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1. OZET

Posterior semisirkiiler kanal bening proksismal pozisyonel vertigo (PSK-
BPPV) periferik vertigonun en sik karsilagilan, ila¢ tedavisi gerektirmeyen
formudur. PSK-BPPV bas pozisyonunun yercekimine gore yon degismesi ile
ortaya cikan kisa siireli rotatuar ani bas donmesi ataklar1 ile karekterize periferik
vestibiiler hastaliktir. Her yasta goriilebilmesine ragmen en sik 40-70 yas arasinda
ve erkeklere gore kadmlarda daha fazla goriilen bir hastaliktir. PSK-BPPV tanisi
icin Dix-Hallpike manevrasi uygulanmaktadir.

Kliniklerde rutin olarak kullanilan vestibiiler degerlendirme yontemleri ile
semisirkiiler kanallar test edebilmektedir. Vestibiiler uyarilmig miyojenik
potansiyeller (VEMP: Vestibular Evoked Myogenic Potential) testi sakkiil ve
inferior vestibiiler sinirden beyin sap1 diizeyine kadar bilgi verir. PSK ampullasi
ile sakkiil makulasindan kaynaklanan lifler birleserek inferior vestibiiler siniri
olusturur. VEMP testi, otolit organlar1 sakkiil fonksiyonunu ve vestibiiler sinir ile
birlikte vestibiilokolik refleksi degerlendirir.

Bu calismaya 30 ile 60 yas arasinda degisen (3 ayr1 yas grubu, her grupta
10 kadin ve 10 erkek) PSK-BPPV tanis1 konan 60 birey, otolojik ve sistemik
herhangi bir hastaligi olmayan saglikli 60 birey dahil edildi. PSK-BPPV tanisi
alan hastalara ve saglikli bireylere vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyel testi
yapilarak elde edilen yanitin dalga latanslar1 ve interpik amplitiid degerleri
incelendi. PSK-BPPV’li hastalar ile saglikli bireyler arasinda fark olup olmadigi

arastirildi.



Arastirmamiz sonucunda, herhangi bir hastalig1 olmayan saglikl bireylerin
cVEMP (Servikal Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller) latans ve
interpik amplitiid degerlerinin normatif verileri elde edildi. Saghkli bireylerde P
ve N latans degerlerinde cinsiyete gdre farkhilik bulunmadi. Interpik amplitiid
degerlerinde ise yasa ve cinsiyete gore farklilik oldugu belirlendi. Saglikli
bireylerden elde edilen normatif veriler PSK- BPPV’si olan hastalarin cVEMP
bulgulariyla karsilastirildi. PSK-BPPV hastalarinin P dalga latansmnin yiiksek
oldugu N dalga latansinda istatiksel olarak anlamli farklilik olmadigi sonucuna
ulasildi. Calismamiz sonucunda ¢VEMP testinin hastalarda vestibiiler sistemi
degerlendirmede ve PSK-BPPV tanisinda bir alternatif olabilecegi diisiiniildii.
Anahtar Kelimeler: Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller, Posterior

semisiirkiiler kanal, Bening proksismal pozisyonel vertigo



2. ABSTRACT

The Vestibular Evoked Myogenic Potential Evaluation of Posterior Semicircular
Canal Paroxysmal Benign Positional Vertigo Patients

Posterior semicircular canal bening proximal positional vertigo (PSK-
BPPV) is the most common form of peripheral vertigo does not drug treatment
that require treatment. PSK-BPPV is a peripheral vestibular disorder characterized
by short-term rotatory sudden dizziness episodes that occur when the head
position changes according to gravity. It can be seen at any age. It is the most
common disease in women between the ages of 40-70 years. Dix-Hallpike
maneuver is applied for PSK-BPPV diagnosis.

The vestibular evaluation methods routinely used in the clinics evaluate
the semicircular channels. The Vestibular Evoked Myogenic Potential (VEMP)
test provides information from the saccule and the inferior sinus to the brainstem
level. The PSK bulb and the filaments originating from the Saccharomyces
cerevisiae combine to form the inferior vestibular sinus. The VEMP test evaluates
the vestibulo-cholic reflex along with the sagittal function and vestibular nerve of
the otolithic organs.

This study included 60 individuals diagnosed with PSK-BPPV ranging in
age from 30 to 60 years (3 age groups, 10 women and 10 men in each group) and
60 healthy individuals without any systemic or systemic disease. Latencies were
examined by looking at vestibular stimulated myogenic potentials of PSK-BPPV
and healthy individuals and it was investigated whether there was any difference
between PSK-BPPV individuals and healthy individuals.

As a result of the investigation, We found that regular value of cVEMP

latencies and amplitude who is the individuals healthy. We didn't find differences



between P and N values according to sex for healthy individuals,on the other
hand, we were determined to differences age and gender in interpeak amplitude's
values.The continuation normative data obtained from a healthy person who
patient had a PSK- BPPV We compare other's patient had to cVEMP value.We
reach the information about P-wave latency is high and N-wave latency is not a
significant different with statical who patient had PSK-BPPV.We are thinking
about the cVEMP test is alternative for consideration of vestibular system and
diagnosis of PSK-BPPV so as to patient.

Key words: Vestibular stimulated myogenic potentials, Posterior semicircular

canal, Bening proximal positional vertigo



3. GIRIS

Bilindigi gibi kulagin baslica fonksiyonu, isitme ve dengeyi saglamaktir.
Denge tiim canlilar i¢in vazgecilmez bir ihtiyactir. Denge, vestibiiler sistem basta
olmak {izere viicuttaki bir¢ok sistemin birbiriyle uyum icinde c¢alismasina
bagimlidir. I¢ kulaktaki semisirkiiler kanallar, utrikiil ve sakkiil denge ile ilgilidir.
Semisirkiiler kanallar anterior, posterior ve lateral semisirkiiler kanal olmak {izere
3 adettir. I¢i endolenf ad1 verilen viskdz bir siv1 ile dolu olan semisirkiiler kanallar
birbirleriyle dik a¢i olusturan diizlemler iizerinde bulunur ve acisal hareketi
algilamada yardimc1 olur (1).

Vestibiiler sistem denge organmidir. Denge temel olarak gorsel, vestibiiler
ve proprioseptif sistem tarafindan saglanir. Vestibiiler sistem, periferik ve santral
olmak tizere iki sistemsel yapidan olusmaktadir. Periferik vestibiiler sistem, petroz
kemik i¢ine yerlesmistir ve bas hareketlerine duyarhidir. Periferik vestibiiler
sistem pozisyon ve bas hareketlerinden gelen bilgileri alarak, bu bilgileri
vestibiiler sinir araciligi ile duyusal sistemlere iletir. Bu sekilde bas, viicut,
ekstremiteler ve gdz hareketlerinin diizenlenmesini saglar (2).

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), periferik vestibiiler sistem
hastaliklar1 arasinda en sik goriilenidir. Bu oran degisebilmekle birlikte ortalama
%20-40 arasindadir (3). En sik %90-95 oraninda posterior semisirkiiler kanal
BPPV formu goriiliir. Lateral kanal BPPV 9%5-8, anterior kanal kaynakli BPPV
ise %1 oraninda goriiliir (4). Almanya’da yapilan bir ¢alismada BPPV’nin
kadinlarda goriilme insidans1 %3.2, erkeklerde ise %1.6 oldugu bildirilmistir (3).

Geriatrik popiilasyonda bu oranin daha ytiksek oldugu (%10) saptanmustir (3).



Vestibiiler sistemde bas, horizontal kanal diizleminde saga sola
dondiiriildiigiinde, fizyolojik veya patolojik bir siirece bagh olarak dengesizlik
olusur. Vestibiiler sistemdeki dengesizlik sonucunda nistagmus ortaya cikar.
Nistagmus hizli, istemsiz, ritmik géz hareketleridir. Nistagmusun, labirentten
gelen sinyal tarafindan olusturulan tamamlayici bir hareket olan yavas faz
komponenti ve karst yone bir sakkad olan hizli faz komponentleri vardir.
Sakkadlar1 olusturan jeneratorii neyin tetikledigi tam olarak bilinmemektedir
(5,6). BPPV’nin karakteristik 6zelligi de nistagmustur (7, 8).

Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (VEMP) vestibiilospinal
traktin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan elektrofizyolojik bir testtir. VEMP
incelemesinde yiliksek siddette klik ile i¢c kulaktaki sakkiil ve makula
uyarilmaktadir. Boyunda sternokleidomastoid kastan (SKM) yiizeyel
Elektromiyografi (EMG) elektrotu ile olusan yanit kaydedilmektedir (9). I¢
kulakta sakkiil ve makiiladan baslayarak inferior vestibiiler sinir, beyin sapinda
lateral vestibiiler niikleus ve medial vestibiiler traktus degerlendirilir.

Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyel yanitlar1 ses uyaranma karsi
kaslarda olusan kisa latansh elektromiyografik cevaplardir. Uyarilan kulak ile
ayni taraftaki SCM’den bifazik VEMP yanit1 elde edilir. Bu bifazik yanitta ilk
elde edilen pozitif pik yaklasik 13 msn’de goriilen P13 ve negatif pik yaklasik 23
msn’de goriilen N23 olarak adlandirilir. VEMP yanitlarinda P13 ve N23 latanslar1
ile amplitiid oranlarina bakilmaktadir. Latans, yanit1 olusturan dalga kompleksinin
pozitif veya negatif tepe noktasinin olusumuna kadar gecen siirectir. Uyarana

verilen yanit olarak elde edilen dalganin izoelektrik hat tizerinde kalan kismina



dalga  amplitiiti  denir (9,10). Giinlimiizde otolojik  hastaliklarin
degerlendirilmesinde VEMP’in kullanim1 daha da yaygin hale gelmistir (11) .

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller kullanimi basit, non invaziv,
zahmetsiz ve ucuz olmasindan dolay1 son yillarda bir¢ok ¢alismada kullanilmistir.
Arastirmalarin genellikle, meniere hastaligi, multipli skleroz ve migren hastalarina
yonelik oldugu goriilmektedir (11).

Kliniklere bas donmesi sikayetiyle basvuran hastalarin biliyiikk bir
kisminda, bas donmesinin sebebinin i¢ kulaktan kaynaklandigi ve bunlarinda
onemli bir oraninin PSK- BPPV oldugu goriilmiistiir. Dix Hallpike pozisyonel
testi PSK- BPPV tanisi i¢in altin standarttir, ancak omurilik sorunlar1 olan,
boynun alt sirt, servikal spinal problemleri olan hastalarda Dix Hallpike testi i¢in
hastalar1 konumlandirmada zorluk yasanabilir. Bu ¢alismada PSK-BPPV
hastalarmin servikal VEMP testi ile kaydedilen P13-N23 dalgalarmin amplitiid ve
latans degerleri ile saghkli ve normal isiten bireylerdeki normatif veriler

karsilastirilarak PSK-BPPV tanisinda servikal VEMP testinin yeri arastirildi.

3.1. Vestibiiler Sistem Anatomi ve Fizyolojisi

3.1.1. Vestibiiler Sistem Anatomisi

Viicudumuzun bes duyu organindan birisi olan kulak, birbiriyle baglantil
olan dis, orta ve i¢ kulak kisimlarindan olugsmaktadir. Kulagin temel fonksiyonu,
isitme ve dengeyi saglamaktir. D1s kulak, orta kulak ve i¢ kulaktaki koklea, isitme
ile ilgili iken, i¢ kulaktaki semisirkiiler kanallar, utrikiil ve sakkiil ise viicudun
denge fonksiyonu ile ilgilidir (12).

I¢ kulagin gelisimi hamileligin 4. haftasinda baslamakta ve 25. haftada

tamamlanmaktadir. Vestibiiler organ gelisimi 25. haftada tamamlanir. Vestibiiler



sistemin temel aparat1 temporal kemigin petrdoz kismi i¢inde kemik labirent ve
vestibiille sinirlidir (13).

Vestibiiler sistem denge organmidir. Denge temel olarak gorsel, vestibiiler
ve proprioseptif sistem tarafindan saglanir. Vestibiiler sistem, santral ve periferik
olarak 2 boliimde incelenir. Periferik vestibiiler sistem; kemik labirent,
membrandz labirent ve sac¢h hiicrelerden olusur. Kemik labirent {ic adet
semisiirkiiler kanal, koklea ve vestibiil ad1 verilen santral odaciktan olusmaktadir.
Membrandz labirent ise kemik labirente asili duran i¢i endolenf dolu bir
keseciktir. Periferik vestibiiler sistem pozisyon ve bas hareketlerinden gelen
bilgileri alarak, bu bilgileri diger duyusal sistemlere iletir. Bu sekilde bas, viicut,
ekstremiteler ve gdz hareketlerinin diizenlenmesini saglar (2). Santral sistem, ilgili
periferik organlardan iletilen bilgiyi ¢ozer, birlestirir ve gerekli reflekslerle
dengeyi saglar (14). Vestibiiler sistem baz1 temel reflekslerin kaynagini olusturur.
Bu refleksler; vestibulokolik refleks (VKR), vestibulospinal refleks (VSR) ve
vestibulookiiler reflekstir (VOR). VOR g6z hareketlerini kontrol eder ve bas
hareket ederken net gérmeyi saglar. VKR boyun kaslarin1 kontrol eder. VSR ise
tim viicut hareketlerini kontrol eder. Bu 3 6nemli refleks santral sinir sistemi
(SSS) ve serebellum tarafindan denetlenerek viiciidun dengesinin korunmasi ve
hareket halinde etrafin net goériinmesini saglar (13).

Vestibiiler ug¢ organlar, her biri ayr1 diizlemde yerlesmis 3 tane
semisirkiiler kanal ve iki adet makuladan olusur. Iki makuladan biri yatay
diizlemde utrikiil, digeri dikey diizlemde sakkiil admi alir (Sekil 1) (14). ki tane

dikey (anterior, posterior) ve bir tane de yatay (lateral) semisirkiiler kanal vardir.



Dikey kanallar kabaca sagital diizleme 45 derece ac1 ile horizontal kanal da

horizontal diizleme 30 derece ac1 ile yukar1 yerlesmistir (13).

anterior canal

Merve tricle

posterior canal

Cochlea

Sekil 1. Ug organ olarak vestibiiler sistem (12)

3.1.1.1.Semisirkiiler Kanallar

Semisirkiiler kanallar 3 tanedir. Bunlar; anterior, posterior ve lateral
semisirkiiler kanaldir. Endolenfatik sivi ile dolu olan semisirkiiler kanallar 3
planida temsil edecek sekilde birbirine dik ac¢i olusturan diizlem yiizeyinde
bulunurlar ve agisal hareketi algilamada yardimci olurlar (14) (Sekil 1).

Kemik labirent i¢inde membrandz labirent bulunur. Kemik labirent ile
mebrandz labirent birbirine yakin konumdadir ve aralarinda perilenfatik sivi
bulunur. Membrandz labirent endolenfatik sivi igerir. Endolenf sivisi perilenf
swvisindan farkli bir kimyasal icerige sahiptir. Semisirkiiler kanallar ve otolit
organlardan ¢ikan afferent sinir lifleri VIII. kranial sinirin vestibiiler parcasi ile
santral sinir sistemine (SSS) tasmir. Burada islemlenen sinyaller VOR vasitasiyla

g0ziin, bas hareket halindeyken bile sabit bir noktaya bakmasini saglar (8).



Semisirkiiler kanallar petroz piramid ekseninde birbirine dik olacak
sekilde baglhdirlar ve 1 mm capinda olup 240 derecelik tur yaparlar. Siiperior
semisirkiiler kanalinin arka bacagi, posterior semisirkiiler kanalinin arka bacagiyla
birleserek ortak bir kanalla utrikiile acilir. Lateral semisirkiiler kanalin iki bacagi
ile stiperior ve posterior semisirkiiler kanallarin diger bacaklar1 ise utrikiile agilir
(14).

Semisirkiiler duktuslar, semisirkiiler kanallar i¢inde bulunurlar. Kavisleri
boyunca otik kapsiiliin endosteumuna tutunurlar. Semisirkiiler kanallarin
icerisindeki bosluklar 6nde birlesip vestibiil ad1 verilen tek ve biiyilik sisternaya
acilir. Vestibiilde sakkiil ile utrikiil bulunur. Boslugun lateral duvarinda bulunan
oval pencere stapes tabani ile Ortiilmiistiir (14, 15). Semisirkiiler kanallar agisal
harekete duyarlidir. Bu hareketi algilayabilmek i¢in ii¢ diizlemde sabit agiyla ve
dairesel yapida yerlesmislerdir. Semisirkiiler kanallarin agisal hareketlerinin sabit
iligkisine “Ortogonality” denir (16).

Semisirkiiler kanallarinin ampullasinda alic1 organeli olan ndéroepitelyum
(krista ampullaris) vardwr. Bu organel krista olarak adlandirilmaktadir (17).
Noroepitelyum (krista); kupula, destek hiicreleri, konektif doku, kan damarlar1 ve
sinir lifleri icerir (18). Kupula ndroepitelyum iizerinde, ampulladan sivi akisini
kapatan yapidir. Kupula, sivinin hareketini kristada bulunan sagli hiicrelerin
kavramasini saglar (16).

I¢ kulagin i¢inde bulunan duyusal organlar birbirine benzeyen
elemanlardan olugsmustur. Fakat her biri 6zel bir mekanik uyariya cevap verecek
formda ozelleserek organize olmustur. Bu elemanlar destek hiicrelerin, serbest

ylizeylerinde hareketsiz silialar olan duyusal hiicreler bulunan tiiylii hiicrelerden
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ve tliylli hiicrelerin iizerinde bulunan jelatindz bir yapidan olusur. Jelatindz yapi
mukopolisakkaritlerden olusur ve destek hiicreleri tarafindan salgilanir. Krista
ampullaris, ampullanin bir tarafindan karsi tarafina dogru sivi hareketi yoniine dik
olacak sekilde g¢ikmti olusturur (Sekil 2). Bu c¢ikinti tiiyli hiicre tabakasiyla
ortiilmiistir. Kupula adiyla bilinen kapak bigimindeki semilunar jelatindz
materyal, tiiylii hiicrelerden ampullanin kars1 duvarina uzanarak her iki taraftaki

en kiiglik s1v1 hareketiyle bile yon degistiren bir kapak olusturur (15) (Sekil 3).

vestibular system

enlargement
of crista

enlargement
of macula

otolithic
hair . . mermbrang
bundles - 2 | | { stereacilia

kinocilium

Typel
hair cell

Typel A
hair cell o)

ySupporting
cells

nerve fibre hair cells nerve fibre basement membrane

E1997 Encyclopaedia Britannica, Inc.

Sekil 2. Vestibiiler sistem anotomisi (11)
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Sekil 3. Semisirkiiler kanalin kesiti (18)
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Acik ve koyu olarak iki sekilde olan kiiboidal hiicreler, ¢ikintinin tabani
boyunca uzanirlar ve kristanin her iki ucundan ampullanin duvarlarindan tepeye
yonelerek planum semilunatumu olustururlar. Bu yapmin hem emme hem de
salgilama gorevi oldugu bilinmektedir. Kupulanin igindeki kanallar tiiyli
hiicrelerin silialarini bulundururlar. Kupula ile tiiylii hiicreler arasinda seffaf, ince

bir alan bulunur (15,16).

3.1.1.2. Utrikiil

Utrikiil, makula admni alan otolitik bir organa sahiptir. Makula, horizontal
planda utrikiiliin tabaninda yer alarak semisirkiiler duktus sivi gegisi i¢cin depo
islevi yapmaktadir. Dogrusal harekete duyarlidir. Bu yapi, daima degisken
dogrusal hareketten ve yer cekiminden etkilenir. Sagh hiicrelerin {izerinde
jelatindz bir membran ve onun iizerinde de otokonialar bulunur. Otokonialar
kalsiyum karbonat (CaCO3) kristallerinden olusmustur. Yogunluklari, etrafini
saran endolenften fazladir (15). Duktus utrikiilaris, utrikiilii 6n yilizeyinden terk
eder ve 6n duvar ¢evresinden arkaya dogru kavislenerek duktusun deligi lizerinde
derin, kapaga benzeyen bir plika olusturur. Bu kisim utrikiilo-endolenfatik valf
olarak bilinmektedir. Kapagin yapisi, endolenfin igeri gegisine izin verecek, disar1
gecisine engel olacak sekilde diizenlenmistir. Endolenfatik basincin pasif bicimde
disiiriilmesini sagladig1 diistiniilmiistiir (15,16).

Duktus utrikiilaris, sakkiilden gelerek duktus sakkiilarisle birlesip duktus
endolenfatikusu olustururlar. Endolenfatik duktus, siniis adi1 verilen bir
genislemeden sonra daralarak otik kapsiiliin icerisinde kemik kanal olan
akuaduktus vestibiil denen yap1 i¢ine girer. Akuaduktus vestibiili gittikce genisler

ve endolenfatik duktus c¢evresinde fazla miktarlarda vaskiiler bag dokusunu
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bulundurur. Endolenfatik kesenin ucu sonlanwrken sigmoid siniisle yakin iliski
halindedir. Kesenin i¢ginde ise membranda sekretuar aktivitesi olan fazla sayida

aktif graniiler hiicre bulunur (15,16).

3.1.1.3. Sakkiil

Sakkiil; utrikiilden daha kiiciik olmasmna karsin yapist yOniinden
benzemektedir. Sakkiiliin icinde 2 mm c¢apinda makula adinda kiiciik bir duyusal
alan vardwr. Sakkiildeki makula medial ¢eperde dikey plandadir. Yaklasik olarak
basin sagital diizlemine paralel bir sekilde yerlesmistir (14).

Sakkiilus makulas1 sagital diizlemde, utrikiilus makulas1 ise horizontal
planda yerlesmistir (Sekil 4). Her bir makulanin orta hattinda bulunan otolit
organi ikiye bolen yap1 striola olarak adlandirilir. Bu hatta olan hiicrelerin iki
taraftaki kinosilyumlar1 farkli yone bakar. Sakkiilde kinosilyumlar dikey eksenden
disartya dogru, utrikiilde kinosilyumlar yatay eksenden striolaya dogru
yerlesmisdir. Bu yerlesim nedeniyle otolitik membran hareketi striolanin iki
tarafina yerlesmis tiiy hiicrelerinde tam ters etkiler meydana getirir. Hareket
esnasinda makuladaki striola tarafindaki hiicreler uyarilirken, diger taraftaki
hiicreler inhibe olur (14).

Utrikiil ve sakkiil organlarinim gorevleri bir yolcu ucaginin i¢indeki yolcu
ile izah edilebilir. Seyahat esnasinda ve sabit hizla giderken ugagin i¢indeki yolcu
saatte 800 km hizla gittiklerini anlayamaz. Sadece inis ve kalkista ucagin
ivmelenmesini (hizdaki degisim) ve ugagin egilmesini hisseder. Bdylece otolit
organlar ile SSK’lar arasinda iki temel fark ortaya cikar. Birincisi otolit organlar

lineer hareketlere duyarli iken SSK’lar agisal hareketlere duyarhdir. Ikincisi
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SSK’lar acisal hiza duyarliyken bu organlar hizdan ziyade ivmelenmeye

duyarhdir (19).

Anterior

Sekil 4. Utrikiil ve sakkiil makulalarinin uzaysal diizlemde yerlesimi (20)

3.1.1.4. Sach hiicreler

Sacl hiicreler, i¢ kulakta mekanik enerjiyi, sinir aksiyon potansiyeline
cevrilmesini saglamaktadir. iki tip sagli hiicre bulunur (15). Tip 1 hiicreler kadeh
bi¢iminde, kaliksel sinir sonlanmalariyla cevrilmektedir. inerve eden sinirler
cogunlukla kalin miyelinli diizensiz ateslemeli liflerdir. Bu tip hiicreler alici
bolgelenin (kupula, makula) merkezinde yer alirlar (14,15). Tip 2 hiicreler
diigmeye benzer sekilde, silindirik yapida ¢oklu sinir sonlanmalariyla cevrilidir.
Daha ¢ok ince (az miyelinli) diizenli ateslemeli sinir lifleri ile inerve edilirler.
Uzamis uyaranlara tepki verip alic1 organlarm periferinde yogun bulunurlar. iki
hiicre tipi de efferent uyar1 alir. Vestibiiler sagh hiicrelerin iizerinde tek bir
kinosilyum ve steriosilialar bulunur. Kinosiliuma dogru hareket ettiginde
steriosilialar, efferent liflerin ateslenmesinde artisa neden olur ve hiicre depolarize
olur. Sterosilialar aksi yonde hareket ettiginde de afferent liflerin ateslenmesinde

azalmaya neden olarak hiicre hiperpolarize olur (14,15).
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3.1.2.Vestibiiler Sistem Fizyolojisi

Labirentte bulunan utrikiil ve sakkiil kars1 labirent ile es diizlemdedir.
Utrikiil oval sekilde hafif diizlesen bir kesedir. Sakkiil de oval bigimlidir. Utrikiil
ve sakkiilde makula ad1 verilen sensitif epitelyum vardir. Makulalarda, sensorial
epitelyum tabakasi ile otokonial membran bulunur. Her bir makulada orta hatta
bulunan striola olarak adlandirilan yap1 otolit orgam ikiye bdler. Kalsiyum
karbonat kristalleri otokonial membran {izerinde tabaka halinde izlenir.
Otokonialarin hemen altma dogru jelatindz bir membran uzanir. Igindeki saglh
hiicreler reseptor hiicre potansiyelini olusturur. Makulalarda bulunan otokonial
membran dansitesi 1.0 gr/ml dir. Kalsiyum karbonat yapisinda bulunan
kristallerin dansitesi ise 2.7 gr/ml dir. Otokonialarin dansitesi etrafindaki
endolenfden daha agirdir. Otokonialar sensdriyal epitelyumun altindaki kemige
konnektif dokuyla baglanmistir. Her vestibiiler hiicre bir tane kinosilyum ve
etrafindaki stereosilyalardan olusmustur. Kinosilyalar, utrikiildeki striolaya yakin,
sakkiildeki striolaya uzak konumdadir. One dogru ve ani hareketlerde basla
beraber destekleyen yapilar es zamanli hareket ederler. Otokonialar, agirliklart
sebebiyle bu hareketlerin gerisinde kalirlar. Bu harekete birkag msn sonra
yetisirler. Bu nedenle utrikiil ve sakkiil arasindaki farkliligm, utrikiilun lineer
hareketlere daha duyarli olmasini sagladig: diisiiniilmektedir (18).

Bas hareketlerinde ¢ogalma yada azalma olmasi istirahat potansiyelini
degistirmektedir. Sterosilyalar kinosilyuma dogru harekete gectiklerinde
depolarizasyonla bu elektriksel potansiyeli arttirirlar.  Uzaklastiklarinda,

elektriksel potansiyeli azaltarak hiperpolarizasyon ortaya c¢ikartirlar. Artmig
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potansiyellere eksitatuar adi verilmekte azalmis potansiyellere ise inhibitor
denmektedir (22).

Utrikiil i¢cindeki endolenfin siirekliligi ac¢isindan semisirkiiler kanallarla
dairesel biitlinlik gosterir. Rekonstriiksiyon yapildiginda utrikiil makulasmin
kemige rijit olarak baglanmadigi, anteriorda kaudal kismin kemikle temas
etmedigi gozlenmistir. Utrikiiler makula rostral boliimle labirent membrandz
boliime daha fazla temas etmektedir. Utrikiiler makula ¢evreyi destekleyen
dokuya tam olarak anlasilmayan bir sertlikte temas etmektedir. Geride kalan kismi1
ise ylzer haldedir (22). Transvers aks nedeniyle onden arkaya olan hareket,
utrikiilun hassas oldugu harekettir (23,24).

Tlysi hiicreler hem utrikiilus hem de sakkiilusun makiilasinda ¢ok sayida
bulunurlar. Her bir tiiysii hiicrenin kinosilyum adi verilen uzun bir ¢ikint1 ve
sterosilya denilen daha kisa kdke benzer bir ¢ikintis1 vardir. Tiiysii hiicrelerin iki
ayr1 fonksiyonu bulunmaktadir. Bunlardan birincisi disaridan herhangi bir uyari
olmadiginda vestibiiler afferent sinir liflerinden aldig: iletilerle beyine tonik giris
islevi, ikincisi ise yon degisikliklerine gore polarizasyon islevidir (25).

Semisirkiiler kanallar jelatinz bir sivi ile doludur. Semisirkiiler
kanallardaki sivi akimi kupula bdlgesinde bloke olur ve bas istirahat
pozisyonunda iken her iki kupulada esit sivi basinct vardir. Bas angiiler
akselerasyona girdigi zaman sivinin hareketi kanal duvarlarmin hareketinin tersi
yoniinde olur ve kupula belli bir yone hareket ettiginde tiim tiiysii hiicreler aktive

olurken diger yone hareket ettiginde ise inhibe olurlar (25) (Sekil 5).
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inhibisyon dinlenme eksitasyon

Sekil 5.Tiiysii hiicrelerin hareketleri (26)

Vestibiiler son organlar bas hareketlerine olduk¢a duyarlidir. Kanallar bir
taburenin tek bir donmeyi 90 saniyede tamamlamasina esit bir hiz olan 0.1
derecelik acisal hizlanmaya dahi duyarhidir. Her iki labirentteki semisirkiiler
kanallar birbirine dik yerleserek ii¢ boyutlu rotasyonel bas hareketleri
olusturduklar1 goriiliir. Bu kanal ¢iftlerinden ilki bas 30 dereceye geldiginde
horizontal planda olan lateral kanallardr ve basin horizontal diizlemde
hizlanmalari, bir kulaktaki hiicreleri fasilite ederken diger taraftaki hiicreleri
inhibe eder. Bu asimetrik yanit beyine basin hangi yone hizlandig1 konusunda son
sinyali gonderir. Lateral kanallarin komsulugunda anterior ve posterior vertikal
kanallar yer alir. Bu kanallarin fonksiyonu basm 6ne ve arkaya hizlanisina gore

belirlenir (25,26).

Tim semisirkiiler kanallar i¢in genel kural hizlanmanin oldugu yone

etkinlesme karsi tarafa ise baskilanma seklindedir. Basin rotasyonunda ise
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akselerasyon fazindan sonra deselerasyon olusur ve daha sonra nétral pozisyona
doniis ortaya ¢ikar. Tiim bu fazlarda vestibiiler sistemden gelen yanlis bir bilgi bas
donmesi olusturur (25,26).

Otolit organlar ise ¢izgisel hizlanmalara yanit verirler. Otokonia katmanina
sahip tiiysii hiicreler ¢cevresindeki sividan ¢cok daha agir olduklari i¢in sadece basin
lineer planda hareketinde yer degistirirler (25,26).

Otolit organlar (utrikiil ve sakkiil) diisiik hizlanmaya (tilt ve translasyon)
duyarhdir. Otolit organlarda tiiysii hiicrelerin polarizasyonu, semisirkiiler
kanallardakinden daha karisiktir. Bir otolit reseptdriindeki tiim tiiysii hiicreler ayni
yone polarize olmazlar ve birbirleri ile baglantili olduklar1 i¢in sadece tiim bu
etkilesimler sonucu belli bir yone tiiysii hiicre stimiilasyonu saglanir (25).

Semisirkiiler kanallar ve otolit organlardan ¢ikan afferent sinir lifleri VIII.
kranial sinirin vestibiiler parcasi ile SSS ulasir. Vestibiiler sinir afferentleri 10-100
vurus/saniyelik spontan atesleme hizina sahiptir. Bas sabit oldugunda sag ve sol
vestibiiler sinirin primer afferentleri ayn1 hizda desarj olurlar. Basin horizontal
rotasyonunda, ipsilateral labirentteki horizontal semisirkiiler kanal uyarilirken
kars1 taraftaki horizontal semisirkiiler kanal inhibe olur. Bu sinir lifleri bipolardir
ve hiicre govdeleri Scarpa ganglionuna uzanirken, periferik uzantilari tiiysi
hiicrelerde, santral wuzantilar1 ise ipsilateral vestibiiler niikleuslarm 06zel
bolgelerinde sinaps yapar. Santral uzantilarin az bir kismi niikleusa ugramadan
direk olarak serebelluma uzanir (25).

Vestibiiler niikleuslar, dordiincii ventrikiiliin tabaninda uzanan kompleks
hiicre gruplaridir. Bu hiicreler sag ve sol tarafta iki ayr1 grup halinde bulunur. Her

bir tarafta en az on farkli niikleus bulunsada bunlarin dordii daha belirgindir.
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Bunlar siiperior vestibiiler, medial vestibiiler (Schwalbe, triangular), lateral
vestibiiler ve inferior vestibiiler niikleustur. Bu niikleuslar, labirentin yaninda
spinal korddan, retikiiler formasyondan, kontralateral vestibiiler niikleuslardan ve
ozellikle serebellumdan giris alirlar. Bu niikleuslarin {izerine serebellumun asil
etkisi inhibitordiir. Genel olarak vestibiiller niikleuslarm efferent liflerini,
afferentlerini aldiklar1 ayn1 beyin parcalarina gonderdikleri ifade edilir (27).

Vestibiilo-okiiler yollar ikiye ayrilir. Bu yollardan birisi vestibiiler
niikleuslardan okiilomotor niikleuslara olan direkt yoldur. Digeri vestibiiler
niikleuslardan retikiiler formasyon ve diger yapilar iizerinden olan indirekt yoldur.
Vestibiilo-okiiler yollarin fonksiyonel bir organizasyonu vardir. Bas hareketlerine
ragmen gozlerin stabilizasyonu ve gorsel impulslarin retinada fovea {izerine
diismesini saglayan refleksi saglarlar. Bu refleks vestibiilo-okiiler refleks olarak
bilinmektedir (28). Semisirkiiler kanallardan gelen bir impuls ayni taraf vestibiiler
niikleusa iletildikten sonra karsi taraf parapontin retikiiler formasyona (PPRF)
iletilir ve PPRF’den de okiilomotor ndronlara giden uyar1 ile gozleri, hedef
iizerinde tutan goz hareketleri ortaya ¢ikar. Her bir semisirkiiler kanal dogrudan
dogruya bir ¢ift goz kasini etkiler. Bu nedenle semisirkiiler kanallarin hastaliginda
nistagmus olusabilmektedir (29).

Tim g6z hareketleri optimal gorsel keskinligi saglamak amacimna
yoneliktir. Optokinetik sistem, bir kisinin gozleri acikken ¢evrede hareket halinde
bulunan hedefin goriintiisiiniin sabit kalmasini saglayan sistemdir. Optokinetik
sistemin inputu tam olarak bilinmese de retinal hareket reseptorlerinden kalktig:
disiiniiliir. Bu sistemin ¢evreye gore gozlerin hareketini korumak icin vestibiiler

niikleuslara genel sinyali besledigi bilinmektedir (25).
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Periferik vestibiiler sistemin akut hasarli tarafinda tonik inputun azalmasi
iki tarafin inputlarinda bir asimetriye neden olur. Bu durum basin rotasyonunda
oldugu gibi bir sinyali taklit eder. Bu sirada hasta hareket yanilgist veya vertigo
hisseder ve nistagmus gozlenir. Nistagmus rotatuar olabildigi gibi genellikle
horizontaldir. Nistagmusun hizli fazi saglam kulaga dogrudur. Eger hastanin
gozleri agiksa ve duragan bir gorsel ¢evreye sabitlesmis ise optokinetik sistem
tarafindan baskilanir (25). Nistagmus uzun siire devam etse bile vestibiiler
anormalligi dengeleyen SSS’in diizeltici mekanizmalar1 ile kaybolur. Diizeltici
mekanizma saglam taraf vestibiiler niikleus aktivitesi lizerine serebellumun
inhibitdr etkisini arttirmasi ile olugsmaktadir. Vestibiiler niikleuslarin aktivasyonu
tekrar normale doner veya esitlenmesi durumunda kaybolabilir (25).

Optokinetik sistemde bir lezyon varliginda kisi hareket eden bir gorseli
takip ederken kiside nistagmus olusmaz veya zayif olur. Bu defekt lezyonun
yerine gore belli bir yone olabildigi gibi tiim yonlere de olabilir. Klinikte
optokinetik sistem testi, iizerinde siyah, beyaz cizgileri olan silindir g¢evrilerek
yapilir. Hastadan bu ¢izgileri takip etmesi istenir. Boylelikle kisi kendisi hareket
ediyormus hissine kapilmaz. Kalorik stimiilasyonla uyarilmis bir nistagmus
optokinetik sistem de bir defekt varsa baskilanamaz. Bu durum nistagmusun
fiksasyon siipresyon gii¢liigii olarak adlandirilir (25).

Pursuit g6z hareketleri hedefi, optokinetik hareketlerse bas hareketlerini
kompanse eder. Genel olarak stabil siyah bir zeminde hareket eden kiiclik hedefler
pursuit sistemi stimiile ederken, tiim gorsel ¢evrenin hareketi optokinetik sistemi
uyarir. Pursuit hareketler, hareket eden stimulusun varligma baghdir. Stimulusu

diiz bir sekilde izleyemeyen kisilerin bazilar1 hedefi bir seri sakkadik bakislarla
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takip eder. Pursuit emirler, pariyeto-oksipital gorsel assosiasyon alanlarinca
olusturulur ve internal sagittal stratum ile ipsilateral PPRF’ye ulasir. Hedefin
hizina gore takibin yerine getirilmesi ise premotor sistem tarafindan gergeklesir.
Es zamanl olarak optokinetik sistem lizerine de inhibitor sinyaller génderir. Bu
sistemdeki bir lezyon varhiginda goézler 6zellikle hizli hareket eden bir hedefi
izleyemez, hedefler kayar ve sakkadlarla gozleri tekrar eski konuma getirmeye
calisir (25).

GoOrme alanima bir obje girdiginde gozler hizlica hareket ederek bu imaj1
fovea lizerine yerlestirir. Bu sakkad adi verilen g6z hareketidir ve okiilomotor
sistemin yapabilecegi en hizli harekettir. Aslinda izlemenin tiim iskemik
kaymalar1 sakkadlarla olusur. Agonist kas maksimum sekilde kasilirken,
antagonist kas tam olarak gevser ve bu sekilde hareket en hizli sekilde gerceklesir.
Gorsel persepsiyon ise goriintiiniin bulaniklagmasini 6nlemek i¢in anlik olarak
baskilanir. Sakkadlar, karanlikta veya gozler kapaliyken de olusabilir. Ayrica
yavas diizeltici goz hareketlerini periyodik olarak bolerek uyaranla iligkili
nistagmusun hizli fazin1 olustururlar. Istemli sakkadlar olasilikla frontal goz
alanlarindan kalkarak, internal kapsiil yoluyla karsi taraf PPRF’ye ulagir. Akut
frontal korteks hasar1 olan bir hasta lezyonun kars1 tarafina sakkad olusturamaz ve
bu duruma sakkadik fel¢ adi verilir. Hastanin hedeflenen gbéz pozisyonunu
saglayamayarak, sakkadlarin gozii hedefe odaklayamadigi durumda ise sakkadik
dismetri denir (25).

Klinik pratiginde nistagmus siiresi Olciilebilir. Nistagmus siiresinin

Olciilmesi vestibiiler sistem fonksiyonunu gostermesi agisindan 6nemlidir. Bazi
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arastirmacilara gore nistagmusun siddetinin saptanmasi, nistagmusun siiresinin
saptanmasindan daha giivenli olarak i¢ kulagin durum hakkinda fikir verir (30,15).

Klinikte, arastirmacilara gore dizzines ve vertigo gibi soyut sikayetlerin
tek somut bulgusu nistagmustur. Nistagmus kendi basina ya da pozisyonla ortaya
cikabilecegi gibi degisik testler ile de ortaya ¢ikmasi saglanabilir. Klinik testlerle
ortaya c¢ikarllan nistagmusun siire ve siddetinden dizzines/vertigonun

lokalizasyonunu saptamanin miimkiin olabilecegi bildirilmektedir (30).

3.2. Vertigo Tanim

Vertigo latince “verter” sozciiglinden gelmektedir. Verter bir eksen
cevresinde donmek anlamina gelir. Vertigo ¢ogulukla yatay diizlemde olugmakla
birlikte uzayin her ii¢ diizleminde ortaya ¢ikan yalanci yer degistirme hissidir.
Kisinin gercekte var olmadigr halde esyalarin etrafinda dondiigiini, goziini
kapattiginda kendisinin esyalarin ¢evresinde dondiigiinii hissetmesi ya da boyle
bir intibaya kapilmast durumudur. Bu durum bir ¢esit hareket haliisinasyonuna
benzemektedir (30). Vertigonun Onemi, ¢ogunlukla vestibiiler sistem
hastaliklarinin bir semptomu olmasidir. Vertigo ve rotasyon anamnezi anlatan bir
kiside dikkati, vestibiiler sistem iizerine yogunlastirmak gerekir (31).

Vestibiiler, gorsel ve derin duyu yollarindan elde edilen veriler sayesinde
bas ve viicudun konumu ile hareketine yonelik bilgi sahibi olunabilmektedir.
Istirahat halindeyken her iki labirentten esit sayida uyar1 ¢ikar. Bas bir tarafa
dogru ¢evrildiginde ise c¢ikan uyarilar arasinda uygunluk belli bir diizen i¢inde
bozulur. Her iki labirentten ¢ikan impulslar i¢inde olusan bu ayrim sonucunda da
basin hangi tarafa dogru dondiirildigii algilanir. Gergekte bu tipde hareket

yokken, iki vestibiiler sinirden de ayrilan impuls sayisinda veya santral
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islemlemede asimetri oldugunda, olmayan bir yer degistirme hareketi oluyormus
gibi hissedilir. Aslinda var olmadig1 halde birey tarafindan algilanan bu hareket
illizyonu “vertigo” olarak adlandirilir (32).

Vertigo spesifik bir hastalik tanisini ifade etmemektedir. Bir ¢cok hastaliga
bagl olarak goriilen, hatta kisinin sosyal ve is yasamim etkileyebilecek siddette
olan bir semptomdur. Klinik tani a¢isindan vertigo ve dizziness arasinda ayrim
yapmak Onemlidir. Dizziness, kafada bosluk hissi ve sersemlik hali, yiiriirken
ayaklarm yerden kaymasi veya boslukta yliriiyormus gibi hissetmedir. Dizziness
ve vertigoyu ayirt etmek i¢in iyi bir anamnez yeterlidir (32). Yapilan aragtirmalar
ile bas donmesinin; hastalar1 doktora basvurmaya yonelten en sik dokuzuncu
sikayet nedeni oldugu, bu sikli§in 65-75 yaslar1 arasinda, hatta daha da yash
hastalarda en sik doktora gelis sebebi oldugu tanimlanmistir (15,33). Ozellikle acil
servise bagvuran hastalarin cogunlugunun denge bozuklugu nedeniyle acil servise
basvurdugu saptanmistir. Otoloji ve noroloji gibi denge bozuklugu ve basg
donmeleriyle ilgilenen saglik merkezlerinde bu oranmn %20 oldugu
bildirilmektedir (3). Baz1 hastalarda denge bozukluguna ilave olarak; bas agrisi,
tinnitus, bulanti, terleme, kusma, tasikardi gibi yakinmalarinda oldugu
goriilebilmektedir. Dengesizlik; santral vestibiiler, periferik vestibiiler, sistemik
veya psikolojik sebebe bagl olarak ortaya ¢ikabilir. Sendeleme, bireyin etrafina
gore dengesini koruyamama hissidir (3). Hasta kendini diisecekmis gibi hisseder
ve etiyolojide; vestibiiler, serebral, serebellar, spinal kord veya piramidal sistem
patolojileri yer almaktadir. Bosluk hissi, bireyin basmi dengede koruyamama
hissidir ve etiyolojide; metabolik, vestibiiler ya da kardiyovaskiiler patolojileri

disiindiiriir (34).
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3.3. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo

Vestibiiler sistem hastaliklarindan biri olan BPPV periferik vestibiiler
sistem hastaliklar1 arasinda en yaygin goriilenidir (3). BPPV ilk olarak 1921
yilinda Barany tarafindan tanilanmis ancak 1952 yilinda Dix ve Hallpike
tarafindan hastaligin karakteristik 6zellikleri tanimlanmastir (3).

Hastalikta karakteristik 6zellik, bas hareketi esnasinda ortaya c¢ikan kisa
siireli ve olduk¢a siddetli bas donmesidir. Semptomlar yatakta uzanma, yatak
icinde donme, yataktan kalkma, on tarafa egilme ve yukariya bakma gibi
hareketlerle ortaya ¢ikar. Genellikle 5-30 saniye siirdiigii goriliir. Kusma ve mide
bulantis1 goriilen semptomlardandir. Bu hastalikta hastanin isitmesi normal
sinirdadir ve tinnitus goriilmez. Kisa siireli bas donmesi sirasinda dengesizlik
sikayeti de vardir. Hasta ani hareketten uzak durur ve dengesini korumak ig¢in
bacaklarmi agarak yiiriir. Hastaligin tanisinda, 1952 yilinda Dix ve Hallpike'in
tanimladiklar1 pozisyonel testler kullanilmaktadir (35). Utrikiiliin semisirkiiler
kanallarla direkt iliskide olmasi1 sebebiyle utrikiil makulasindan ¢ikan otokonialar
posterior, lateral ve siiperior semisirkiiler kanallarin igine girebilir. Sakkiildeki
otokonialar semisirkiiler kanal sisteminin igerisine giremezler. Utrikiil
makulasindan kopan otokonialar yer cekimi sebebinden dolay1 genellikle
vestibiiler labirentin en c¢ukur yerde duran posterior semisirkiiler kanal
ampullasina girerler. Ampullada toplanan otokonialar bas hareketleriyle kupulay1
etkileyerek vestibiiler uyar1 olustururlar. Olusturulan uyar1 sonucunda vertigo ve
tutulan kanal diizleminde, nistagmus ile karakterize olan BPPV’nin ortaya ¢iktig1

goriiliir. (36).
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Bening Proksismal Pozisyonel Vertigo patogenezinde otolitlerin kupulaya
yapisip onun agirhigi arttirarak mu etkili oldugu veya kanal iginde serbest
kalarak dolastigr m1 konusunda iki ayr1 teori vardir. Bu teorilerden birisi olan
“Kupulolithiasis™ teorisine gore, kupulayla birlesen partikiillerin agirligi onu
yercekimine karsi daha duyarli hale getirir. Ikinci teori olan “Kanalithiasis”
teorisine gore ise kupula, kanal i¢inde serbestce hareket eden partikiillerin sebep
oldugu hidrodinamik ¢ekimle yer degistirir. Kanalithiasis daha ¢ok kabul edilen,
tipik semptomlar1 ve tanisal bulgular1 agiklayabilen teori olup giliniimiizde her iki
teorinin de gegerli oldugu ve farkli BPPV tiplerine yol actig1 kabul edilmektedir
(36).

Kanalithiasis teorisi ilk defa 1979 yilinda Hall tarafindan tanimlanmistir
(35). Ancak tiim ayrintilar1 1980 yilinda Epley tarafindan agiklanmistir (37,38).
Buna gore utrikiil makulasindan ayrilan dejeneratif debrisler veya 6zgiil agirligi
endolenften daha ¢ok olan otokonialar semisirkiiler kanal i¢cinde serbest durumda
bulunurlar. Basm hareketlenmesi sonucunda endolenf ile beraber kanal i¢cinde
ampullofugal akim tarafina dogru giden otokonialar, yer¢ekimi etkisiyle yeniden
eski yerlerine donerler. Bu esnada olusan endolenf akim1 kupulada biikiilmeye bu
da nistagmus ile vertigoya neden olur (37). En yogun goriilen form olan posterior
kanal kanalithiasisinde, vestibiiler sistemde anatomik yerlesiminde en altta olan
posterior semisirkiiler kanalda, ayaktayken yercekiminin etkilemesiyle partikiiller
kanalin en alt tarafinda toplanir. Yatinca ya da ani bas hareketleri sirasinda
degisen bas pozisyonuyla beraber otokonialar ampullofugal yonde bir akimla
ilerlerler. Partikiillerin hareketsizligi ve endolenf direncinin asilabilmesi igin

gecen kisa bir latent periyod sonrasinda, olusan bu ampullofugal yondeki endolenf
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akimi, kupulanm hareketine ve tiiylii hiicrelerin uyarilmasina sebep olarak
vestibiiler uyar1 ortaya ¢ikarir (39).

Schuknecht 1969°da BBPV’li olgularin postmortem incelemesinde
kupulaya birlesik bazofilik partikiiller oldugunu belirleyerek Kupulolithiasis
teorisini ileri stirmiistiir (40). Kupulolithiasis teorisine gore, utrikiil makiilasindan
ayrilan otokonialar kupulada meydana gelen dansite artisindan dolay1 kupulay1
yercekimine duyarl hale getirmesinden veya dejenere debrislerin semisirkiiler
kanallarin kupulasina yapismasindan dolayr bas donmesi ortaya ¢iktigi ileri
stiriilmektedir (40,41). Buna gore kupulaya yapisan otokonialar onun agirligini
arttirarak stabilitesini azaltir. Boylece agirligi artan kupula uyarici bas hareketleri
sonrasinda istirahat halindeki durumuna geri donemez ve basin yeni pozisyonu
siiresince vestibiiler uyar1 devam eder. Kanalin uyarici bas hareketi ve yer ¢ekimi
eksenine paralel hale gelmesi kupuladaki hareketi baglatir. Kiside vertigo ve
nistagmus goriliir. Bu nedenle Kupulolithiasis’de latent period yoktur, uyaran
siirdilkce hassaslagmis kupuladaki akim da siireceginden nistagmus devam eder.
Bas hareketi tekrarlandigi miiddetge kupulaya yapisik haldeki partikiiller ayni
cevaba sebep olur. Dolayisiyla Kupulolithiasis’de yorulma goriilmez (7,8,42). Bu
nedenle Schuknecht, daha sonraki yillarda, 6ne siirdiigii Kupulolithiasis teorisini
yeniden inceleyecek, Kupulolithiasis’in siirekli bir vertigo ve nistagmus
olusturmasi gerektigini, BPPV’nin tipik 6zelli§i olan nistagmus latansi, kisa
siirede biten vertigo ve hastalik remisyonlarinin bu teori ile anlatilamayacagini
saptamustir (7, 8).

Kanalithiasis teorisi 1ile klasik BPPV  mekanizmasi daha iyi

aciklanmaktadir. Bu sebeple giiniimiizde BPPV patogenezinde en ¢ok kabul goren
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teori Kanalithiasis teorisidir. Kanalithiasis teorisi, bas pozisyonundaki degisiklikle
ilgili olarak endolenf ve otokonia hareketiyle kupulanin uyarilmasi sonucu vertigo
ve nistagmusun goriilmesine kadar gecen siirecteki periyottur. Bu siirecdeki latent
periyodu, akimin sona erip otokonialarin kanal i¢inde bulundugu yeni pozisyonda
alta ¢okelmeleri ve kupulanin eski haline donmesi sonucu vestibiiler uyarmin
ortadan kalkmasmi saglar. Bu durum “reverse nistagmus” olarak
tanimlanmaktadir. Reverse nistagmusun klinik tanimi, kanal i¢inde dibe ¢oken
otokonialarin endolenf i¢inde c¢oOziinmesi nedeniyle tekrarlayan uyarimmlar
sonrasinda vestibiiler yanitin (vertigo ve nistagmus) azalmasidir (4,36).

Cerrahi srasinda posterior kanal i¢cindeki serbest halde olan otokonialar
goriillmesi Kanalithiasis teorisini desteklemektedir (29,31). Ancak bazi BPPV
olgularinda siirekli bir vertigo yakinmas1 ve nistagmus varligi goézlemlenebilir, bu
durum da Kupulolithiasis teorisi tarafindan agiklanir. Bu nedenle aslinda her iki
teorinin de BPPV patogenezini agiklamada dogru olabilecegi kabul edilmektedir
(43, 44).

Bening Proksismal Pozisyonel Vertigonun etiyolojisinde cok degisik
sebepler ileri siiriilmiistiir. Olgularin %50-60’1nda herhangi bir sebep bulunmaz ve
hastalik primer veya idiyopatik olarak adlandimrilir (45). Ileri yaslarda BPPV
sikliginin artmasinin nedeninin, yaslanma ve buna bagli utrikiiler makula
dejenerasyonu sonucunda makuladan ayrilan otokonialarin etkisiyle olustugu
disiiniilmektedir (45, 46). Temporal kemik ve kafa travmasi, labirentit, stapes
cerrahisi, ileri yas, meniere hastaligi ve osteoporozunda BPPV’ye neden

olabilecegi bildirilmistir (45, 46). BPPV’nin tanisinda bircok dinamik manevra
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tariflenmistir. Bunlarin icerisinde en sik kulanilani Dix-Hallpike (DH)

manevrasidir.

3.2.1. Dix-Hallpike manevrasi

Manevraya baslamadan 6nce, hastaya ne yapacagi anlatilir. Hasta uygun
bir sedye veya yataga ayaklar1 uzatilarak oturtulur. Hastanimn oturdugu yer ile
yatagm bas kismi arasindaki mesafe, hasta yatirildiginda basi1 arkaya sarkacak
sekilde ayarlanir. Sag posterior semisiirkiiler kanal BPPV’sini test etmek i¢in
hastanin basi karsiya bakar pozisyonda sag omuzuna dogru 45° cevrilir (sol
posterior semisiirkiiler tarafi test etmek i¢in ise bas sol tarafa dogru 45°¢evrilir).
Hastadan boynunu kasmamas1 ve basini rahat birakmasi istenir. Daha sonra hasta
hizlica arkaya dogru sirtiistii yatirilir. Yatar pozisyona geldiginde hastanin basi
yatay diizlemden 30° kadar asagi sarkitilir. Hastanin bu pozisyonda basini
oynatmamasit ve nistagmusun degerlendirilebilmesi i¢in gdzlerini ag¢masi
onemlidir. Bu pozisyonda en az 30 saniye durulur. Vertigo hissedip hissetmedigi
hastaya sorulur ve es zamanli olarak nistagmus gozlenir. Vertigo ve nistagmus
gozlenmiyorsa, hasta oturtulur, yine 30 saniye kadar beklenerek vertigo ve
nistagmus gozlenir. Daha sonra bas diger tarafa dogru cevrilir ve kars: taraftaki
posterior semisiirkiiler kanali degerlendirmek amaciyla ayni islem tekrarlanir.
Testin tiim asamalarinda hastanin basi testi yapan kisi tarafindan desteklenir.
Posterior kanal BPPV’si durumunda hasta yatirildiktan bir ka¢ saniye sonra
nistagmus ortaya ¢ikar. Nistagmusun hizli fazi altta kalan kulaga ve siiperiora
dogru torsiyonel 6zelliklidir. Nistagmusun siddeti endolenfin ve kanal i¢indeki
parcaciklarin hareketi yavasladikca azalwr. Bir dakikadan kisa siire icinde

kaybolur. Hasta oturtuldugunda tam ters yone dogru nistagmus goriiliir. Manevra
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iist Uste tekrarlanirsa her seferinde nistagmusun siiresi ve siddeti azalir.

Nistagmusun yorgunluk gosterdigi goriiliir (8, 35, 48) (Sekil 6).

Sekil 6. Dix-Hallpike manevrasinin uygulanisi (48)

3.2.2.2. Halmagyi Testi

Pozisyonel testlerin bir digeri de Halmagyi (Head Thrust: Bas Cevirme)
testidir. Vestibiilo-okiiler refleksi test eden kolay ve duyarl bir testtir. Hastanin
gozlerini uzakta bulunan hedefe fikse etmesi istenerek, hastanin basi olabildigince
hizl1 sekilde 15° bir tarafa dogru dondiiriiliir. Bas, vestibiil-okiiler refleks kaybinin
oldugu yone dogru cevrildiginde gozler hedefi izleyemez ve yakalamakta zorluk
gosterir. Ornegin hastanm sagda periferik vestibiiler lezyonu bulunuyorsa, hasta
basmni normal olan sol tarafa dogru hizlaca c¢evirirken hedefe fiksasyonu
saglayabilir. Ancak sag lateral semisirkiiler kanal islev kayb1 nedeniyle, basi saga

dogru hizlica ¢evrildiginde vestibiil-okiiler refleks yetersizligi sonucunda hasta
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hedefe fiksasyonunu siirdiiremez. Bu nedenle hedefe dogru istemli hizli goz

hareketi yapmak zorunda kalir (Sekil 7 ) (35).

Sekil 7. Halmagyi Test Uygulanisi (35)

3.2.3. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo Tedavisi

Bening Proksismal Pozisyonel Vertigo’da ila¢ tedavisinin tek basma
iyilestirici etkisi yoktur. Bazi bas hareketleriyle kanal icerisindeki partikiiller
yergekimi etkisi ile kanalin digma utrukiilusa gonderilir ve hastada yakinmalar
sona erer. Bu tedavi hareketleri ilk defa 1988 yilinda Semont "Liberatory
maneuver" adi ile tanimlamistir (46). Daha sonra 1992 yilinda Epley "canalith
repositioning procedure (CRP)" adi verilen yeni bir manevra tanimlanmistir (38).

Bu manevralarin genel amaci kanal igerisindeki patkikiillerin kanalin
disgina yani utrikiila dogru gitmesini saglamaktir. Bunun i¢in baga, kanal
dogrultusunun yer¢ekimi dogrultusuna getirilebilmesi ve yer¢ekiminin yaptigi etki
ile partikiillerin kanal disma dogru tasmabilmesini saglayacak bir pozisyon

verilmelidir. Epley'e gore kanal dogrultusunu belirlemede nistagmus yonii
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onemlidir. Nistagmus yonii ise sadece nistagmusun izlenmesi ile veya
Videoelektronistagmografi (VENGQG) ile kesinlesebilir (37).

Semont manevrasi serbestlestirici manevra olarak, Epley manevrasi ise
kanalit repozisyon manevrasi olarak bilinmektedir. Bu manevralar ile hastalarin

%85-95’1 bir veya iki seans ile tedavi edildigi bildirilmektedir (43,49).

Posterior semisiirkiiler kanal BPPV’sinin rehabilitasyonunda Epley’in
tanimladig1 manevra ve bunun modifikasyonlar1 uygulanir. Epley manevrasi alt1

asamada gerceklestirilir (43);

» [lk asamada Epley manevras1 uygulanirken, hasta sedye iizerinde oturur
durumdadir. Sag posterior kanal BPPV’si i¢in asagida anlatilan
manevralar uygulanir. Sol posterior kanal BPPV’si i¢in ise hareketler tam
ters yone dogru uygulanir. Tiim asamalarda hastanin basi elle tutularak
desteklenir.

» fkinci asamada, hasta sedyede oturur pozisyonda iken basi 45° ac1 ile
saga ¢evrilir. Hasta hizlica sirt tistii yatirilir.

» Ugiincii asamada hastanm bas1 30° ac1 yapilarak asag1 dogru sarkitilir.
Bu pozisyonda 30-60 sn kadar beklenir. Bu siirede otolitik debrislerin ve
endolenfin kanal icindeki hareketi genellikle sona erer. Hastanin
hissettigi vertigo azalarak kaybolur.

= Dordiincii adimda bas yavasca orta hatta alinir. Sol tarafa dogru sag
kulag1 yukar1 bakacak sekilde ¢evrilir. Bu pozisyonda da kanal i¢indeki

debris ve endolenfin bitmesi i¢in 30-60 sn kadar beklenir.
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= Besinci adimda hastadan yiizii sol tarafa asagiya bakacak sekilde sola,
omuzu istiinde donmesi istenir. Bu pozisyonda da 30-60 sn kadar
beklenir.

= Altinct asamada hasta sedyede oturacak sekle getirilir. Hasta tamamen
kaldirilmadan oOnce sedyede bir siire karsiya bakar pozisyonda
oturtulmalidir. Ayaga kaldirilmadan Once kanalolitlerin vestibiile

donmesi i¢in beklenmelidir. Aksi takdirde ayaga kalkarken bas donmesi

ve diisme goriilebilir (43) (Sekil 8).

Sekil 8. Epley Manevrasi (47)

Semont ve arkadaglar1 tarafindan 1988 yilinda Kupulolithiasis teorisine
dayanilarak gelistirilen manevra, serbestlestirici manevra olarak da bilinmektedir
(50). Bu manevranin amaci bas pozisyonunda hizli degisiklik yaparak kupulaya
yapisik haldeki partikiillerin serbestlestirilmesidir. Posterior kanal BPPV’si i¢in

uygulanan Semont manevrasi {i¢ asamada uygulanir;
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» lk asamada hasta sedye iizerine oturtulur. Bas hasta kulagmn kars1 ydniine
dogru dondiiriiliir.

» jkinci asamada hasta tutulan tutulan kulak ydniine dogru hizla yan yatirilir.
Bas1 yukariya bakar pozisyonuna getirilir. Bu durumda ii¢ dakika
bekletilir. Daha sonra, iiglincii basamakta ¢ok hizli bir sekilde oturur
pozisyondan kars1 kulak yoniine dogru yan yatirilir. Hastanin bas1 bu
pozisyonda iken yukariya bakar pozisyona getirilir.

» Ugiincii asamada son pozisyonda olan hasta ii¢ dakika bekletilir. Daha

sonra hasta yeniden oturur duruma getirilirek manevra sonlandirilir (Sekil

9).

Sekil 9. Semont Manevrasi (50)

Semont manevrasindan sonra birinci uygulama ile %80’e, ikinci uygulama
ile %90’a kadar basarili oldugu bildirilmektedir (50,51).

Horizontal kanal BPPV’sinde dncelikle Roll testi yapilip degerlendirilerek
hasta kulak belirlenir. Daha sonra repozisyon i¢in bas ve viicudu karsi saglam
kulaga dogru 90°’lik artimlarla tam 360° gevirerek uygulanan Barbekii (Lempert)

manevrasi yapilir (52) (Sekil 10).
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Sekil 10. Barbekii Manevrast Uygulanisi (52)

Barbekii manevras: uygulanirken basin fleksiyonda tutulmasi, kanalitlerin
posterior kanal igerisine gitmesini engelemede Onemli bir noktadir.
Kupulolitihiasis’in bulundugu durumlarda veya kanalitler kupulaya daha yakin
yerlesimde bulundugu durumlarda Barbekii manevrasmnin etkili olmayabilecegi
ifade edilmektedir (8). Boyle hastalara hasta kulak lizerine yatirilarak uygulanan
Semont manevrasininda etkili olabilecegi bildirilmistir (8).

Horizontal kanal posterior kanalin tersine ampuller ucu daha ytiksekte yer
alir. Kupulas1 daha iist diizeyde oldugu i¢in kanalin iginde serbestce dolasan
kanalitler basin rotasyonu ile utrikiilus i¢cine diisme egilimindedir. Bu sebepten
dolay1 genellikle horizontal kanal BPPV’sinin prognozu ¢ok iyidir. Spontan

remisyon sik goriiliir (8).
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3.2.4.Vertigo Rehabilitasyonu

Vestibiiler habitiiasyon egzersizlerinin temeli, tekrarli provokatif uyarana
kars1 olusan semptomatik yanitin azalmasi esasina dayanir. BPPV i¢in ¢esitli fizik
tedavi protokolleri gelistirilmistir.

Brandt ve Daroff 1980 yilinda, hastanin siirekli olarak uyarilmasi ile
santral kompansasyonun saglanma prensibine dayanan bir ev egzersiz programi
tanimladilar (8). Bu program yan yatis- kalkista vertigo problemi yasayan, Epley
ve Semont manevrasi ile vertigo kontrolii saglanamayan BPPV olgularinda,
hastalarin evde kendilerinin uygulayabilecegi bir programdir. Hasta bu
egzersizleri, yakimmalarin gézlenmedigi ardisik iki giin siiresince giinde dort defa
uygular. Ya da ii¢ hafta boyunca giinde iki sefer veya iki hafta boyunca giinde {i¢
sefer uygular. Brandt-Daroff egzersizleri, ayaklar yatak kenarindan sarkacak
pozisyonda yatagin ortasinda oturularak uygulanir. Bas bir tarafa dondiiriiliir.
Daha sonra diger tarafa hizlica yan yatilir. Bag donmesi gegene kadar bas yukariya
bakacak sekilde 30 saniye siireyle beklenir. Sonra yine oturur pozisyona gelinir.
30 saniye bekledikten sonra bas diger tarafa dondiiriilerek karsi tarafa dogru,
tekrar bas yukar1 bakacak pozisyonda 30 saniye siireyle yan yatilarak yine oturur
duruma gelinir. Oturma pozisyonlarinda 30 saniye beklenirken bas hafif
fleksiyonda tutulurak bir tur tamamlanir. Bir uygulama siirecinde tiim hareketler

bes kez tekrarlanir (Sekil 11) (53).
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Sekil 11. Brandt-Daroff egzersizi (53)

3.3. Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller

Vestibiiler sistem degerlendirmesi yapilirken, fizik muayene ve anamnezle
birlikte bazi testlerle degerlendirmeyi daha objektif duruma getirmek miimkiindiir.
Klinik pratikde vestibiiler sistemi degerlendirmek icin kalorik test,
elektronistagmografi (ENG) ve vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller
(VEMP) gibi ¢esitli testler kullanilmaktadir.

Vestibiiler uyarilmis potansiyeller, i¢ kulaktan beyinsap1 diizeyine kadar
olan baglantilarin normal ¢alisip ¢alismadigi bilgisini verir. VEMP ile ilgili yol
denildiginde, ses uyaricisinin sakkiilii uyarmasindan sonra; sakkiil, inferior
vestibiiler sinir, lateral vestibiiler ¢ekirdek, medial vestibulospinal yol ve nihayet
sternokleidomastoid kasta sonlanan refleks arki akla gelmektedir (Sekil 12)

(12,54).
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Lateral Vestibiiler Ce

Inferior Vestibiiler Sinir

I 'I-
ik

Sekil 12. VEMP Ark1 (12)

[k defa Colebatch tarafindan tanimlanan ve giiniimiizde kliniklerde yaygin
olarak kullanilan servikal VEMP; vestibiiler bir reflekse dayanan, basit ve hizl1
uygulanabilir bir testtir (47). Servikal VEMP'e ait refleks arkinin sakkiil ve
inferior vestibiiler sinirden gegmesi servikal VEMP testini lezyon belirlenmesi
yoniinden spesifiklestirirken, diger vestibiiler testlere de tani agisindan destek

olur.

Normal ¢ocuklarda ve erigskinlerde uygulanan servikal VEMP testinde
tanimlanan normatif verilere gore, vestibiiler sistemde bazi patolojik durumlarin
ayirici tanisinda VEMP testi uygulanabilmektedir. Ayrica VEMP testi baz1 santral

patolojilerin tanisinda da uygulanmaktadir (55).
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3.3.1. Vestibiiler Uyarilmus Miyojenik Potansiyellerin Tarihcesi

Von Bekesy 1935 yilinda yiiksek seslerin vestibiiler kaynakli olarak
giivercinlerde bas hareketlerine neden oldugunu ileri siirmiistiir (56). Dijital
ortalayicinin gelistirilmesinden sonra klikle uyaran ile skalpten uyarilmis cevaplar
kaydedilmeye baslanmustir (57,58). Ilerleyen dénemlerde Bickford ve arkadaslar:
(59), yiikksek hava yolu tone-burst uyarilara cevaben en kisa latansli olanlarinin
boyun kaslarindan alindigin1 ve bu cevaplarin kasin kasilma kuvveti ile iligkili
oldugunu ortaya koymuslardir. Calismalarinda yiiksek siddette klik uyarilara
cevaben yaklasik 13 ms sonra ilk kisa latansli tepe noktasinin olustugunu
gozlemlemis ve bunu “inion” cevab1 olarak adlandirmiglardir. Vestibiiler
fonksiyonlar1 saglam olan i1sitme kayipl kisilerde bu sonuglarin elde edilebilmesi
nedeniyle cevaplarin vestibiiler sistem kaynakli oldugu sonucuna ulasilmistir. Bir
baska ¢alismada inion cevabi tekrar incelenmis ve farkli olarak elektrodlar SKM
kasmnin iizerine yerlestirilmistir (60,61). Bu c¢alisma ile eski bulgularin
dogrulanmasinin yaninda yalnizca ses verilen kulakla ayni taraftaki SCM
kasindan elde edilen cevabin ilk pozitif dalga (p13 veya pl), takip eden negatif ve
pozitif dalgalardan (n23, p34, n44) olustugu saptanmistir (61).

Italyan fizyolojist Dr. Pietro Tullio (62) giivercinler iizerinde yaptig:
deneylerde kemik labirentte kii¢iik delikler acarak ses uyarisindan sonra basg
donmesi, mide bulantisi, postural degisiklikler ve nistagmus olustugunu
gozlemlemistir. Pietro Tullio bu ¢aligsmasi ile vestibiiler sistemde akustik
hassasiyete dikkat c¢eken ilk kisi olmus ve calisma sonucu literatiire "Tullio
fenomeni" olarak girmistir (14,64). Gilinlimiizde de sese bagl vertigo ve nistagmus

semptomlarini tanimlamak i¢in “Tullio fenomeni” kullanilmaktadir (14,21,63,64).
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Von Bekesy (65), 1961 yilinda kokleadan bagimsiz olarak sese bagli
vestiibiiler cevaplar oldugunu saptamistir. Yiiksek seviyede, 122-134 Desibel
Sound Press Level (dBSPL) 1000 Hertz’lik (Hz) ses uyarisi sonucunda ufak bag
hareketleri izlenmistir. Bekesy bu durumu, ses uyaraninin otolit organlarda sivinin
yer degisimine neden oldugu seklinde agiklamistir (14,65). Von Bekesy bu
calismasi ile 1961 yilinda Nobel 6diilii almistir (65).

De Vries ve Bleeker (66), uyarillan kulaga dogru giivercinde ufak bas
hareketi izlemislerdir. Bu calismanin benzeri insanlarda uygulanmistir. Normal
vestibiiler sisteme sahip olan kisilerde isitme olmasa da vestibiiler sistemin
akustik sinyale cevap verebildigi sonucuna ulasilmistir (67). Colebatch ve
Halmagyi (61) hastalarina yiiksek siddette ses uyarisi vererek kontrakte olan
boyun kaslarindan ylizey elektrotlar1 kullanarak inhibitor cevaplar1 kaydetmisler
ve bu yanitlarin sakkiil kaynakl olabilecegini ileri stirmiiglerdir.

Bir bagka arastirmada utrikiil ve sliperior semisirkiiler sinir tahrip edilerek,
sakkiil korundugunda SKM kasmdan alinan refleks cevaplarmin devam ettigi
goriilmiistiir (68). Norofizyoloji kayitlar1 vestibiiler sistemin irreguler otolit
noronlart memelilerin hem hava yolu hem de kemik yolu ile aktive olduklarmi
gostermektedir. Benzer sekilde McCue ve Guinan (69), akustik sinyallerin
kedilerin sakkiil kokenli irreguler afferent noronlarmi aktive ettigini

saptamiglardir.

3.3.2. Vestibiiler Uyarilmus Miyojenik Potansiyel Testi
Vestibiiler uyarilmig miyojenik potansiyeller vestibiiler organlarm isitsel
uyaranla uyarilmasi sonucu olusur. Olusan cevaplar SKM kasi iizerinden yiizeysel

elektrodlar ile alinan elektromyografik kayitlardir (9).
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Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller odyolojide isitsel uyaran ile
kasta olusan elektriksel cevabmn oOl¢iildiigii elektromyogram kayit olarak
tanimlanir. VEMP, vestibiiler sistem biitiinliigiinii degerlendiren elektrofizyolojik
test yontemlerinden bir tanesidir (70). VEMP, genellikle otolojik hastaliklarda
kullanilmasinin ~ yanisira  literatiirde bilhassa beyin sapma etki eden
serebrovaskiiler hastalik, multipl skleroz gibi noroloji hastalarinda da
kullanilmaktadir (71,72).

Vestibiiler uyarilmig miyojenik potansiyeller sakkiil ve makuladan
baslayan inferior vestibiiler sinir, beyin sap1 ve santral baglantilar1 degerlendiren
non-invazif, uygulamasi kolay elektrofizyolojik testlerden biridir (72,73). VEMP
hava yolu, kemik yolu ses uyaris1 veya elektriksel uyariya karsilik SCM kas
iizerinden kaydedilen kisa latansli bir kas cevabidir (61).

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller ilk defa Colebatch ve
Halmagyi (74) tarafindan kaydedilmistir. Sakkiiliin uyarilmasi ile olusan cevap
scarpa ganglionundan baslar ve sirasiyla inferior vestibiiler sinir, lateral vestibiiler
niikleus, medial vestibulospinal traktus, aksesuar niikleusu ve aksesuar siniri ile
iletilerek, SCM kasm motor ndronlarinda sonlanir (61).

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller, vestibiilokolik refleks
sonucu miyojenik potansiyeller oldugundan testin farkli hasta gruplarina
uygulanmas1 kraniyal sinirler, beyin sap1 ve serebellum arasinda olan devrelerle
ilgili sonuclar verebilir (14). Diisiik maliyetli ve non-invaziv bir test olmasi
sebebiyle denge organlarindan sakkiil ve utrikiiliin fonksiyonlari ile ilgili bilgileri
edinmede, vestibiiler sistem biitiinliigiinii  degerlendirmede kullanighh  bir

yontemdir (75).
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Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller i¢in tanimlanmis protokole
gore VEMP temel olarak kulaga iletilen siddetli uyarilarin boyun kasinda 6zellikle
SCM kasinda cevaba yol acarak bu cevabin elektrofizyolojik 6l¢lim olarak
gozlenebilecegi esasina dayanmaktadir. VEMP, pozitif-negatif pikli bir dalga
seklinde ortaya ¢cikmaktadir. Kasin cevabi ayni tarafta isitsel uyarilardan yaklagik
13 msn sonra pozitif, 23 msn sonra negatif pik olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu iki
dalgaya p13 ve n23 (veya pl-nl) adi verilmektedir (9,76). Testte elde edilen
cevaplar, kaynagini kasin ortalama elektriksel aktivitesinden almaktadir.
Konvansiyonel uyarilmig potansiyeller sinirsel desarjlardan kaynaklandigindan,
aradaki farkin belirtilmesi i¢in uyarilmis miyojenik cevaplar ifadesi
kullanilmaktadir.  Uyarilmis  miyojenik  cevaplar  genellikle  kiiciiktiir,
kaydedilebilmeleri i¢in ortalamalarinin alinmasi gerekir. Alttaki kasin tonik olarak
kasilmig olmasi1 ve zemindeki giiriiltiiyle dogrudan oranlanmalar1 gerekir (77).
Vestibiiler sistemin kliklerle uyarilmasi sonucu olusan cevaplar sadece SCM
kasma siirl degildir (78,79). Farkli kaslardan da cevaplar elde edilebilmektedir.
Ancak cevaplar arasinda farkliliklar bulunmakla birlikte, genellikle hepsi ortak
olarak kas aktivitesinde olusan kisa siireli degisikliklerden olusmaktadir. Eger
ilgili kas postiir kontroliinde rol almakta ise kayit i¢in tonik aktivitenin bulunmasi
gereklidir (76).

Klik ve galvanik uyar1 ile masseter kasi lizerinden daha kiiciik amplitiidlii
miyojenik kayitlar (n11-n15) elde edilmistir. Trapezius kas1 lizerinden de VEMP
kayitlart alimmustir (78,79). Tek kulaga verilen 100 dB’lik uyar1 ile SCM kastaki
cevaptan farkl olarak trapezius kasindan bilateral ayn1 amplitiid ve latansa sahip

cevaplar kaydedilebilmektedir. SCM f{izerindeki cevaba benzer sekilde dort dalga
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goriilmekte ve pl3, n23, p34, nd44 olarak adlandirilmaktadir (80). Total
kokleovestibiiler hasara sahip kisilerde trapezius kasindan cevap alinamamasi bu
refleks i¢in i¢ kulak afferentlerinin gerekli oldugunu gdostermektedir (81).
Vestibiilospinal refleksler bacak kaslarindan o6zellikle de soleus kasindan da

kaydedilebilmektedir (81).

3.3.3. Vestibiiler Miyojenik Potansiyeller Testi ve Elektromiyografik Kayit

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller testinde, EMG kaydi i¢in
aktif ve inaktif elektrotlardan birinin kas {izerine, digerinin ise kastan uzak bir
yere yerlestirilmesi ve toprak elektrot kullanilmasi gerekir. Elektrotlarin SCM kasi1
iizerinde yerlesme yeri cevap iizerinde etkili bir faktordiir. En yiiksek amplitiide
sahip cevaplar kasmm iist ve orta kisimlarina yerlestirilen elektrotlardan
almmaktadir. Elektrot yerlesim yeri latanslar tizerinde anlamli bir farklilik
yaratmamakla birlikte, SCM kasinn iist kismindan alinan kayitlarda p13, n23
intervali orta kisimdan aliman kayitlarda oldugundan daha biyiikk olarak
izlenebilmektedir (82).

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyel kaydinin almabilmesi i¢in
uyarinin SCM kasii kasabilmesi gerekir. SCM kasinin aktivitesi ise basin yatay
pozisyondan kaldirilmasi veya basin bir taraftan diger tarafa hareketi ile
saglanabilir. Fakat bu hareket ile her zaman SCM kasinm aktivasyonu
saglanamayabilir. VEMP amplitiidlerinin EMG aktivitesi ile dogru orantili olarak
degismesi asimetrik kasilma sonucu uygunsuz sonuclar elde edilmesinin
onlenmesi i¢in kastaki gerilimin veya bunun EMG’deki karsilig1 olarak zemin
aktivitesinin takibini zorunlu kilmaktadir. Aksi takdirde amplitiid ve latans

araliklar1 ¢ok genis olur ve asimetride artisa yol acabilir (82).
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3.3.4. Servikal Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller

Geleneksel klinik vestibiiler testler lateral semisirkiiler kanali ve siiperior
vestibiiler siniri  degerlendirken servikal vestibiiler uyarilmis miyojenik
potansiyeller (c(VEMP) geleneksel testlerden farkli olarak sakkiil ve inferior
vestibiiler siniri degerlendirir. cVEMP‘te uyaran, tone burst, klik ve logon
olabilmektedir. Tone burst ile alinan yanitlarin esigi digerlerine gore daha diisiik
olup, 500-1000 Hz frekanslarina daha duyarhidir (10,83). Klik uyaran kokleay1
nonspesifik olarak 1000 ile 4000 Hz arasini uyarrr (84). En son tanimlanan
uyarici, bir saf ses olan logon uyaridir. Logon ile 250 ile 8000 Hz araligi
degerlendirilebilmektedir (85). cVEMP teknigi, kasili durumdaki SKM kasinda
yiiksek siddetli isitsel uyaranla olusan cevabin, cilt ylizeyinden kaydedilmesiyle
ortaya cikar (9,76). Normal cVEMP cevaplar1 pozitif ve negatif tepesi olan bifazik
dalgalardan elde edilir. 11k pozitif dalga 13. ms de olusurak pozitifin “p”sini alip
p13 olarak adlandirilir. Ayni1 sekilde ilk negatif dalga 23. ms de olusarak negatifin
“n”sini alip n23 admni alir (9,61). Bu cevaplari, n34-p44 gibi ek potansiyeller takip
edebildigi fakat bu potansiyellerin tiim bireylerde ortaya ¢ikmadigi saptanmistir
(86).

Cesitli boyun kaslarindan elde edilen cVEMP, vestibiilokolik refleksin
motor cevabinin kaydidir. Daha yeni bir degerlendirme yontemi olan okiiler
vestibiiler uyarilmis potansiyeller (0VEMP) testinde ise, cVEMP ten farkli olarak,
otolit organ-siiperior vestibiiler sinir-ekstraokiiler kas seklinde siralanan refleks
arkinin cevabi Ol¢iiliir (71, 90). oVEMP ve cVEMP testlerinin karsilagtirmasi
yapildiginda oVEMP’in daha az zamanda yapilmasi ve boyun kaslarini1 kasmakta

zorlanan bireylerde kooperasyon rahatligi saglamasi gibi bir¢ok avantaji vardir
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(67,70). Vestibiiler organlarin bir¢cok sekilde periferik uyarilmasiyla oVEMP
Olciimleri yapilmaktadir (47). Hava yoluyla verilen ses uyarilar1 ile refleks arki
tetiklenerek ekstraokiiler kaslardan kayit alinabilmektedir. Bununla birlikte,
kemik yolu uyarani kullanilarak da oVEMP yanitlarinin alinabildigi bildirilmistir
(67).

Servikal VEMP testi yapilirken kisiden yatar pozisyonda basini yerden 30
derece ag1 yapacak sekilde fleksiyona getirmesi ve test siliresince bu sekilde
tutmasi istenir. Diger bir yOntem ise hastanin oturur pozisyonda basini
cevirmesidir. Rotasyon metodu olarak adlandirilan bu yontemde hastaya kas
aktivitesini ekranda izleme imkani sunulmakta ve teste kooperasyon
kolaylagsmaktadir. Test yiizeysel cilt elektrotlar1 kullanilirak yapilir. Aktif
elektrotlar simetrik olarak SCM orta 1/3 kismina, referans elektrot sternum ust
bitis noktasina, toprak elektrot ise alma konur. Rutin uygulamada ses uyarani klik
(0.1 ms) yada 500 Hz tone burst uyaridir. Cevaplari dogrulugu icin iki kez kayit
yapilmaktadir. cVEMP cevabimnin varligmin kabulii i¢in ilk pozitif (P1) ve onu
takip eden negatif dalganin (N1) bireyde hem sag hem sol kulakta Slgiilmesi
gerekir.

Servikal VEMP’te almman cevaplar bifazik dalgalarla karekterizedir.
Literatiirdeki ¢aligmalarin ¢ogunda kabul goren parametreler birinci pozitif ve
birinci negatif dalgalarin latanslar1 (sirasiyla P1 ve NI1) ve iki pik arasi
amplitiiddiir (PN amplitiid) (92). cVEMP cevap amplitiidleri, kas gerilimine ve
uyaranin yogunluguna bagli olarak birka¢ mikrovolttan birka¢ yiliz mikrovolta

kadar degiskenlik gosterirken cevap latanslar1 daha istikrarhdir (14,87).
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Saglikli  kisilerde yapilan caligmalar arasinda cVEMP cevap
amplitiidlerinin ayni1 ¢alisma iginde bile genis bir dagilim gosterdigi tespit
edilmistir (87). Yapilan bir arastirmada saglikli 97 bireyin 194 kulaginda, servikal
VEMP amplitiidii 5.9-47.2 araliginda ortalama amplitiidii 17.0 + 7.3uV olarak
belirtilmistir (87). cVEMP amplitiidiinde genis bir dagilim araligi bulunmasina
ragmen literatiirde, cVEMP amplitiidiiniin degeri i¢in bir goriis birligi yoktur.
Buna karsilik cVEMP latanslari, uyaran tipi ve yasa gore degisiklik gostermesine
kars1 daha istikrarlhidir (57). cVEMP ile ilgili yayinlarin cogunda karsilagtirmalar
icin P1 ve N1 dalgalarinin latans ortalamalari, PI-N1 interval ve P1-N1 dalga
amplitiidii incelenmektedir (55).

Cheng ve ark. (89), 29 bireye (58 kulak) iki farkli uyaranm karsilastirmak
amaci ile tone burst uyaran ve klik uyaran kullanarak yaptiklar1t VEMP testinde
klik uyaranla alinan yanitlarda yiiksek cevap esikleri elde ettiklerini, tone burst
uyaranla alman yanitlarda daha diisiik cevap esikleri elde ettiklerini
bildirmislerdir. Klik uyaran kullanilarak alinan cevaplarin daha biliyiik
amplitiitlere ve daha kisa latanslara sahip oldugu gézlenmistir. cVEMP'lerde tone
burst uyarana gore klik uyaranla daha iyi kayitlar alindigi saptanmistir (89).
Trivelli ve ark (90), yaptiklar1 ¢alismada klik ve logon uyarani karsilagtirmiglar
logon uyaran ile daha 1y1 kayitlar elde ettiklerini bildirmislerdir.

Servikal VEMP kolay uygulanabilir, hizli, noninvaziv ve hasta toleransi
yiiksek kullanish bir test yontemidir. VEMP testinin; vestibiiler norinit, akustik
norinom, multiple skleroz, endolenfatik hidrops ve siiperior semisirkiiler kanal
dehisans1 gibi vestibiiler sistem patolojileri ve bazi santral patolojileri olan

hastalara uygulanabilecegi belirtilmistir (79,89). cVEMP testi ile vestibiiler sistem
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degerlendirmesinde VEMP’in rutin testler arasinda kullanilabilir hale gelebilecegi

ongoriilmektedir (89).

3.3.5. Okiiler Vestibiiler Uyarilmis Potansiyeller

Klinik uygulamaya son birka¢ yil i¢inde giren oVEMP testinin
cVEMP’ten farki, otolit organ-siiperior vestibiiler sinir-ekstraokiiler kas seklinde
dizilen refleks arkinin cevabinin 6l¢iilmesidir (91,96).

Okiiler VEMP boyun kaslarmi kasmakta zorlanan bireylerde
kooperasyonun rahat saglandig1 ve kisa siire i¢inde yapilabilecek bir testir (93).
oVEMP olctimleri sakkiil ve utrikiil afferentlerinin uyarilmasi ile yapilmaktadir.
En 1yi o VEMP yanit1 vestibulo-okiiler refleks sonucu uyarilan kulagin karsi
tarafindaki goz altindan ve go6ziin yukar1 bakis pozisyonundan elde edilir.
Arastirmalar ile kemik yolu uyaran ile de oVEMP cevaplarmin alinabilecegi
bildirilmistir (21,94). 2005 yilinda yapilan bir ¢alismada, hava ve kemik yolu
iletimli ses uyaran ile yapilan oVEMP’de nl ve pl degerleri arasinda anlamli bir
farklilik saptanmamastir (95). oVEMP yapilisi su sekildedir (94);

Her test icin tek kullanimlik dort tane, ylizey ilizerine yapisan elektrotlar
kullanilir. Hava yolu iletimli ses uyaranli oVEMP testinde cVEMP’ten farkli
olarak elektrotlar birer tane goz altlarma, alima ve ¢geneye yerlestirilir. Ses uyarani
verilirken, 6l¢lim yapilan kisinin iki metre uzakliginda g6z notral bakis ¢izgisiyle
horizontal eksende 30-40 derece a¢i olusturacak bicimde, Onceden belirlenen
objeye dogru (ses hangi kulaktan geliyorsa, objenin o tarafina dogru) fikse
olmalar1 saglanir. Maksimum oVEMP kayitlarini almak i¢in hava yolu iletimli ses
uyarant kanal i¢i (insert earphone) kulaklik ile gonderilir. Yukar1 bakis

pozisyonunda kontralateral gézden kayit alinir.
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Kemik yolu iletimli ses uyaranli oVEMP kayitlarin1 alabilmek ig¢inde,
hem sag hem sol mastoid kemik lizerinden B71 stimiilatdr yardimi ile ses
uyarani verilerek kontralateral goézden kayit alimir. Genellikle ayni dalga
formu ve latansi elde edilen oVEMP cevaplar1 degerlendirmeye alinir.
Stimulus verilmesinin ardindan olusan ilk dalga formunun tepe noktalar1 nl ve

pl olarak belirlenir ve dalgalarin latans ile amplitiid degerleri 6lgiiliir.
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4. GEREC VE YONTEM

Calisma Firat Universitesi Hastanesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklari
Klinigi Odyoloji Unitesinde yapildi. Cahgmaya baslamadan once Firat
Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurul
Bagkanliginin 24.11.2015 tarihli 117803 sayili karar1 ile etik kurul onay1 alindi
(EK 1). Calismaya 30-60 yas arasi sagliklt ve normal isitmeye sahip 60 goniillii
birey (kontrol grubu) ve posterior semisiirkiiler kanal BPPV (PSK-BPPV) tani
kriterlerini karsilayan 30-60 yas aras1 60 BPPV hasta (¢alisma Grubu) dahil edildi.
Kontrol grubu ve ¢alisma grubu; 30-40 yas 10 bayan 10 erkek, 41-50 yas 10
bayan 10 erkek, 51-60 yas 10 bayan 10 erkek olacak sekilde olusturuldu.

Caligmaya alman tiim bireylerin kulak, burun ve bogaz muayeneleri
yapildi. Demografik bilgi ve tibbi Oykiisii alindi. Bireylerin tamami yapilacak
islem i¢in bilgilendirildi. Kendilerinden bilgilendirilmis onam formu alindi1 (EK
2).

Calisma grubuna Kulak Burun ve Bogaz klinigine bas donmesi sikayeti ile
gelen Oykii ve fizik muayene sonrasi Dix Hallpike testi ile PSK-BPPV tanisi
konulan hastalar alindi. Hastalara saf ses odyometri, konusma odyometrisi,
timpanometri akustik refleks ve servikal VEMP testi yapilda.

Kontrol grubunun ¢alismaya dahil edilme kriterleri:

e Kulak muayene bulgularmin normal olmasi,
e Normal sinirlarda saf ses ortalamasmin olmasi (saf ses odyometride
herhangi bir frekansta 20 dB’den fazla isitme kaybinin olmamasi) ve

normal konugsmay1 ayirt etme skoruna sahip olmasi (%88 ve tizeri).
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Timpanometrik incelenmesinde tepe degeri £ 100 daPa olan normal
(tip A) timpanogram olmasi, 0,5-4 kHz 80-100 dB arasinda akustik
reflekslerinin olmasi

Bilinen herhangi bir sistemik hastaligi (diyabet, hipertansiyon gibi)

olmamasi.

Calisma grubunun caligmaya dahil edilme kriterleri:

Dix-Hallpike testi ile PSK-BPPV tanis1 almis hastalarin olmasi
Otoskopik (dis ve orta kulak) muayene bulgularmnin normal olmas1
Timpanometrik incelenmesinde tepe degeri = 100 daPa olan normal
(Tip- A) timpanogram olmasi,

Bireyin normal smirlarda saf ses ortalamasmnin olmasi (saf ses
odyometride herhangi bir frekansta 20 dB’den fazla isitme kaybmin
olmamasi) ve normal konugsmay1 ayirt etme skoruna sahip olmasi (%88
ve lizeri).

Bireyin herhangi bir sistemik hastaliginin olmamasi

Calismaya dahil edilmeyen hasta kriterleri ise

Ototoksik ila¢ kullananlar

Meniere hastalar1

Migrenle iliskili bag donmesi olanlar
Norolojik bozuklugu olanlar
Servikal problemi olanlar

Postural hipotansiyon hastalari
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4.1. Isitmenin Degerlendirilmesi

4.1.1. Saf Ses ve Konusma Odyometrisi

Tim odyolojik incelemelerde, Industrial Acoustics Company (IAC)
(Newyork ABD) standardindaki sessiz odalarda "Grason-Stadler" GSI AudioStar
Pro-61 (GSI, ABD) odyometre ile birlikte TDH 50 P "Telephonics" (GSI, ABD)
kulakliklar kullanildi. Bireylere saf ses ve konusma odyometrisi yapilarak
konusma esikleri saptandi ve konusmay1 ayirt etme testi yapildi. "Radioear" B-71
(GSI, ABD) marka kemik vibrator kullanilarak kemik yolu esikleri saptandi.
Isitme esiklerinin degerlendirilmesinde Clark derecelendirme olcegi kullanildi
(96). Her iki kulakta hava yolu saf ses isitme esikleri 0,25, 0,5, 1, 2, 3, 4 ve 6 kHZ'
te, kemik yolu isitme esikleri ise 0,5, 1, 2 ve 4 kHZ' te, standart limit metodu

yontemi ile tespit edildi (97).

4.2. Timpanometri ve Akustik Refleks Ol¢iimii

Arastirmaya katilan tiim bireylerin orta kulak basinci, ipsi ve kontralateral
akustik refleks esikleri degerlendirildi. Her iki kulakta da Grason-Stadler GSI
TympStar Pro (GSI, ABD) klinik timpanometri cihazi kullanildi. Timpanogram

tipi belirlenmesinde Jerger (1970) simiflandirilmasi kullanildi (98).

4.3. Dix- Hallpike testi

Manevraya baglamadan once, hastaya ne yapacagi anlatildi. Hasta uygun
bir sedye veya yataga ayaklar1 uzatilarak oturtuldu. Hastanin oturdugu yer ile
yatagm bas kismi arasindaki mesafe, hasta yatirildiginda basi arkaya sarkacak
sekilde ayarlandi. Sag posterior semisiirkiiler kanal BPPV’sini test etmek i¢in

hastanin bas1 karsiya bakar pozisyonda sag omuzuna dogru 45° cevrilirdi (sol
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posterior semisiirkiiler tarafi test etmek icin ise bas sol tarafa dogru 45°cevrildi).
Hastadan boynunu kasmamasi ve basini rahat birakmasi istendi. Daha sonra hasta
hizlica arkaya dogru sirtiistii yatirildi. Yatar pozisyona geldiginde hastanin basi
yatay diizlemden 30° kadar asagi sarkitildi. Bu pozisyonda en az 30 saniye
beklendi. Vertigo hissedip hissetmedigi hastaya soruldu ve es zamanl olarak
nistagmus takip edildi. Vertigo ve nistagmus goézlenmediginde, hasta oturtuldu,
yine 30 saniye kadar beklenerek vertigo ve nistagmus takip edildi. Daha sonra bag
diger tarafa dogru cevrildi ve kars1 taraftaki posterior semisiirkiiler kanali
degerlendirmek amaciyla ayni1 islem tekrarlandi. Testin tiim asamalarinda hastanin
basi testi yapan kisi tarafindan desteklendi. Posterior kanal BPPV’si durumunda
hasta yatirildiktan bir kag saniye sonra nistagmus ortaya ¢ikar. Bir dakikadan kisa
siire icinde kaybolur. Hasta oturtuldugunda tam ters yone dogru nistagmus
goriiliir. Nistagmus goriilen hastada PSK-BPPV pozitif oldugu kabul edildi.
Higbir semptomu ya da nistagmusu olmayan hasta ise negatif olarak kabul edildi.

Calisma grubuna PSK-BPPV pozitif olanlar dahil edildi.

4.3.1. Servikal Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller

Servikal Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyel 06l¢iimlerinde,
Medelec Marka Synergy Model BERA cihaz1 (Medelec, ABD) ve standart intra-
auricular TDH-49P kulakliklar kullanilidi.

Servikal VEMP degerlendirmelerinde; uyaran olarak, alterne polaritede, 80
msn kayit araliginda, 1000 Hz/1 kHz filtre araliginda, klik uyaran kullanilarak,
105 dB nHL'de, 8,1/sn tekrarlama sikliginda verilen uyarana karsi ortaya ¢ikan
250 yanit averajlanarak elde edilen iki ayr1 dalga formu bilgisayara kaydedildi.

Kayit swrasinda altin kaplama disk elektrotlar, aktif elektrot SKM kasmin orta
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kismina, referans elektrot SKM kasmin sternuma yapistig1 sternoklavikular eklem
iizerine ve toprak elektrot alin ortasina yerlestirildi. Uygulama sirasinda katilimci
sandalyeye oturtularak testin uygulandigi siire boyunca basini test edilecek
kulagin tersi yoniine ¢evirmesi istendi. Ayrica elektrodlar aras1 empedans farkinin
5 k Q "un altinda olmasma dikkat edildi. Empedans fark: yiiksek goriildiiglinde
farkin 5 k Q "un altinda olmasi i¢in hastanin cilt yiizeyi temizlenerek eletrotlar
takildi.

Calismamizda 8,1/sn uar1 hizi ve 105 dB nHL siddetindeki uyaranla, yas,
cinsiyet ve kulaklara gére P13, n23 bifazik dalgalarinin tepe latanslar1 ve P13,

N23 dalga amplitiid ortalamalarmin degisim orani degerlendirildi.

4.4. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin istatistiki analizinde, veriler Oncelikle Microsoft Office Excel
programina aktarildi. Veriler SPSS 20.0 (Statistical Package for Social Science)
programu ile analiz edildi. Degiskenlerin gruplara gére normal dagilim gosterip
gostermedigi Kolmogorov Smirnov testi ile incelendi. Elde edilen bulgulara gore,
parametrik olmayan testler (Mann Whitney U ve Kruskal Wallis testi) kullanilarak
analizlerin gerceklestirilmesine karar verildi. Degiskenlerin karsilastirmasinda
sonuglar %95 giiven diizeyinde ele alindi ve P<0,05 degeri istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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5. BULGULAR

Calismaya 30-60 yas arasi saglikli ve normal isitmeye sahip 60 goniillii
birey (kontrol grubu) ve PSK-BPPV tanisi alan 60 hasta (calisma grubu) dahil
edildi. Calisma grubundaki hastalar ve kontrol grubundaki bireyler yaslarina gore
iic gruba (30-40 yas, 41-50 yas, 51-60 yas) ayrildi. Her gurup 10 kadm, 10
erkekten olusturuldu. Calisma grubunda 23 hastanin sag kulaginda, 37 hastanin
sol kulaginda PSK- BPPV’si tespit edildi.

Calisma grubundaki hastalarin ve kontrol grubundaki bireylerin yas ve
cinsiyete gore dagillimi, ayrica calisma grubundaki hastalarin etkilenen
kulaklarinin yas ve cinsiyete gore dagilimi tablo 1°de verildi.

Tablo 1. Calisma ve kontrol grubunun yas ve cinsiyete gore dagilimi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Yas Kadin Erkek PSI.CBPPV deg Toplam Yas Kadin Erkek Toplam
Arali@i  (n) (ny  Etkilenen Kulak (n) Araligi  (n) (n) (n)
& Sayisi &
Sol 12
30-40 10 jo —kulak 6K 6E 20 30-40 10 10 20
Sag 8
kulak 4K 4E
Sol 13
41-50 10 o —kulak 7K 6E 20 41-50 10 10 20
Sag 7
kulak 3K 4E
Sol 12
51-60 10 jo —kulak SK7E 20 51-60 10 10 20
Sag 8
kulak 5K 3E
37
Sol 18K
kulak
Tootam 30 30 19E 60 Toolam 30 30 60
P (%50)  (%50) ¢ 23 (100%) P (%50)  (%50)  (%100)
sk 12K
11E

Normatif verileri elde etmek amaciyla kontrol grubunda yer alan 30-40 yas

grubundaki bireylerin ¢cVEMP testinde elde edilen bifazik dalgalarin P, N
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latanslar1 ve interpik Amplitiid (Amp) degerleri cinsiyete gore karsilastirildi

(Tablo2).

Tablo 2. Kontrol Grubunda yer alan ve 30-40 yas grubundaki bireylerin sag ve sol

kulak P, N dalga ve interpik Amp 6l¢limlerinin cinsiyete gore karsilagtirilmasi

Ort Ss

Kulak  Olgiim Grup N (msn) (msn) p Fark
30-40 yas bayan 10 13,30 1,09
P 0,57 Yok
30-40 yas erkek 10 13,76 1,31
30-40 yas bayan 10 20,41 1,90
Sol N 0,289 Yok
30-40 yas erkek 10 20,69 1,27
30-40 yas bayan 10 70,54 43,48
Amp 0,028 Var
30-40 yas erkek 10 109,48 53,09
30-40 yas bayan 10 14,00 1,29
P 0,734 Yok
30-40 yas erkek 10 13,78 1,57
30-40 yas bayan 10 21,35 2,66
Sag N 0,364 Yok
30-40 yas erkek 10 22,06 2,74
30-40 yas bayan 10 99,63 50,28
Amp 0,01 Var

30-40 yas erkek 10 154,94 50,98
N:kulak sayist  Ort:Ortalama  Ss:Standart sapma

Tablo 2’ye gore 30-40 yas grubundaki bireylerde sag ve sol kulak P ve N
latanslarinda cinsiyetlere gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi
(p>0,05). Diger yandan, 30-40 yas grubundaki bireylerin sag ve sol kulak interpik
amplitiid degerlerinin cinsiyetlere gore istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
tespit edildi (p<0,05). Erkek bireylerin amplitiid degerleri bayanlardan anlamli

olarak daha yiiksek idi.

Normatif verileri elde etmek amaciyla kontrol grubunda yer alan 41-50 yas
grubundaki bireylerin cVEMP testi ile elde edilen bifazik dalgalarin P, N dalga

latanslar1 ve interpik amplitiid degerleri cinsiyete gore karsilastirildi (Tablo 3).
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Tablo 3. Kontrol Grubunda yer alan ve 41-50 yas grubundaki bireylerin sag ve sol

kulak P, N dalga ve interpik Amp 6l¢limlerinin cinsiyete gore karsilagtiriimasi

Kulak  Olciim Grup N (g;:) (rﬁZn) p Fark
41-50 yas bayan 10 12,58 1,03

P 0,33 Yok
41-50 yas erkek 10 12,98 1,09
41-50 yas bayan 10 19,43 0,95

Sol N 0,41 Yok
41-50 yas erkek 10 19,79 1,17
41-50 yas bayan 10 65,67 51,31

Amp 0,01 Var
41-50 yas erkek 10 132,06 51,46
41-50 yas bayan 10 12,85 0,98

P 0,82 Yok
41-50 yas erkek 10 12,88 0,84
41-50 yas bayan 10 19,74 1,35

Sag N 0,36 Yok
41-50 yas erkek 10 20,13 1,06
41-50 yas bayan 10 78,72 76,16

Amp 0,03 Var

41-50 yas erkek 10 143,79 52,92
N:kulak sayist  Ort:Ortalama  Ss:Standart sapma

Tablo 3’e gore 41-50 yas grubundaki bireylerde sag ve sol kulak P ve N
dalga latanslarinda cinsiyetlerine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
olmadig1 saptand1 (p>0,05). Diger yandan, 41-50 yas grubundaki sag ve sol kulak
interpik amplitiid degerlerinin cinsiyetlerine gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik oldugu belirlendi (p<0,05). Erkek bireylerin interpik amplitiid degerleri

bayanlardan anlamli olarak ytiksek bulundu.

Normatif verileri elde etmek amaciyla kontrol grubunda yer alan 51-60 yas
grubundaki bireylerin cVEMP testi ile elde edilen bifazik dalgalarin P, N dalga

latanslar1 ve interpik amplitiid degerleri cinsiyete gore karsilastirildi (Tablo 4).
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Tablo 4. Kontrol Grubunda yer alan ve 51-60 yas grubundaki bireylerin sag ve
sol kulak P, N dalga ve interpik Amp Ol¢timlerinin cinsiyete gore karsilastirilmasi

Kulak  Olgiim Grup N (ﬁl;) (n?:n) p Fark
51-60 yas bayan 10 13,68 0,93
P 0,102 Yok
51-60 yas erkek 10 13,13 0,76
51-60 yas bayan 10 20,32 1,34
Sol N 0,79 Yok
51-60 yas erkek 10 20,36 0,82
51-60 yas bayan 10 57,42 28,91
Amp 0,028 Var
51-60 yas erkek 10 97,99 49,12
51-60 yas bayan 10 14,56 2,29
P 0,65 Yok
51-60 yas erkek 10 13,60 0,89
51-60 yas bayan 10 21,47 1,43
Sag N 0,364 Yok
51-60 yas erkek 10 20,96 1,29
51-60 yas bayan 10 64,93 26,72
Amp 0,01 Var
51-60 yas erkek 10 126,61 51,27

N:kulak sayist  Ort:Ortalama  Ss:Standart sapma

Tablo 4’e gore 51-60 yas grubundaki bireylerin sag ve sol kulak P ve N
dalga latanslarinin cinsiyetlerine gore istatiksel olarak anlamli farklilik olmadig:
saptandi (p>0,05). Diger yandan, 51-60 yas grubundaki bireylerin sag ve sol kulak
interpik amplitiid degerlerinin cinsiyete gore istatiksel olarak anlamli farklilik
oldugu belirlendi (p<0,05). Erkek bireylerin interpik amplitiid degerlerinin

bayanlardan anlamli olarak daha ytiksek oldugu belirlendi.

Calismamizda 60 saglikli bireyin normatif degerlerinin incelenmesinde
sonug¢ olarak: cinsiyet farkliligina bagh olarak P ve N dalga latanslarinda bir
degisiklik olmadigi, ancak her yas grubunda interpik amplitiid degerlerinde

erkeklerde kadinlara gore daha yliksek oldugu saptandi.

Yas grubu dikkate alindiginda 30-40 ve 51-60 yas grubunda P,N dalga

latanslarinin 41-50 yas grubuna gore uzun oldugu saptandi. Bu fark istatistiksel
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olarak anlamli idi (p>0,05) (Tablo 5). Cinsiyete gore gruplarda interpik amplitiit

degerlerinde farklilik tespit edildigi i¢in yasa gore gruplar arasi interpik amplitiid

degerlerinin karsilastirmasi yapilmada.

Tablo 5. Kontrol grubunda yer alan bireylerin P, N dalga latanslarinin yas

gruplarma gore karsilastirilmasi

Olgiim Yag N or ti;;fnas] Ki-kare P Fark

30-40 yas 40 69,01

30-40 yas > 41-50 yas

P 41-50 yas 40 43,11 15,02 0,00 5060 yas > 41-50 yas
51-60 yas 40 69,38
30-40 yas 40 67,26

: 30-40 yas > 41-50 yas

N 41-50 yas 40 44,09 13,51 0,00 5160 yag > 41-50 yas
51-60 yas 40 70,15

Calismamizda kontrol gruplarinda cinsiyete gore P ve N dalga

latanslarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig: i¢in bu gruplarda yer

alan bireylerin sol kulaklar1 (10 erkek 10 bayan toplam 20 sol kulak) ve ¢aligma

grubunda bulunan PSK-BPPV’den etkilenen hastalarin sol kulaklarmin (30-40

yas 12 kulak, 41-50 yas 13 kulak, 51-60 yas 12 kulak) cVEMP testi ile elde edilen

bifazik dalgalarin yas gruplarina gore karsilagtirilmasi tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6. Kontrol grubu ve calisma grubunda bulunan hastalarin P ve N dalga

Ol¢timlerinin sol kulak ve yas gruplarina gore karsilagtirilmasi

L. Ort SD

Kulak Yas Olgiim Grup N (m:n) (msn) p Fark

‘gﬁ‘gﬁ‘ 20 13,53 1,20
P Caligsma 0,002 Var

30.40 s, 12 16,18 2,32

yas Romwol 30 20,55 1,58
N Calisma 0,654 Yok

s 12 20,78 1,52

‘gﬁ‘gﬁ‘ 20 12,78 1,05
P Caligsma 0,002 Var

. 4150 s 13 14,78 2,06

yas s 20 19,61 1,05
N i 0,062 Yok

i 13 20,85 1,89

b 20 13,41 0,87
y i 12 1554 1,97 oo var

51-60 Grubu > >

yas ‘gﬁ‘gﬁl 20 20,34 1,08
N 0,95 Yok

g 12 20,38 1,48

rubu

N:kulak sayis1  Ort:Ortalama

Ss:Standart sapma

Tablo 6’ya gore, kontrol ve ¢alisma grubunda 30-40, 41-50 ve 51-60 yas

grubunda sol kulakta elde edilen N dalga latansinda gruplar arasinda istatiksel

olarak anlamli farklilik olmadig: tespit edildi (p>0,05). P latansinda ise gruplar

arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05). Buna gore, caligma

grubunda yer alan 30-40, 41-50 ve 51-60 yas grubu hastalarm sol kulak P dalga

latans 6l¢timleri, kontrol grubunda yer alan 30-40, 41-50 yas ve 51-60 yas grubu

bireylerin P dalga latansindan yiiksek oldugu tespit edildi.

Calismamizda kontrol gruplarinda cinsiyete gore P ve N dalga latanslarinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 i¢in bu gruplarda yer alan bireylerin

sag kulaklar1 (10 erkek 10 bayan toplam 20 sag kulak) ve g¢alisma grubunda

bulunan PSK-BPPV’den etkilenen hastalarin sag kulaklarnin (30-40 yas 8 kulak,
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41-50 yas 7 kulak, 51-60 yas 8 kulak) cVEMP testi ile elde edilen bifazik

dalgalarin yas gruplarina gore karsilastirilmasi tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Kontrol grubu ve caligma grubunda bulunan hastalarm P ve N dalga

latanslarinin sag kulak ve yas gruplarina gore karsilastirilmasi

Ort SD

Kulak Yas Olgiim  Grup N (msn) (msn) p Fark
‘gﬁ‘gﬁ‘ 20 13,89 1,40
P Caligsma 0,00 Var
30-40 Gubw 8 1670 1,28
yas ‘gﬁ‘gﬁ‘ 20 21,71 2,65
N Calisma 0,354 Yok
i 8 22,31 1,14
Rontral 99 12,87 0,89
P Caligsma 0,001 Var
41-50 Grobw 1567 40
Sag Kontrol
yas F 20 19,94 1,20
N Calisma 0,263 Yok
A 7 22,69 5,18
Rontrol 99 14,08 1,77
P Caligsma 1 y Var
51-60 Grbu _° 78 33
yas Igﬁlgﬁ‘ 20 2122 1,35
N Calisma 0,476 Yok
p ? 8 21,86 431
rubu

N:kulak sayist  Ort:Ortalama  Ss:Standart sapma

Tablo 7’ye gore, 30-40, 41-50 ve 51-60 yas grubunda sag kulaktan elde
edilen N dalga latanslarinin kontrol ve calisma grubuna gore istatiksel olarak
anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05). P 6liimlerinin ise istatiksel olarak anlamli
farklilastig1 belirlendi (p<0,05). Buna gore, calisma grubunda yer alan 30-40, 41-
50 ve 51-60 yas grubu hastalarin sag kulak P latanslari, kontrol grubunda yer alan
30-40, 41-50 yas ve 51-60 yas grubu bireylerin P dalga latansindan anlamli olarak

yiiksek oldugu tesbit edildi.
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Calismamizda kontrol grubundaki bireylerin cVEMP testi ile elde edilen

interpik amplitiid Ol¢timlerinde cinsiyete gore gruplar arasinda istatiksel olarak

anlaml farklilik tespit edildigi i¢in kontrol grubu ve ¢alisma grubunda bulunan

hastalarin interpik Amp degerleri ayr1 ayr1 sol kulak, sag kulak, cinsiyet ve yas

gruplar1 dikkate alinarak incelendi (Tablo 8).

Tablo 8. Kontrol grubu ve ¢alisma grubunda bulunan hastalarin interpik amplitiid

Ol¢timlerinin sol kulak, cinsiyet ve yas gruplarina gore karsilagtiriimasi

Ort

Kulak Olg¢iim Cinsiyet Yas Grup N o) Ss(msn)  p Fark
Kontrol
10 70,54 43,48
30-40 Grubu > >
0,588 Yok
yag o qasma 9572 68,36
a5 ool yp 65,67 51,31
Bayan Calisma 0,172 Yok
yas Gmsbu 7 29,89 14,01
Kontrol
10 5742 28.91
51-60 Grubu > >
0,903 Yok
yag o qasm s 6456 56,00
Sol Amp Kontrol
3040 omwol g 109,48 53,09
0,448 Yok
yas ngfg‘:f 6 9637 72,15
Kontrol
10 132,06 51,46
Erkek 4170 G;“bu 0,083 Yok
yas ngg‘:f 6 91,97 109,46
Kontrol
10 97,99 49.12
51-60 Grubu > >
0,845 Yok
yag o cawma ;8910 54,31

N:kulak sayist  Ort:Ortalama  Ss:Standart sapma

Tablo 8’e gore, cinsiyet ve yas gruplar1 dikkate alindiginda, sol kulaktan

elde edilen interpik amplitiid Olglimlerinde kontrol ve calisma grubu arasinda

istatiksel olarak farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Aym sekilde kontrol grubu ve ¢alisma grubunda bulunan hastalarin
interpik amplitiid Olglimleri sag kulak icin, cinsiyet ve yas gruplar1 dikkate

alinarak ayr1 ayr1 incelendi (Tablo 9).

Tablo 9. Kontrol grubu ve ¢alisma grubunda bulunan hastalarmm Amplitiid

Olciimlerinin sag kulak, cinsiyet ve yas gruplarina gore karsilastiriimasi

Ort Ss

bk Dlim Twhe T o N (msn)  (msn) p Fark
30-40 Iéoritﬁﬁl 10 99,63 50,28
; 1 0,572 Yok
SR S 78,43 52,52
Grubu
41-50 Iéoifﬁﬁl 10 7872 76,16
Bayan z; i 0,866 Yok
W A - 77,80 60,88
Grubu
Kontrol
10 64,93 26,72
5 12-160 Gllrubu 027 o
yas  Calisma 5 r:
Sag Amp Grubu
30-40 Ié(i:ltlzﬁl 10 15494 50,98
;1 1 0,635 Yok
ag o casma oy s 833
Grubu
41-50 Iéor?lttzﬁl 10 15494 50,98
Erkek ;1 | 0.193 o
yas  Cahsma , 1753 $3.73
Grubu
51-60 Iéor?ltlzﬁl 10 126,61 51,27
;‘ 1 0,176 Yok
SRS 73,40 37,63
Grubu

N:kulak sayist  Ort:Ortalama  Ss:Standart sapma

Tablo 9’a gore, cinsiyet ve yas gruplar1 dikkate alindiginda, sag kulaktan
elde edilen interpik amplitiid 6l¢timlerinin kontrol grubuna ve ¢alisma grubunda

istatiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0,05).
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6. TARTISMA

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller vestiibiiler sistem hasarini
arastirmak amaciyla son yillarda birgok klinikte kullanilan elekrofizyolojik testtir.
VEMP testi ile kulaga iletilen siddetli ses uyaranin etkisiyle boyun kaslarinda
ozellikle SCM kasinda gozlenen elektromiyografik yanit kayit altina
almabilmektedir (99).

Curthoys ve ark. (100), hava yolu akustik uyarim ile SKM'den elde edilen
potansiyelin kaydedilmesi sonucunda sakkiiliin ve inferior vestibiiler sinirin
fonksiyonu ile ilgili bilgi edinmek, vestibiiler sistem biitiinliigiinii degerlendirmek
icin VEMP testinin yaygin sekilde kullanildigmi bildirmislerdir. Bizde VEMP
testinin sakkiil ve inferior vestibiiler sinir fonksiyonunu degerlendirmesinin
yanisira beyin sap1 lezyonlarinda ve bazi santral patolojileri olan hastalarda tani
destekleyici olarak kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Maes ve ark. (101), VEMP testinin giivenirligini arastirmak amaciyla 61
saglikli bireyi ¢alismalaria dahil ederek VEMP testi uygulamiglardir. Bir hafta
sonra calismaya alinan 14 bireye yeniden test uygulanmistir. P13, N23 latans
parametrelerinde giivenilir ayni1 sonuglar elde ettiklerini bildirmislerdir. VEMP
testinin tekrarlanabilir, klinikte kullanilabilir giivenli bir test oldugu sonucuna
varmiglardir.

Davson ve ark. (102), okiiler ve servikal VEMP testini karsilastirdiklar
calismalarinda, servikal VEMP dalga latanslarinin uyar1 tipi ve yasa gore
degisiklik gostermesine ragmen daha istikrarli ve giivenli oldugu sonucuna

ulagmuglardir.
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Kalorik test vestibiiler sistemi degerlendiren testlerden biridir. Kalorik test
sadece lateral semisiirkiiler kanal fonksiyonunu degerlendirir. VEMP testi, otolit
organlart ve vestibiiler sinir fonksiyonunu degerlendirir. Kalorik teste kiyasla
VEMP testini gerceklestirmek ve yorumlamak daha kolaydir. Kalorik teste gore
VEMP testinde hastalarda, daha az bas donmesi goriiliir ve test mide bulantisi
olusturmaz (103).

Huang ve ark. (104), akustik ndrinomlu hastalarda kalorik test ile VEMP
testi sonuclarmi karsilastirmiglar.  VEMP testi sonuclar1 ile kalorik testi
sonuclarinm anlamli derecede korelasyon gosterdigini saptamiglardir.

Stimiilasyon paterni, servikal VEMP cevaplarmi etkileyen faktorlerden
biridir. Klik ve tone burst en fazla kullanilan uyaranlardir (9). En iyi uyaranin
hangisi olduguna dair bir fikir birligi bulunmamaktadir. Klik uyaranla alinan
cevaplarin, tone burst ile alinan cevaplarla benzer oldugu fakat tone burst uyaran
ile cevap alabilmek ve kayit olusturabilmenin daha az siddette uyaranla da
olabilecegi ifade edilmektedir (10). Bu konuda yapilan bir ¢caligmada dar bant klik
uyaranin 200-2500 Hz tone burst'e gore daha yiiksek esiklere sahip oldugu
saptanmistir (61). Normal kisilerin frekansa bagimli cVEMP esigine sahip oldugu
ve en 1yi cevabin 500 Hz'de alindig1 bildirilmistir (88). Biz ¢alismamizda tanisal
degerlendirmede bilgi verici olan gliniimiizde de en sik kullanilan klik uyaran
kullandik.

Tilburg ve ark. (105), VEMP dalga formunun normalizasyonu i¢in 20
sagliklr kiginin bulgularini incelemisler ve dalga latanslarinda farklilik olmadigini
VEMP interpik amplitiidlerinde farklilik oldugunu belirtmislerdir. Janky ve ark.

(106), 2009 yilinda yaptiklar1 arastirmada saglikli bireylerde ¢cVEMP latans
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siireleri ve interpeak amplitiid degerlerinin yasa gore anlamli olarak farklilik
gostermedigini  saptamiglardir. Biz c¢alismamizda normalizasyon degerlerini
belirlemek icin 60 saglikl bireyi yas ve cinsiyete gore gruplayarak degerlendirdik.
Cinsiyete gore VEMP dalga latanslarinda farklilik olmadigini interpik amplitiid
degerinde erkeklerde kadinlara gére daha yiiksek oldugunu saptandik.

Lee ve ark.(107), saglikli bireylerle yaptiklar1 arastirmada, yas ile latans
siiresi (P-N) arasinda pozitif bir korelasyon oldugu, yas arttik¢a latans siiresinin
arttigi, amplitiid ile ters yonlii bir korelasyon oldugu tespit etmislerdir. Bizim
arastrmamizda, kontrol grubunda yer alan bireyler cinsiyet farki gézetilmeden P,
N ve amplitiid degerleri yas gruplarina gore karsilastirildi. Amplitiid degerlerinde
yas gruplarma gore istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmaz iken (p>0,05), P
ve N dalga atanslarinda yas gruplarina gore anlamh bir farklilik oldugu tespit
edildi (p<0,05). Farklilik incelendiginde, 30-40 ve 51-60 yas grubu bireylerin P
degerinin 41-50 yas grubu bireylerin degerlerine goére daha yiliksek oldugu
belirlendi.

Bizim caliygmamizin yapilan ¢alismalardan farki, kontrol grubuna alinan
birey sayis1 ve bireyleri yas grubuna, cinsiyete gore gruplanarak incelenmesidir.
Sonuglarm istatistigi yapilirken cinsiyet, yas grubu, ve sag/sol kulak dikkate
almarak yapilmasi ¢alismamizin 6nemini arttrmaktadir. Calismamizda kontrol
grubunda, 30-40 yas, 41-50 yas, 51-60 yas grubu sol ve sag kulaklarda cinsiyete
gore karsilastirildiginda P, N dalga latans degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olmadig1 (P>0,05) gozlendi. Interpik amplitiid degerlerinde

ise cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlendi (p<0,05)..
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Lee ve ark. (87), saglikli kisilerde yapilan cVEMP testinde cevap
amplitiidleri ayn1 ¢alisma icinde bile genis bir dagilim gosterdigini tespit
etmiglerdir. Yapilan bir arastirmada saglikli 97 bireyin 194 kulaginda, servikal
VEMP interpik amplitiidii 5.9-47.2 araliginda oldugunu belirtmisdir. Servikal
VEMP interpik amplitiidiinde genis bir dagilim araligit bulunmasma ragmen
literatiirde, servikal VEMP interpik amplitiidiiniin degeri i¢in bir goriis birligi
yoktur. Bizim ¢alismamizda kontrol grubunda, 30-40 yas, 41-50 yas ve 51-60 yas
grubundaki bireylerin sag ve sol kulak interpik amplitiid O6lglimlerinin
cinsiyetlerine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugunu tespit ettik
(p<0,05). Interpik amplitiidd degerlerindeki farkhiligm, elektrod yerlesimine kas
aktivasyonuna ve viicut yapisindaki farkliliklardan kaynaklanmis olabilecegini
disiinmekteyiz.

Bening proksismal pozisyonel vertigo, bas hareketleri sonucunda ortaya
c¢ikan kisa siireli olduk¢a siddetli bas donmeleri ile karekterize bir klinik
tablodur.Yasla birlikte goriilme sikligi artar. Periferal vestibiiler bozukluklar
icerisinde bulunan BPPV hastaliginin tanisinda Dix ve Hallpike’nin tanimlamis
oldugu pozisyonel testler kullanilir (14). Servikal spinal problemleri olan
hastalarda yaglilarda ve omurlik sorunlar1 olan hastalarda Dix hallpike testi i¢in
konumlandirmada zorluk yasanabilir (108).

Sreenivasan ve ark. (109), 15 BPPV’li hasta ve 18 saglikli goniillii bireyin
VEMP testi ile elde edilen bulgular1 karsilastirdiklar1 ¢aligmada N23 dalga
latansinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit etmislerdir. Tespit edilen

dalga latans1 uzamasinn BPPV hastaligin1 tanisinda yardimei olabilecegini
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belirtmiglerdir. Dix Hallpike manevrasinda konumlandirma sirasinda zorluk
yasayan hastalar icin VEMP testini 6nermislerdir.

VEMP testi, BPPV hastaliginin teshisinde ve sakkiiler hasarmi tahmin
etmede yardimci bir yontemdir. Son yapilan arastirmalar BPPV’den etkilenen
hastalarda sakkiilar diskfonksiyonunun oldugunu gostermistir (110).

Yang ve ark. (111), BPPV tanis1 almis 41 hasta ve 92 saglkli gonillii
bireyin VEMP testi bulgularmi karsilastirdiklar1 calismada, BPPV’li hastalarda
VEMP dalga latanslarmin arttigin1 ve bunun da sakkiil makulasindaki ndéronal
dejeneratif degisiklikleri gosterebilecegini bildirmislerdir. VEMP'nin BPPV'li
hastalarin klinik prognozunu belirlemede yararl bir yontem olabilecegi sonucuna
varmiglardir.

Korres ve ark. (112), 20-70 yas araliginda 27 BPPV ‘li hasta ile 30 saglikli
bireylerin cVEMP sonuclarini karsilastirdiklar1 ¢calismalarinda, saglikli bireylerin
sag ve sol kulak dalga latans ve amplitiid degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklihik olmadigini bildirmislerdir. BPPV hastalarda ¢VEMP dalga
latanslarinin arttigini ve bunu sinirsel VEMP arkinin bir parcasi olan sakkiil
makulasiin dejenerasyonuna bagli oldugunu belirtmislerdir.

Longo ve ark. (110), 23 BPPV atagi gegiren hasta ve 24 saglikli kisinin
VEMP bulgularinin karsilastirmisglar. Saglikh kisilerdeki VEMP esikleri, P ve N
dalga latanslar1 arasinda anlamli bir farklilik olmadigmi saptamislar. Bizim
calismamizda da sagliklhi kisilerde P,N dalga latanslarinda anlamli farklilik
olmadig1 saptanmustir. iki grubun VEMP bulgularinin karsilastirildig: arastirmada,
BPPV’den etilenen kulaktaki cVEMP esikleri ile hastalarin yaslar1 arasinda

pozitif bir korelasyon, P-N amplitiidleri ile yas arasinda negatif bir korelasyon ve
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dalga latanslarinda uzama saptanmistir. cVEMP testi sakkiil, inferior vestibiiler
sinir ve alt beyin sap1 fonksiyonlarmin incelendigi tek testir. Latans uzamasi otolit
organ islev bozuklugu ve vestibiiler sinir dejenerasyonu ile iliskilendirilmistir.

Murofushi ve ark. (113), yaptiklar1 ¢calismada elde edilen dalgalarm pik
latansinin degerlendirmede onem tasidigmi bildirmislerdir. Her klinigin kendi
normal degerlerinin lizerindeki VEMP ile elde edilen dalgalarin pik latansindaki
gecikmeyi patolojik olarak degerlendirilmesi gerektigini belirtmislerdir. P13 pik
latansinin  N23 pik latansina gore daha 1iyi tekrarlanabilirligini ve klinik
degerlendirmenin bunun iizerinden yapilmasi gerektigini dnermislerdir.

Hong ve ark.(114), 53 BPPV hastas: ile 84 goniilli saglkli bireyin
cVEMP yanitlarmi karsilastirmiglar. BPPV’li hastalarda, etkilenen taraf P13
latans uzamasi oldugunu belirtmisler. Bizim ¢alismamizda da PSK-BPPV
hastalarinin etkilenen taraf P dalga latansinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit ettik.

Neuhauser ve Lemport (115), Meniere hastaligi, vestibiiler norinit, akustik
norinom ve multipl skleroz tanili olgularin VEMP yanitlarmi karsilagtirmislar.
Calismada multipl skleroz hastalarinda P13 latans uzamasi1 gézlenmis. P13 latans
uzamasini beyin sap1 lezyonlarinda veya vestibiilospinal yolaga ait patolojilerde
tan1 destekleyici oldugunu bildirmisler.

Calismamizda 30-40, 41-50 ve 51-60 yas grubunda sol kulaktan ve sag
kulaktan elde edilen N dalga latansinin kontrol grubu ve ¢aligma grubuna goére
istatiksel olarak anlamli farklilik oldugu (p>0,05), P latansinda ise istatiksel olarak
anlaml farkhilik olmadigini tespit ettik. (p<0,05). Buna gore, ¢alisma grubunda

yer alan 30-40, 41-50 ve 51-60 yas grubu hastalarin sol kulak ve sag kulak P
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latansi, kontrol grubunda yer alan 30-40, 40-50 yas ve 50-60 yas grubu bireylerin
P dalga latansindan anlamli olarak daha yiiksek oldugunu belirledik. Bu farkliligin
PSK-BPPV’den etkilenen hastalarda sakkiil makulasi disfonksiyonundan
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Sonug olarak ¢alismamiza dahil edilen birey sayis1 kontrol grubunda yer
alan 30-40 yas, 41-50 yas ve 51-60 yas grubu bireylerin cVEMP testi ile P, N
dalgalarinin latans ve amplitiid 6l¢iimleri yapilarak normatif degerler olusturuldu.
Kontrol grubundaki bireylerde sag ve sol kulak P ve N dalga latanslarinin
cinsiyetlere gore anlamli olarak farklilik olmadigi saptandi (p>0,05). Kontrol
grubundaki sag ve sol kulak interpik amplitiid Glgiimlerinde cinsiyete gore
saptanan fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05). Kontrol grubundan elde
edilen bulgular ile PSK-BPPV’si olan hastalarin degerleri karsilastirildi. Caligsma
grubunda PSK-BPPV’den etkilenen kulaklarin 6l¢timleri ile karsilastirildiginda, N
dalga latansinda gruplara gore farklilik olmadig1 P dalga latansinda ise gruplara
gore anlamh farklilik tespit edildi. Calisma grubununda P dalga latans1 anlamli
olarak daha yiliksek bulundu. Vestibiiler sistem biitlinliiglinii degerlendiren, kolay
uygulanabilir olan VEMP testinin klinik kullanimda daha fazla fayda saglanmasi
icin biiylik oOrneklem gruplar ile caligmalar yapilmasina ihtiya¢ oldugunu
disiinmekteyiz. cVEMP testinin, Dix Hallpike testi i¢in konumlandirmada zorluk
yasanan hastalarin vestibiilokolik refleks arkin1 degerlendirerek etkilenen tarafin
lokalize edilmesinde PSK-BPPV tanisina yardimci olmasinda alternatif olarak

kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.
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EK 2: BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU
Arastirmacini Aciklamasi;

Firat Universitesi Hastanesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali Odyoloji
Unitesinde yapacagimiz ¢alisma igin goniillii olmak ister misiniz?

‘Posterior Semisiirkiiler Kanal Bening Proksismal Pozisyonel Vertigo Hastalarinda Vestibiiler
Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller’ isimli ¢alismada yer almak iizere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu ¢alisma, arastirma amach olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina
dayalidir. Caligmaya katilmaya karar vermeden Once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Caligma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan
sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma Kulak
Burun ve Bogaz Anabilim Dalinda Prof. Dr. Erol KELES ’in sorumlulugu altindadir.

Calismanin Amaci;

Posterior semisiirkiiler kanal bening proksismal pozisyonel vertigo (PSK-BPPV)
periferik vertigonun en sik karsilasilan, ilag tedavisi gerektirmeyen bir formudur. PSK-BPPV basg
pozisyonunun yer¢ekimine gore yon degismesi ile ortaya ¢ikan kisa siireli rotatuar ani bas donmesi
ataklar1 ile karekterize periferik vestibiiler bir hastaliktir. Her yasta goriilebilir. En sik 40-70 yas
arasinda ve erkeklere gore kadinlarda daha fazla goriilen bir hastaliktir
Bu c¢alismada PSK-BPPV’li ve saglikli bireylere vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyellere
bakilarak latanslar incelenecek ve PSK-BPPV’li bireylerle saglikl bireyler arasinda fark olup
olmadigma bakilacaktir.

Bu calismaya katilmah miyim?

Bu calismaya katilmak tamamen size baglidir. Su anda formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda ¢alismay1 birakmakta 6zgiirsiiniiz.

Size igitme ve denge testleri yapilirken uygulanacak olan odyolojik ve timpanometrik
incelemelerin higbir zarar1 ve yan etkisi yoktur.

Calismada yer almanin yaralar1 nelerdir?

BPPV hastalarinda VEMP testinin ayirici tani testi olarak kullanilmasmin faydali olup
olmayacaginin tespit edilmesine yardimci olacaksiniz.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Arastrmaciniz kisisel bilgilerinizi arastirmayi ve istatistiksel analizleri yiiriitmek igin
kullanilacaktir. Ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde sizinle ilgili
bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilirler. Calisma sonuglar1 ¢alisma bitiminde
tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Calisma ile ilgili bilgiye gereksinim duydugunuzda asagida ki kisi ile liitfen iletisime geginiz.
Adi: Tuba POLAT
Gorevi: Yiiksek Lisans Ogrencisi

Telefon: 0 532 167 34 16
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Katihmcinin/Hastanin Beyam

Firat Universitesi Hastanesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dalinda,
Odyoloji Yiiksek Lisans Ogrencisi Tuba POLAT tarafindan bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukarida ki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metini okudum. Bu bilgilerden sonra
boyle bir arastirmaya ‘katilimce1’ olarak davet edildim.

Arastrmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranisla kargilagsmis degilim.
Arastirmanin yiriitilmesi sirasinda herhangi bir neden goéstermeden arastirmadan ¢ekilebilirim.
(Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastrmadan ¢ekilecegimi Onceden
bildirmenin uygun olacagmnm bilincindeyim).

Aragtirmadan elde edilen kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagmi biliyorum. Bana
yapilan tim agiklamalari ayrmtilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin goniilliilik igerisinde katilmayi
kabul ediyorum.

Imzah bu formun bir kopyas1 bana verilecektir.
Katimci

Adi, Soyadi: ..o

AdIES: oo
Tel i
Imza: ...
Tarih: ......... Jocoiiiii. /20......

Veli veya Vasi

Adi, Soyadi: ..o

Adres: oo

Goriisme Tamg:
Adi, Soyadi: ..o

Adres: oo
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Katilime ile goriisen arastirmaci
Adi, Soyadi: Tuba POLAT
Adres: Firat Universitesi Hastanesi / Kulak Burun ve Bogaz Anabilim Dal1/ Odyoloji Unitesi

Tel : 0532167 34 16
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