsiyet degiskeni agisindan Ki-Kare Testi ile degerlendirildi.
Degerlendirmeye gore iki grup arasinda cinsiyet bakimindan anlamli farklilik bulunmadi,

X2 (1, N = 80) = 0,104, p>0,05.

Kontrol ve vaka grubu arasinda yas degiskeni acisindan fark olup olmadigini aragtirmak
icin bagimsiz drneklem t testi kullanildi. Vaka ve kontrol grubu arasinda anlamli farklilik
bulundu. Vaka grubunun yas ortalamasi(X=40,23) kontrol grubuna(X=46,80) gbre
anlamli derecede daha biiyiik bulundu (t(78)=2,424 p=0,018 <0,05).

Tablo 4.4: Vaka ve kontrol grubunun yas agisindan karsilastirilmasi

Arastirma Grubu N X SD t df p
Yas Kontrol 30 40,2333 11,30665 -2,424 78 ,018
Vaka 50 46,8000 11,97105 -2,460 63,995 ,017

Sag ve sol lateral semisirkiiler kanallarin SHIMP VOR degerini hastalik durumuna gére
analiz etmek igin Kruskal-Wallis H testi yapildi. Sag lateral semisirkiiler kanal SHIMP
VOR  degeri, hastallk  durumuna  goére  anlamli  diizeyde  farklihk
gostermektedir(p=0,00<0,05). Farkin hangi gruplardan kaynaklandigin1 bulmak i¢in ikili
karsilagtirma yapildi. Kontrol grubu ile BPPV hasta grubu arasinda anlamli farklilik
gozlenmedi (p= 1,000 <0,05). Kontrol grubunun VN ve MH gruplan ile
karsilastirilmasinda ise anlamli diizeyde fark bulundu (sirasiyla p=0,00<0,05,
p=0,003<0,05). VN ve MH hasta gruplar1 arasinda anlamh diizeyde farklilik gozlenmedi
(p= 1,000<0,05). BPPV ile MH ve BPPV ile VN gruplar1 arasinda anlamli diizeyde
farklilik bulundu (sirastyla p=0,010<0,05, p=0,00<0,05). VN ile MH hasta grubunun sag
lateral kanal SHIMP VOR degeri hem kontrol grubundan hem de BPPV hasta grubundan
daha diistiktiir.

Sol lateral kanal SHIMP VOR degeri, hastalik durumuna gore anlamli diizeyde farklilik
gostermektedir(p=0,00<0,05). Farkin hangi gruplardan kaynaklandigini bulmak ig¢in
yapilan ikili karsilagtirmada kontrol grubu ile MH grubu arasinda anlamli diizeyde fark
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bulundu(p=0,00<0,05). Kontrol grubu ile BPPV ve VN hasta gruplar1 arasinda ise anlamli
fark gbézlenmedi (sirastyla p=0,811>0,05, p=0,243>0,05). BPPV ile VN hasta gruplari
arasinda anlamli farklilik bulunmazken, BPPV ile MH gruplar1 arasinda ise anlamli
diizeyde farklilik tespit edildi (sirasiyla p=1,00>0,05, p=0,002<0,05). VN ile MH gruplar1
arasinda ise anlamli diizeyde farklilik tespit edilmedi (p=1,00>0,05). MH hasta grubunun
sol lateral kanal SHIMP VOR degeri hem kontrol grubundan hem de VN ve BPPV hasta
gruplarindan daha diigiiktiir.

Sag ve sol lateral kanal SHIMP VOR degerlerini karsilastirmak igin non-paremetrik
testlerden Wilcoxcon isaretli siralama testi yapildi. Hem vaka grubunda hem de kontrol
grubunda sag ve sol lateral kanal SHIMP VOR degeri arasinda anlamli fark gézlendi(vaka
grubu i¢in p=0,013<0,05, kontrol grubu igin p=0,00<0,05). Her iki grupta sol lateral kanal
SHIMP VOR degeri sag lateral kanal SHIMP VOR degerine gore daha diisiik bulundu.

Mann Whitney U testi kullanilarak vaka ve kontrol grubu arasinda SHIMP asimetri
yiizdesi incelendi. Analiz sonuglarina gore iki grup arasinda fark bulundu (p=0,00<0,05).

SHIMP asimetri yuzdesi vaka grubunda anlamli diizeyde daha biiyiik bulundu.

Tiim katilimcilarin HIMP ve SHIMP VOR degerleri arasindaki farki incelemek igin
Wilcoxcon isaretli siralama analizi yapildi. Her iki kanal i¢in HIMP VOR degerleri
SHIMP VOR degerlerinden anlamli derecede yiiksek bulundu(p=0,001<0,05).
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5. TARTISMA

Bu calismada periferik vestibiiler yetmezlik tanisi almis hasta gruplarina ve normal
katilimcilara lateral semisirkiiler kanal diizleminde SHIMP yapilarak vestibiilookiiler
refleks fonksiyonu degerlendirilmistir. Basa yapilan yiiksek hizli akselarasyon ile VOR

kazanci ve bakis stabilizasyonu incelenmistir.

HIMP vestibiiler fonksiyonun degerlendirilmesinde kullanilan hizli, kolay ve noninvaziv
yontemlerden biridir. SHIMP ise HIMP’e alternatif olarak gelistirilen, sadece lateral
semisirkiiler kanallarin degerlendirildigi yeni bir yontemdir. Test VOR’un baskilanmasina
dayanir ve gozler hizli bas hareketiyle ayn1 yonlii lazeri takip eder. Test sirasinda yapilan
goziin diizeltici sakkadlart vestibiiler sistemin aktifligini gosterir. SHIMP’in vestibller
kayb1 olan hastalarda, rezidiiel fonksiyonu hakkinda bilgi verecegi belirtilmistir
(MacDougall ve ark., 2016). Literatiire bakildiginda periferik vestibiiler kayipl
bireylerde SHIMP kullanilarak yapilmis ¢alismalarin sayis1 kisithidir. Diger ¢alismalardan
farkli olarak c¢alismamizda ¢esitli periferik vestibiiler rahatsizliklarda VOR’un

fonksiyonel kazanci degerlendirilmistir.

McDougall ve ark.(2016), SHIMP’1 tanittiklar ilk ¢calismada VOR kazancinin HIMP’e
gore ¢ok az ama anlamli sekilde daha diisiik oldugunu belirtmislerdir. Rey Martinez ve
ark., 2018 yilinda saglikli bireylerle yaptiklar1 ¢alismada SHIMP ve HIMP kazanglar
arasinda anlamli fark bulmuslardir. Bu farkin kazanci etkiledigi bilinen faktorlerin
disinda, yeterince agiklanamayan bir nedenden kaynaklandigin1 ve daha diisiik SHIMP
VOR degerine sebep oldugunu belirtmislerdir. VOR fazik inhibisyonunun bu farkliliga
sebep olabilecegini varsaymislardir. Devantier ve ark.(2018), tarafindan 29 saglikli
bireyle yapilan bir baska ¢alismada da SHIMP VOR degerleri HIMP VOR degerlerine
gore daha diisiik gozlenmistir. Biz de ¢alismamizda hem sag hem de sol kanal icin HIMP

VOR degerlerini SHIMP VOR degerlerinden daha yiiksek bulduk.
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Rey Martinez ve ark.(2018), yaptiklar1 ¢calismada SHIMP VOR degeri iizerinde yasin
onemli bir etkisi oldugunu, ancak maksimum bas hareketi hizinin bir etkisi olmadigini
belirtmislerdir. Yaslandik¢a vestibiiler fonksiyonun azaldig1 bilinmektedir. Ozellikle 40
yasindan itibaren hereket, denge ve yoOnelimi algilama becerilerimizin azaldigi
bulunmustur (Bermudez Rey ve ark., 2016). Vestibiiler norit hastaliginin baslangig
zamani 30-60 yas araligindadir ve 40 ve 50 yas arasinda pik yapar (Greco ve ark., 2014).
Yaptigimiz randomize vaka kontrol ¢alismamizda da vaka grubunun yas ortalamasi
kontrol grubuna gore anlamli sekilde biliyiikk bulunmustur. Calismamizdaki VN
hastalarinin yag ortalamasi da 50’nin {stliindedir. Ancak bu farkin klinik olarak anlamli

olup olmadig1 6rneklem sayisi artirilarak tekrar arastirilabilir.

Ayrica c¢alismada hem HIMP hem de SHIMP VOR kazancini, sol tarafa olan bag
hareketlerinde sag tarafa gore anlamli olarak daha diisiikk bulmuslardir (Rey Martinez ve
ark., 2018). Devantier ve arkadaslar1(2018), yaptiklar1 ¢alismada hem HIMP hem de
SHIMP testinde VOR kazang degerini sol tarafta sag tarafa gore daha diisiik bulmuslardir.
Bu diisiikliigiin nedeninin gdzlerdeki fizyolojik farkliliktan veya klinisyenin sag elini
kullanmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmiislerdir. Bizim ¢alismamizda da sonuglar
literattirle uyumludur, sol lateral kanalin SHIMP VOR degeri sag lateral kanala gore daha
diisiik bulunmustur. Bunun sebebi Devantier ve ark.(2018), dnerdigi gibi klinisyenin sag
elini kullanmasi olabilecegi gibi, dl¢lim yapilan gozliiglin monookiiler olmas1 da etkili
olabilir. Ayni zamanda bilinmeyen boyun problemlerinden de kaynaklanabilecegini

diistinmekteyiz.

Oiwen Shen ve arkadaslar1 (2016), akut ve kronik vestibiiler kayiplarda SHIMP’in
giivenirliligi ve etkinligi ilizerine bir ¢calisma yapmiglardir. Calisma, SHIMP’te goriilen
anti kompansatuar sakkadlarin vestibiiler fonksiyon hakkinda 6nemli bilgiler verdigini
gostermistir. Ayrica ¢alisma SHIMP’in vestibiiler disfonksiyonu olan hastalar1 yiiksek
sensitivite ve spesifite ile kontrol grubundan ayirdigin1 goéstermistir. Park ve ark.(2020),
vestibiler noritli hastalarda HIMP ve SHIMP test modllerini kullanarak VOR kazang
degerleri karsilastirmiglardir. 21 akut vestibiiler noritli hasta ile yapilan ¢alismada

hastalarin SHIMP VOR kazang degeri HIMP’e gore daha diisiik oldugunu belirtmislerdir.
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VOR kazang degerleri arasindaki farkin etkilenen kulakta daha biiyiik oldugunu
vurgulamiglardir. Sonuglar SHIMP’te gozlenen sakkad hizinin ve VOR kazancinin akut
vestibiiler noritli hastalarin degerlendirilmesinde yararli olacagini géstermistir. Akut
unilateral vestibiiler yetmezIligi olan hastalarla yapilan baska bir ¢aligmada ise SHIMP
sonuglarinin hastaligin seyrini ve hasarin boyutunu HIMP’e gore daha iyi tanimladig:
vurgulanmistir. Ozellikle, SHIMP VOR kazanci ve agik sakkadlarm hastanin iyilesmesi
hakkinda faydali bilgiler verecegi belirtilmistir. (Casani ve ark., 2021)

Yaptigimiz ¢alismada sag lateral kanal SHIMP VOR degerini Meniere ve vestibiiler
noritli hasta gruplarinda anlamli sekilde diisiik bulduk. Kontrol ve BPPV hasta grubu
arasinda ise sonuglar arasinda anlamli farklilik yoktu. Sol lateral kanal SHIMP VOR
degerini ise Meniere hasta grubunda diger gruplara gore daha diisiik bulduk.
Sonuglarimiza bakarak SHIMP’in akut vestibiiler norit ve Meniere hastalarinda HIMP’e

tamamlayici olarak kullanilabilecegini diistinmekteyiz.

Vestibiiler sistem saglikliyken sag ve sol taraftan gelen bilgiler tam ve uyumludur. Tek
tarafl1 vestibiiler disfonksiyonda ise bu uyum bozuldugu i¢in iki taraf arasindaki VOR
degerinde asimetri gozlenir. Asimetri yilizdesini vaka ve kontrol gruplari arasinda
karsilastirdigimizda, vaka grubunun asimetri yiizdesini daha yiiksek bulduk. Bu

calismamizdaki diger sonuglarla uyumludur.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu c¢alismada kontrol grubunda 30 ve vaka grubunda 50 katilimci olmak {izere 80 bireyle
yapilmistir. Calismada elde edilen ortalama SHIMP VOR degerleri bulgular boliimiinde
tablo seklinde sunulmustur (Tablo 4). Elde edilen sonuglarda sag lateral kanal i¢in SHIMP
VOR degeri, VN hasta grubunda en diistiktiir (0,42+0,19). Sol lateral kanal icinse SHIMP
VOR degeri en diisik MH grubundadir (0,55+0,17). Sonuglara bakarak SHIMP’in
vestibiiler norit ve Meniere hastalifinin tanisinda HIMP’e tamamlayict olarak

kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Vaka ve kontrol grubunda sol kulak SHIMP VOR degeri, sag kulak SHIMP VOR
degerinden anlamli bir sekilde diisiik ¢ikmistir. Bunun sebebi, klinisyenin sag elini
kullanmasi, O6l¢lim yapilan gozIigiin monookiiler olmasi veya bilinmeyen boyun
problemleri olabilir. Kesin sebebinin arastirilmasi ig¢in konuyla ilgili daha fazla ¢alisma

yapilmasi gerekmektedir.

Literatiire benzer sekilde SHIMP VOR degerleri, HIMP VOR degerlerinden daha diistik

gdzlenmistir.

Yapilan caligmalarda akut vestibiiler disfonksiyonlu hastalarda SHIMP’te sakkad elde
edilmezken, iyilesme doneminde sakkad elde edilmistir. SHIMP vestibiler sistemin
aktifligini gosterdiginden, gelecekte SHIMP hem HIMP’in tamamlayicist hem de
vestibiiler rehabilitasyon calismalarinda kullanilabilir. SHIMP lateral kanal hakkinda
kiymetli bilgiler vermektedir. Testin kolay, hizlt ve noninvaziv olmasi testin en buyik

avantajidir.

SHIMP ile ilgili uluslararasi alandaki ¢alismalarin sayis1 azdir. Elde ettigimiz verilerin

diger calismalara yol gosterecegini diisiinmekteyiz.
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