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VESTIBULER SISTEM
ANATOMISI

Vestibiler Sistem, periferik ve santral olmak izere iki bélimde
incelenebilir. Periferik bolim, G¢ SSK (anterior, posterior, lateral),
sakkdl, utrikil, vestibiler sinir ve vestibiler gangliyondan olusur
(sekil 6.1). Santral bolim ise 4 tane vestibiler nukleus, ikincil
néronlari ve bunlarin santral baglantilarindan olusur.

Anterior SSK

Lateral SSK

Utrikiil

Posterior SSK Sakkiil

sekil 6.1

Temporal kemigin petréz parcasi, kemik labirent olarak bilinen,
birbiri ile baglanhl bir dizi kivrimlardan olusur. Kemik labirentin
orta kavitesi, oval pencerenin medial kisminda yerlesmis olan
vestibil adini alir. Vestibilin anterior kisminda koklea ve posterior
kisminda ise SSK'lar yer almaktadir. Farkl  kesecikler ve
kanallardan olusan membranodz labirent, kemik labirentin icini
kapsamaktadir. Etrafini, hicre disi (ekstraselliler) ve serebrospinal
siviya oldukca benzeyen perilenf adinda berrak bir sivi
cevrelemektedir. Endolenf, kohleada stria vaskilaristen, vestibiler
labirentte dark hicrelerinden salinmaktadir. Membranéz labirentin
vestibUler balimU, bes sensor organa ayrilmishr. Bunlar vestibilide

yerlesik halde bulunan sakkdl, utrikil ve kemik labirentin igini
dolduran ¢ adet SSK'lardr.
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SEMISIRKULER KANALLAR
SSK'lar  vestibilin posteriorunda  bulunur.
Bunlar, horizontal, anterior,posterior

semisirkiler kanallar (SSK) olarak / NG
%

adlandinldigi gibi, sirasiyla; lateral, superior
ve inferior semisirkiler kanallar olarak da
adlandinimaktadir. SSK'larin hepsi birbiriyle
Q0 derece aci yapmaktadirlar. Lateral SSK,
oturur veya ayakta iken ve basin tam karsiya
bakar pozisyonunda, horizontal plandan 30
derece aci ile yerlesik halde iken (Sekil A),
posterior ve anterior kanallar ise sagital
plandan 45  derece  agi  yaparak s/ T\ M

yerlesmislerdir. Bununla birlikte, bir kulagin C} é“
anterior kanali kontralateral taraftaki posterior |

kanal ile parallel sekilde yerlesmistir (Sekil B). Ve /
Ayni anatomik yapi posterior SSK icin de —
gecerlidir. Sekil B

Vestibiler organlarin icindeki duyu reseptorleri, farkli uzaysal
dizlemlerde bas hareketleri tarafindan farkli sekilde uyarildiklarindan,
vertikal ve horizontal dizlemlere gore yatay ve dikey sekilde yerlesik
halde bulunmaktadirlar. Bu reseptorler tamamen basin ivme hareketine
bagli olarak stimile edilirler. Fakat, vestibildeki sensér organlar (utrikil
ve sakkil), fonksiyonel acidan SSK'larinkinden farkhidir.  Sakkil ve
utrikildeki néroepiteller, yercekimi kuvvetine (yercekimi kuvveti de ayni
zamanda dogrusal ydnde bir ivme meydana getirir) ve dogrusal
hareketlere duyarlidirlar.  Bundan dolayr bu reseptorler, dogrusal
hareketlere bagh bilgileri, bas hareketi olmaksizin bile basin pozisyonunu
korumak icin saglamis olur. Bunun aksine SSK reseptérleri, basin
rotasyonal hareketleri tarafindan uyarildiklari i¢in agisal ivmelere bagli
olarak stimile edilirler. Normal sartlar altinda SSK reseptérleri, yercekimi
kuvveti tarafindan uyarilamadiklari icin statik bas posizyonunda cevap
olusturmazlar.
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Vestibiler aquaduktus, endolenfatik duktusu barindiran bir kanaldir. Icini
kaplayan fibréz doku, icte vestibilin periotik dokusu ve dista ise meninkslerle
devam eder. Bu yapi endolenf degisimi icin énemlidir. Cochlear aquaduktus,
vestibUliyi kafa icine birlestiren iki kanaldan biridir. Periotik doku ile doludur
ve gercek bir kanal niteligi tasimaz. Bazi calismalara goére, bazi kan
hicrelerinin gecmesine olanak verecek bir acikhigi vardir . Ic kulak kanali
(meatus acusticus internus) dura ile désenmis, transvers ve frontal konumda
olan, 7-10 mm uzunlugunda kisa bir kanaldir. Kemik labirentin medial
boliminde yer alir. Bu kanalin icinden 7. ve 8. kraniyal sinirler ile i¢c kulak
arfer ve veni geger.

OTOLIT ORGANLAR (UTRIKUL VE SAKKUL)

Utrikil, hafifce dizlesmis oval bir keseciktir. Utrikilon i¢ yan duvari
vestibilin i¢ yan duvarina tutunmaktadir, dis yan duvari ise stapes tabaninin
karsisinda horizontal SSK 6n tarafina tutunmaktadir. Kesenin icinde endolenf
bulunmaktadir. Bu kesenin lateral yarisinda, kafa tabanina paralel olarak
3x2 mm boyutlarinda kalinlasmis bir alan bulunur. Bu kalinlasmis alana
makila denir. Makila Uzerinde endolenf hareketini algilayan silyali hicreler
vardir.

Sakkdl, oval bicimlidir ancak utrikilden kiguktir. Dogrusal hizlanmalar
algilar. Anterior ucu, dizlemden yukari kiviim yapmasina karsin, biyik bir
bolimi hemen hemen yatay kanal ile ayni dizlemdedir. Sakkilin makilasi
vertikal (dikey) konumdadir. Yer cekimi ve dogrusal hareketlerden etkilenir.
Yukari ve asagr dogrusal hizlanmalari algilama sekli olarak kendine 6zgi bir
rol tasimaktadir.

VESTIBULER RESEPTOR HUCRELER (TUYLU HUCRELER)

Makiler organ ve SSK'larin duyu reseptorleri, vestibiler duyu hicrelerinin
uyarilmasi i¢in donanimsal olarak farkli tiplerde olduklari halde, farkl
noroepitellerin hepsi yapisal dizenleme acgisindan ¢ok benzerdir. Vestibiler
reseptor hicreler, kokleadaki reseptdr hicreler gibi toyli hicrelerdir. Tuyler,
reseptor hicrelerin Ust kismindan ¢ikan ve yapilarinda aktin flamanlar
bulunan vzantilardir. Tiyl hicrelerin her birinde, hicrenin apical ucundan
kaynaklanan 20-200 arasi sterosilyum (stereocilium) adi verilen kigik
tiycukler ve bir adet kinosilyum (kinocilium) adi verilen biyik tiy bulunur.
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Bu tuyler her hiicrede 6zel bir dizim seklinde bulunmaktadirlar. Kinosilyum her
zaman en kenarda yer almaktadir. Kinosilyumdan diger tarafa gidildikge,
stereosilyumlar uzundan kisaya dogru dizilmistir. Stereosilyumlarin tepesinde
lektron mikroskobuyla dahi giglikle farkedilebilen cok ince ipliksi baglantlar
vardir. Bu yapilarin gérevi, stereosilyumlari birbirine baglamak ve en uzun

stereosilyumu  kinosilyuma  baglamaktir.  Bu  baglantilar  sayesinde
stereosilyumlar birlikte hareket edebilirler.

Vestibiler labirentte birbirinden farkli iki tip toylo hicre tanimlanmistir. Tém
vestibiler u¢ organlarda (end organs), her iki tipteki hicrelerden de
bulunmaktadir. Bunlar Tip | ve Tip Il toyli hicreler olarak adlandirimislardir.
Tip | tiyli hicreler, kadeh seklindedirler. Inerve eden sinirler, Tip Il tiiyli
hicrelerden farkli olarak kalin miyelinlidir ve genis bir canak seklinde afferent
sinir ucu baglantisi bulunur.  Cekirdekleri yuvarlaktir ve hicre tabanina
yerlesmistir. Morfolojik olarak daha buytk ve dizensiz atesleme o6zelligi
bulunan sinir uglarina sahiptirler. Cok hassas olduklari ve ¢ok hafif uyaranlari
algiladiklari bilinmektedir. Filogenetik acidan daha gelismis omurgalilarda
bulunmaktadirlar. Tip Il hicreler ise daha diz ve silindirik yapidalardir. Sinir
baglantilari daha basit ve digme seklindedir. Dizenli atesleme 6zelligine
sahip daha kiguk sinir uglari bulunmaktadir (sekil 6.2).

—$ <~

sekil 6.2
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VESTIBULER SISTEM
FiZYOLOJiSI

Vestibiler sistem, bas hareketi sirasinda gérme keskinliginin optimize
edilmesine katkida bulunur, denge kontrolini artirir, vicudun pozisyon ve
hareketinin algilanmasina yardimei olur. Bununla birlikte bize surekli
olarak, ginlik islevler icin gerekli olan duyusal bilgileri saglar. Bu
mekanizmalarin uygun ve dogru sekilde isleyisi, herhangi bir yéndeki
hizlanmay: tespit etmek igin tasarlanmis son derece hassas, sivi dolu
sensorlerden ve karmasik anatomiden olusan vestibiler sistem sayesinde

olur. (\

Kafatasinin sag ve sol temporal / P \
kemiginde yer alan iki vestibiler _

organ, vestibiler sinirler, vestibiler
nukleuslar, vestibuloserebellum

ve vestibiler korteks vestibiler

sistemi olusturan ana pargalardir.
Vestibiler organ temporal kemigin
pars petrozusunda bulunan, denge ile
ilgili uyaranlara duyarl bir organdir.
Fonksiyonel balimini membranéz
labirent olusturur. Membranoz ?
labirentin icinde 3 semisirkiler kanal,
otolit organlar olan utrikulus
ve sakkulus bulunur. Vestibiler sistem k
periferik ve santral olmak Gzere iki

kisimdan olusmaktadir. sekil 6)3.1

Periferik vestibiler sistem, duyu organlarindan gelen dogrusal, acisal
hareket ve hizlanmalarla ilgili bilgilerden sorumludur. 3 semisirkiler kanal
ve 2 otolit organdan (utrikulus ve sakkulus) meydana gelir. Santral
vestibuler sistem, periferden gelen bilgilerin islenmesi ve motor ciktilara
donistirilmesinden  sorumludur.  Vestibiler  nikleuslar,  serebellum,
vestibiler refleksler ve vestibiler korteksten olusur.
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SEMISIRKULER KANALLAR

Semisirkiler kanallar (SSK) agisal hizlanma ve yavaslamay: vestibiler
sinir yoluyla vestibiler cekirdege iletilen elekirik sinyallerine dénusturdr.
Her i¢ kulakta utrikilden uzanan biri yatay, ikisi dikey olmak Gzere G¢ SSK
vardir. Horizontal, anterior ve posterior SSK olarak bilinirler. Bu kanallar
birbirleriyle dik a¢i yapan dizlemlerde bulunurlar. Semisirkiler kanallar
endolenf ile doludur ve uglarinda ampulla denen genislemeler bulunur.
Ampulla iginde krista ampullaris adi verilen kictk ¢ikintilar bulunur. Krista
ampullaris tepesinde ise kupula denen bir jelatinéz tabaka bulunur. Krista
ampullaris boyunca yerlesen tiy hicrelerinin silyalari kupulaya vzanir ve
bu hicrelerin duysal lifleri vestibiler sinire katilir. Bas aniden herhangi bir
yone dénmeye basladiginda SSK’lardaki endolenf, SSK'larin hareketine
gore geride kalma egilimi goésterir. Bu kanallardaki hareket basin
donusine zit dogrultuda sivi akisina sebep olur. Bu endolenf akimi
ampullaya dogru ise ampullopedal, ampulladan uzaklasir sekilde ise
ampullofugal akim denilmektedir. Bu iliski Ewald kanunlari adi altinda
toplanmaktadir.

SSK’larda endolenf akiminin yéni ve bu etkenlerin yoni ile iliskisini
ortaya koyan U¢ adet kural vardir. Ewald’in birinci kanunu Flourens’ in
kanununa benzer: Kanalin uyarilmasi sonucu ortaya cikan géz hareketleri,
o kanalin dizleminde ve endolenf akimi yénindedir. Ewald'in ikinci
kanunu, “lateral SSK'da ampullofugal endolenf akimi, ampullopedal
endolenf akimina oranla daha biyik cevap dogurmaktadir’” seklindedir.
Ewald’in Gginct kanunu ise, ““Anterior ve posterior SSK'larda ampullofugal
endolenf akimi, ampullopedal endolenf akimina gére daha buyik cevap
dogurmaktadir ”* seklindedir.

SSK'larin kristalari, hareketin = el =\

meydana geldigi kanal dizlemindeki
acisal hareketlere duyarlidir. SSK'nin
bir tarafinda uyarim oldugunda o
kanalin karsi tarafindaki yani (
kontralateralinde bulunan kanaldaki
uyarimda azalma olur. Birbirinin zit

esi olan SSK'lar sag anterior SSK ile

sol posterior SSK ve sol anterior ile N

v
sag posterior seklindedir. sekil 632
9




Kupulanin icinde tiyli hicrelerde bulunan kinosilyumlar, hep ayni yéne
dogru bakacak sekilde yerlesmislerdir. Lateral SSK  duktuslarin
kristalarindaki tiylG hicrelerin kinosilyumlari, utrikile yakin konumda yer
alir. Ornegin; kafa saga dogru cevrildiginde, sag lateral SSK duktus
kristasinda eksitasyon (uyarim artisi) meydana gelirken, sol lateral SSK
duktus kristasinda ise inhibisyon (uyarimda azalma) meydana gelir.
Anterior ve posterior SSK duktus kristalarinda ise kinosilyumlar kanallarin
utrikGl uglarinin tersi yonde konumlanmislardir. Bu nedenle bu kanallarda,
lateral kanallarin tam aksine ampullopedal akim sonucu inhibisyon gérilir.

OTOLIT ORGANLAR (UTRIKULUS VE SAKKULUS) VE MAKULA

Otolit organlardaki duyusal hicreler dogrusal hizlanma ile iliskilidir.
Anatomik pozisyonda U¢ farkli dogrusal hareket U¢ farkli dizlemde
bulunmaktadir. One-arkaya, saga-sola ve yukari-asagr dogrusal hareketler,
otolitk membrandaki  otokonialarin kitle etkisi ile algilanir. Hareketsiz
durumda hizlanma ile artan kuvvet kitleye esittir. llgili dizlemlerde
dogrusal hareket meydana geldiginde otokonialar daha biytk bir kitle
etkisi olusturur ve bu sayede duyusal hicreler hareketi algilar .

Membranéz labirentin vestibGl kismindaki iki globiler yapi, utrikil ve
sakkul olarak adlandirlir. Utrikildeki makila esas olarak alt yizeyde ve
horizontal plandadir. Kisi dik pozisyonda oldugu zaman, yercekiminin
yonine gore basin pozisyonunu tespit etmede 6nemli rol oynamaktadir.
Sakkil makilasi ise disey dizlemde yerlesmistir ve insan yatay
pozisyonda iken denge sisteminde aktif rol alir. Bas hareketinin olusum
derecesine bagli olarak farkli tiy hicrelerinde uyarim olusabilir. Hareket,
bir grup tiy hicresini inhibe ederken bir grup tiy hicresini ekzite eder ve
ayni zamanda baska bir tiy hicre grubu Uzerinde bir etkisi olmaz. Bu
karmasik tepki mekanizmasi, bas pozisyonu ile ilgili dogru bilgilerin
merkezi sinir sistemine iliskilendirilmesi icin kritik Gneme sahiptir.

Makulanin bir diger énemli fizyolojik 6zelligi de adaptasyondur. Bas
egme siresi birkac saniyeyi ashiginda, bikilmis tiy hicreleri ve depolarize
membran potansiyelleri normale dénmeye baslar. Bu da tiy hicrelerinin
basin ani pozisyonel degisikliklerine duyarli olmasini saglar.
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Vestibiler sinir i¢c kulaktan gelen sinyalleri internal akustik kanal boyunca
tasir ve pontomedullar birlesme noktasinda beyin sapina giris yapar.

Vestibiler sinir inferior ve superior vestibiler sinir olmak Uzere iki bdlimden
olusur. Inferior vestibiler sinir, sakkil ve posterior kanali, superior vestibiler
sinir ise utrikil, anterior ve lateral kanali inerve eder.

SANTRAL VESTIBULER SISTEM

Vestibiler bilgilerin ilk olarak islendigi yer vestibiler nikleer komplekstir.
Vestibiler nikleer komplekste superior, medial, lateral ve descending olmak
Uzere dort biyUk vestibUler nikleus bulunur. Primer olarak pons icerisinde
bulunan bu yapilar medullaya dogru uzanir. Superior ve medial vestibiler
nikleus, Vestibilookiler Refleksten (VOR) sorumlu iken, Medial vestibiler
nikleus ise Vestibilospinal Refleksten (VSR) sorumludur ve ayni zamanda
hareketle birlikte olusan bas ve géz hareketlerini koordine eder. Lateral
vestibiler nikleus oncelikli olarak VSR’den sorumludur. Descending nikleus
ise diger tim ¢ekirdeklerle ve serebellum ile baglantilidir ancak kendisinin
temel bir gorevi yoktur. Serebellum, vestibiler nikleus komplesinden
sorumlu bir adaptif islemcidir. Vestibiler performansi denetler ve eger
gerekirse santral vestibiler islemlemeyi yeniden dizenler. Her iki durumda
da vestibiler sensor bilgiler somatosensér ve viziel sensér bilgi ile birlikte
islenir.

VESTIBULER REFLEKSLER

Acisal ve lineer ivmeler, bas ve
vicut hareketleri ile ifade edilir.

Vestibiler sistem bu ivmelere karsi VESTIBULO-OKULER

duyarlidir. Ug boyutlu uzayda gaze REFLEKS (VOR)
stabilizasyonunu ve postiral

kontroli saglayan g6z , bas ve VESTIBULO-SPINAL
vicut hareketlerini yonetir. REFLEKS (VSR)
Vestibiler kontrol vestibulo-okiler,

vestibulo-spinal  ve vestibulo-kollik VESTIBULO-KOLLIK

refleks olmak Uzere Uc farkli refleks REFLEKS (VCR)

sistemi tarafindan saglanmaktadir.
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Vestibulo-okiler refleks (VOR), bas hareketleri sirasinda gérme alanini
sabitleyen bir mekanizmadir. Vestibulo-okiler refleks arki; vestibiler sinir,
vestibller nikleus ve  ekstra-okiler motor noéronlardan  olusur.
Vestibilookiler refleks, ani bas hareketi esnasinda goérintinin retinada
stabilizasyonunu saglar. Semisirkiler kanallar, vestibiler ¢ekirdekler ve
sonrasinda ekstraokiler kaslar olacak sekilde ¢ noronlu refleks arki icerir.
Bu sayede bas hareketinin aksi yoninde konjuge g6z hareketi saglar. Bu
refleksin latansi 12-14 msn’dir. Vestibiler cekirdek ve okilomotor cekirdek
arasinda direkt ve indirekt olmak Gzere iki farkli baglanti vardir. Direkt yol

medial longitidinal fasikilis ile ilerleyip okulomotor ve abdusens
cekirdekleriyle baglanti  kurar. Boylelikle g6z hareketlerinin = hizli
baslamasini saglar. Indirekt yol ise retikiller formasyon icinde yer alan
multisinaptik bir yoldur ve gozlerin spontan tonusu, hareketlerin ince
kontrolu gibi gérevleri vardir.

Vestibilo-spinal refleks (VSR), vicut hareketleri ile postural kontroli
saglayan bir reflekstir. Basin egildigi tarafta ekstansor aktivite, karsi tarafta
ise fleksor aktivite ortaya cikar. Bas hareketi, hareket sensorleri tarafindan
algilanan harekete karsi direng gosterir.

Vestibilo-kolik refleks (VCR), boyun kas sistemi Uzerinde rol oynayarak,
basin stabilizasyonunu saglar. Otolitler veya SSK’lar tarafindan algilanan
harekete karsi refleks bir bas hareketi olusturur. VCR fonksiyonu, VEMP
kayitlari araciligiyla rutin olarak arastirilmaktadir.

12
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NISTAGMUS

Nistagmus, gozlerin tekrarlayan ve kontrolsiz bir bicimde yana, asagi-
yukari veya dairesel dizende hareket etmesi ve degéz ile beyin arasindaki
yanhs iletisimden kaynaklanir. Ayrica gézlerin istemsiz, hizli salinimli
hareketleridir.  Subjektif bir yakinma olan bas doénmesinin  objektif
bulgularindan biridir.

Bazi bireyler dogustan goéz titremesiyle dogabilirken ayni zamanda bu
hastalik yasamin ilerleyen dénemlerinde de ortaya cikabilir. Bu sebeple
nistagmus, dogustan gelen veya sonradan kazanilmig(edinilmis) nistagmus
olarak ikiye ayrlir. Genellikle herhangi bir tehlike arz etmeyen nistagmus,
felc, beyin timoéru, inflamatuar hastaliklar, toksisite ve kafa travmasi
(yaralanma) gibi 6zellikle beyin yapisini etkileyen ciddi saglk durumlariyla
baglantiidir. Ayni zamanda kisinin derinlik algisini, gérme ve denge
koordinasyonu ile ilgili problemler yasamasina sebep olabilir.

Nistagmus rahatsizliginin belirlenebilmesi icin belirtilerin ortaya cikis
zamaninin iyi bilinmesi ve g6z hekimi, nérolog ve odyologun
multidisipliner calismasiyla hastanin tetkik edilmesi gerekir. Belirtilerin biri
veya birkaci gorildigu zaman hastanin ileri tetkik icin hekime basvurmasi
onerilir. Nistagmusun yaygin olarak ortaya ¢ikan semptomlari su sekilde
siralanabilir;

Isiga duyarhlik
Gece korligu et e e

Gorintilerin bir anda uzaklasip,

yakinlagsmasi (Osilopsi)

Sasihk
Bas donmesi
Kulak cinlamasi

Isitme kaybi

14
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Nistagmusun Cesitleri
Nistagmus U¢ sekilde siniflandinlir. Bunlar; fizyolojik nistagmus, patolojik
nistagmus ve nistagmus benzeri hareketlerdir.

A) Fizyolojik Nistagmus:

1) Fizyolojik u¢ nokta (endpoint) nistagmus:
Asin yana bakista gorilir. Merkezi bakisa
donildiginde kaybolur. Normalde
patolojik olmamasina ragmen asimetrikse
veya  kalictysa  patolojik  olabilir. I
Cogunlukla yash bireylerde gérilir. h

sekil 6.4
2) Perrotasyonel nistagmus: Bas ve viicut hareketleri sirasinda ortaya cikar.

Hizli faz rotasyonun yénine dogrudur.

3) Postrotasyonel nistagmus: Siregen bir rotasyonun aniden durmasi ile
ortaya cikar. Hizli fazi rotasyonun tersi yénindedir.

4) Optokinetik nistagmus: Kendi kendine dénen hareketli 1sikla ortaya
cikar. Yavas fazi gérsel hareketin yonindedir.

5) Optokinetikafter-nistagmus: Optokinetik uyaran sona erdiginde
karanlikta optokinetik nistagmus ile ayni ydnde devam eden nistagmustur.
Zamanla sénimlenir.

6) Kalorik nistagmus: Timpanik membranin su veya hava ile farkli vicut
sicakliklarinda uyarilmasi ile ortaya cikar.

7) Manyetik vestibiler stimulus ile uyarilan nistagmus: Gicli bir statik

manyetik alanda manyetik alanin polaritesi ve bas rotasyonuna bagl
olarak ortaya cikar.

15




B) Patolojik Nistagmus:

1) Spontan nistagmus: Pozisyonel veya
HORIZONTAL NYSTAGMUS

provokatif manevralardan tetiklenmez. N .-

Bas, dik ve nétr poziyonda sabitken; CD @

merkezi bakis poziyonunda mevcut - -
VERTICAL NYSTAGMUS

olan nistagmustur. Uce ayrilir: Spontan =
periferal vestibiler nistagmus, spontan @ @
santral vestibiler nistagmus ve diger I I
spontan santral nistagmus formlari.

Spontan santral vestibiler nistagmusun
siniflart vardir: Periodic alternating

nistagmus, latent nistagmus, downbeat
nistagmus, upbeat nistagmus. Diger

spontan santral nistagmus formlar:
infantil nistagmus (konjenital), kazanilmis
pendular nistagmus, seesaw nistagmus, epileptik nistagmus.

2) Bakis ile uyarilan nistagmus: Beyinsapi ve serebellar aglardaki goéz
kontrol mekanizmalari  Gzerindeki lezyonlardan kaynaklanir. Rebound
nistagmus buna drnektir.

3) Tetiklenen nistagmus: Pozisyonel nistagmus (Bening paroksismal
pozisyonel nistagmus, diger periferal pozisyonel nistagmus ve santral
pozisyonel nistagmus), bas sallama ile uyarilan nistagmus, ses ile uyarilan
nistagmus (tullio fenomeni), basing ile uyarilan nistagmus (hennebert
belirtisi), vibrasyon ile uyarilan nistagmus, hiperventilasyon ile uyarilan
nistagmus.

C) Nistagmus Benzeri Hareketler:

1) Sakkadlar ve Salimimlar: square-wavejerk, makrosakkadik salinimlar,
opsoklonus...

2) Diger nistagmus benzeri hareketler: konverjans-retraksiyon nistagmus,

spasmus nutans, ocularbobbing, superior oblik miyokimi, ping-pong bakis,
pendular psédo nistagmus.
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Periferik Nistagmus Santral Nistagmus

NiSTAGMUSUN TANI VE TEDAVISi

Gozdeki nistagmusun olusumunu ENG/VNG gérsel ve kalorik uyaran ile
gozleyebilir tanisini  koyabiliriz. Bu testler olusan géz hareketlerinin
kaydedilerek VOR  yollarinin  fonksiyonelliginin  incelenmesi  esasina
dayanir. Santral/periferik ayrimi yapmada kullanilan testlerdir.

Nistagmus ile dogan insanlarda bu durumu dizeltecek bir tedavi
olmamasiyla birlikte gézIik veya kontakt lenslerden faydalanabilir. Bunlar,
hastalarin - daha net goérmesini  saglamaktadir.  Boylelikle nistagmus
dizeltilmese bile g6z hareketlerini yavaslatmaya yardimer olabilir.

\ 9 L4
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VNG

(VIDEONISTAGMOGRAFI)

Videonistagmografi (VNG) , vestibiler anomalilerin degerlendirilmesinde
test g6zlugu (goggle) yardimiyla istemsiz géz hareketlerinin (nistagmus)
kaydedilmesini saglayan cihazdir. Testin amaci i¢c kulok hastaliklarindan
kaynakli  bir dizziness ve denge bozuklugu olup olmadigina karar
vermektir. VNG tek tarafli vestibiler bozukluklarin tanilanmasinda altin
standarthir.  Vertigo, dizziness ve dengesizlik problemi olan bireyler,
Meniere hastaligi, labirentit, vestibiler nérit, akustik nérinom, omurga
yaralanmalari, santral sinir sistemi hastaliklari, ototoksik ilag kullanimi ve
cerrahi sonrasi devam eden vertigo ile dengesizlik yakinmalari olan birey
VNG icin hedef popilasyonu olusturmaktadir.

sekil 6.6

TEST ONCESI HASTAYA VERILMESi GEREKEN UYARILAR

Hastanin dizenli olarak kullandigi bir ilaci varsa testten 48 saat dnce
ilacini kullanmamasi énerilir. Ancak eger kronik bir hastaligi varsa ve ilaca
ara vermesi genel saglik durumunu olumsuz yonde etkileyecekse hastadan
ilacini birakmasi istenmez. Bu gibi durumlarda yapilan VNG testlerinde
patoloji gostergesi olan nistagmuslarin baskilanabilecegi akilda tutulmali ve
hastanin kullandigi ilag ya da ilaglari test raporunda mutlaka belirtilmelidir.
Hasta teste gelmeden 3 saat dnce bir seyler yiyip icmeyi birakmalidir. Test
gininde titin Urinleri kullanilmamali, kafeinli icecekler icilmemelidir.
Hastadan teste gelirken makyaj yapmamasi istenmelidir.
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HASTANIN TESTE HAZIRLANMASI

Hasta gorsel uyaranin sunuldugu ekrana veya 1sikli bara 1 metre
mesafede olacak sekilde oturtulmalidir. Gorsel hedef hastanin  goz
hizasinda olacak sekilde ayarlanmalidir. Test sirasinda binocular goggle
(iki gozli test gozligu) kullanilir. Test gézliginin hastanin gézlerinde
oturdugundan emin olunur. lleri derecede gérme problemi olan hastalar,
test sirasinda test gézIligunin kullanilmasi nedeniyle mevcut gozliklerini
kullanamamaktadir. Bu yizden gorsel hedefe odaklanmakta giglik
yasayan bu tir hastalara VNG testi yapilamamaktadir.

Hastaya test gozlugi (sekil 6.7)
takilarak, VNG programinda hasta
kaydi  yapilir.  Testte  givenilir
sonuclarin  elde edebilmesi icin
oncelikle  mutlaka  kalibrasyon
yapilmalidir. Kalibrasyon sirasinda
hastadan ekrandaki 1stk ya da
gulen yiz seklinde gorinen gorsel
hedefi basini hareket eftirmeden
sadece gozleri ile takip etmesi
istenir. Kalibrasyon ile hastanin
g6zliginin dogru yerlestiginden ve
iyi ayarlandigindan emin olunur.
Guvenilir kalibrasyonun ardindan,
VNG test bataryasindaki tim testler
hastaya sirasiyla uygulanir. sekil 6.7
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VNG TEST BATARYASI

Okilomotor Testler: Gorsel bir uvyaranla olusturulan géz hareketlerinin
incelenip VOR'un degerlendirilmesine dayanir. Muayene sirasinda hasta
basini hareket ettirmeden uyarani takip etmelidir. Hasta gorsel uyarani
takip ederken, testi yapan kisi nérolojik, santral sinir durumunu
gosterebilecek beyinden vestibiler sisteme giden yoldaki sorunlar
yanlisliklari veya yavashgr degerlendirmektedir.

Okulomotor testler sunlardir:

1. Gaze Testi: Diz bakis anlamina gelen gaze testinin amaci, gézler acik
ve bir cisme fikse olmusken, o cismin foveadaki gorintisinin sabit kalmasi
dolayisiyla gérme netligini saglamaktir. Normal kisiler gorme alanlari
icindeki bir cisme bakarken, bakislarini bu cismin Ustinde odaklayabilir ve
gorintiyl sabit bir sekilde fovea Uzerine disurebilirler. Fiksasyon yetenegi
bozulmus kisilerde ise gozler sabit kalamaz ve bazi hareketler yaparlar.
Bu kisilerde, rastgele géz hareketleri ya da nistagmus ortaya ¢ikar.

Test hasta bir sandalyede dik bir pozisyonda otururken yapilir.
Hastadan 1sik barinda O derece merkezi noktada, 20-30 derece merkezi
noktanin saginda, solunda, yukarisinda ve asadisinda yanan isiklara
basini oynatmadan bakmasi istenir. Hastada tek tarafli periferik vestibiler
bir lezyon varsa bu noktalara fiksasyon yapamaz ve nistagmus ortaya
ctkar. Nistagmus yoni bakis yoni ile degismez ve yavas fazi lezyon
tarafinadir. Serebellar ve beyin sapi lezyonlarinda ise bakis yoni ile
nistagmus yoni degisir. Santral lezyonlarda vertikal nistagmuslar
gorilebilir.  Vestibiler ¢ekirdekleri tutan lezyonlarda géz  vertikal,
horizontal hareket yapamaz ve rotatuar bakis nistagmusu ortaya ¢ikar.
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2. Spontan Nistagmus Testi: Spontan nistagmus, vestibiler disfonksiyonun
énemli isaretlerinden birisidir. Hi¢cbir gérsel uyaran olmaksizin karanlikta
kendiliginden olusmaktadir. Vestibiler sistemin uyarici aktivasyonundaki
asimetriden  kaynaklanmaktadir.  Vestibiler asimetri, hizli fazi  bas

hareketlerinin  oldugu ydnde bir nistagmus olusturmaktadir. Spontan
nistagmus testinde hastanin gézinde bulunan test gozligu ilgili aparat ile
kapahlir. Hastadan énce karanlikta yani fiksasyonun olmadigi durumda
sabit bir noktaya bakmasi istenir. Bu asamada spontan nistagmusun
varlh@r tespit edilir. Ardindan fiksasyon durumunda (karanlik ortamda
sunulan gorsel vyaran ya da kirmizi isik varliginda) spontan nistagmusun
baskilanip baskilanmadigr belirlenir. Fiksasyonun olmadigr durumda 4
veya >5 kez tekrarlayan ve biyukligu 24°/sn olan nistagmuslar, spontan
nistagmus olarak kabul edilir. Periferik kokenli spontan nistagmus
genellikle horizontal rotatuar sekilde gorilirken, santral kdkenli spontan
nistagmus genellikle sadece vertikal sekilde gorilmektedir. Periferik kokenli
spontan nistagmus gorsel fiksasyon varliginda baskilanir ve yoni hizli fazi
lezyonun karsi tarafina  dogrudur. Ancak santral kdkenli  spontan
nistagmuslar fiksasyonla baskilanmaz ve yoni degiskenlik gésterir.

3. Sakkad Testi: Sakkadik géz hareketleri bir noktadan diger noktaya
dogru olan hizli g6z hareketleridir. Gérme alaninin periferinde bir obje
fark edildigi zaman sakkadik goéz hareketleri sayesinde goérunti her iki
goézde foveaya diser. Sakkadik goéz hareketleri istemli veya refleksif
olabilir Sakkadik testte hastadan 1sik barinin merkezine gére 15-20
derecelik bir agi ve 2-3 saniyelik araliklarla bir sagda bir solda yanan
istklar basini  oynatmadan takip etmesi istenir. Sakkadik hareketler
degerlendirilicken U¢ parametreye bakilir; sakkadik hareketlerin baslama
latansi, sakkadik hareketin dogrulugu ve sakkadik hareketlerin hizi.
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4. Pursuit Testi: Pursuit testinin amaci, yavas hareket eden bir cisme
bakilirken hareketli cismin hizi ile géz kiresinin hizinin esitleyip gérintinin
fovea Uzerine dismesini saglamaktir. Kesintisiz bir sekilde sinizoidal olarak
hareket eden hedefin takip edilmesi istenir. Test hastanin dik oturma
pozisyonunda iken 1sik bari Uzerinde sagdan sola dogru ve soldan saga
dogru hareket eden, 151§1 basini oynatmadan goéz hareketi ile takip etmesi
esasina dayanir. Uyaranin lokalizasyonunun hasta tarafindan  bilinip
bilinmemesine gore iki temel uyaran tipi vardir. Hasta tarafindan bilinen
uyaran tipinde frontal-kortikal yollarin  degerlendirilmesinde, bilinmeyen
tipinde ise oksipito-parietal kortikal  degerlendirilmesinde  kullanilir.
Bilinmeyen tipi heniz cihazlarda mevcut degildir. Testin  sonuglarinin
degerlendirilmesinde kazang, faz ve akselerasyon kriterleri acisindan yapilir.

5. Optokinetik Testi: Optokinetik test, basin yavas hareketleri sirasinda
gorintiyl fovea Uzerine disirmeyi amaglamaktadir. Hastanin gézlerinin
buytk ve hareketli olan hedefi dogru bir sekilde izleyip izlemedigi
degerlendirilir.  Optokinetik test sirasinda  fizyolojik bir  nistagmus
olusmaktadir. Optokinetik nistagmus, hareket eden cisimlerin fovea
Uzerindeki takibi ile ortaya cikar ve bu cisimleri fovea Uzerinde sabit

tutmayr amaglar. Hastaya birbiri ardina
sunulan gorsel uyaran (serit, tren vb.) dizisi
sunulur (sekil 6.8). Hastadan birbiri ardina
sunulan hareket halindeki gorsel uyaranlari,

ekranin ortasindan baslayarak takip etmesi m
ya da saymasi istenir. Bu uyaran takip
islemine test bitene kadar ayni sekilde
devam edilir. Hastalara test sirasinda,
baslarini hareket ettirmeden sadece gézleri

ile gorsel uyarani takip etmeleri gerektigi
hatirlatilmalidir. Santral patolojilerde her iki

g6z arasinda asimetri gorilir veya

optokinetik nistagmus yoktur ya da azalmis
gozlenir. OKN'de incelenen parametreler
kazanc ve fazdir.

sekil 6.8
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Pozisyonel Testler: Pozisyonel testler, bas ve gévde pozisyonlarindaki
degisikliklerin nistagmusa neden olup olmadigi veya olan bir nistagmusta
degisiklik yapip yapmadigini arashrir.

Pozisyonel testler sunlardir:

1. Dinamik Pozisyonel Test: Dinamik pozisyonel test posterior ve horizontal
semisirkiler kanal BPPV'sini saptamaya yonelik olarak ikiye ayrilir.
Posterior BPPV’sine yonelik olan muayene Dix-Hallpike manevrasi adini
alir. Horizontal BPPV’sine yonelik olan muayene ise Roll manevrasi adini

alir (sekil 6.9).

sekil 6.9

2. Pozisyonel Bas Testi: Bas hareketinden ziyade bas pozisyonundan
kaynaklanan nistagmusu belirlemek amaciyla kullanilmaktadir. En  sik
kullanilan bas pozisyonlari; dik, sirtustt, sag taraf, sol taraf ve sarkitmadir.
Bas gozler acik ve gézler kapali konumda ¢esitli pozisyonlarda tutularak
hastanin géz hareketleri her pozisyonda en az 20 saniye kaydedilmelidir.
Eger nistagmus goérildiyse ayni pozisyonda hasta tekrar degerlendirilir.
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3. Pozisyonel Vicut Testi: Ayni pozisyonel bas testi gibi hastanin tim
vicuduna cesitli pozisyonlar verilerek yapilir. Vicut sag, sol, sirtisti ve
yuzusty olarak pozisyonlanmalidir. Vicut pozisyonlari sirasinda goéz

hareketleri kaydedilir.
4. Bas Sallama Testi (Head-Shake Testi):

Hastanin gézlerinde takili bulunan goggle
kapahlarak  hastanin ~ karanlik  ortamda
kalmasi saglanir. Hastanin basi 20 saniye
boyunca klinisyen tarafindan her 2 yoénde
ayni hiz ve siddette olacak sekilde sallanir.
Nistagmusun aciga cikmasi igin basin yiksek
hizda sallanmasi gerekir. Hastadan sallama

islemi sonrasinda orta hatta sabit bir noktaya
gozlerini  odaklanmasi istenir.  Periferik
vestibller  hastaigi  olan  hastalarda

nistagmus gorilmekte ve olusan nistagmus
fiksasyonla baskilanmaktadir. Santral kdkenli
olusan  nistagmuslarda ise  fiksasyonla
baskilanamamaktadir.

sekil 6.10

Kalorik Test: Her iki taraftaki horizontal kanallari degerlendirmek icin en sik
kullanilan  testtir. Endolenfin 1sitilip sogutulmasi ile bir endolenf akiminin
meydana getirilmesi esasina dayanir. Teknisyen, i¢c kulaklari soguk ve sicak
hava veya su ile stimile etmektedir. Verilen suyun veya havanin sicakligina
gore horizontal semisirkiler kanal endolenfi dis yizinden sogutulmaya ya
da isthlamaya baslar. 2 Soguk uyaran verildiginde endolenfin 1sisi duser,
6zgil agirhgr artar ve yercekiminin etkisiyle asagr dogru hareket eder. Sicak
uyaran verildiginde ise endolenfin 1sisi artar, 6zgil agirhgr azalir ve yukar
dogru hareket eder. Sonug¢ olarak endolenf akimi kupulada harekete neden
olur ve bu hareket ise istirahat potansiyelini degistirerek nistagmus
olusumunu tetikler. Sicak uyaran hizli komponenti ayni tarafa, soguk uyaran
ise karsi tarafa cakan nistagmus olusturur. Kalorik testte nistagmus; yavas faz
hizi, amplitidy, frekansi, siresi kullanilir. Kalorik nistagmus yanitini dlgmek
icin genellikle yavas faz hizi parametre olarak kullanilir. Kalorik testler,
uyarim tirine gére hava kalorik ve su kalorik olmak Gzere ikiye ayrilir.
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\ 1. Hava Kalorik: 8 It/dk hava uyaran

hizi kullanilir.  Uyarim  siresi 60
saniyedir. 50° sicak ve 2° soguk hava ile k2 l\fu Geuieni
her bir dis kulak kanali sirasiyla vyarilir

uyarinin  etkili  olabilmesi icin hava
kalorik tabancasindaki otoskop yardimi A
ile hastanin kulak zarini gérecek sekilde Kolorik test

dis kulak yoluna yerlestirilip yerlestirilme sekil 6.11
dedigi kontrol edilir.

2. Su Kalorik: 50 ml/dk su uyaran hizi kullanilir. Uyaran siresi 30
saniyedir. Kalorik testte, her bir dis kulak kanali vicut 1sisindan daha soguk
su (30°) ve daha sicak su (44°) verilerek uyarilir.

Kalorik Testin Uygulanmasi

Teste baslamadan énce hastanin her iki kulagi otoskop ile muayene
edilmelidir varsa buson temizlenmelidir. DKY inflamasyonu olan hastalarda
test inflamasyon gecene kadar ertelenmelidir. Kulak zarn perfore olan
hastalara sulu kalorik test yerine havali kalorik test yapilmalidir. Test hasta
sirtisty pozisyonda yatarken basin 30 derecelik fleksiyona alinir (sekil 6.11).
Her bir kalorik uyarim arasinda en az 5 dakika ara verilerek cevaplarin
birbirini etkilemesi énlenmelidir. Test tam karanlik odada gézler agik, yari
karanlk bir odada gézler kapali veya goggle gozligiyle fiksasyon
onlenerek yapilir.

Kalorik Test Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Dért kalorik yanitinin her biri igin, nistagmus cevaplarinin en siddetli
oldugu 10 saniyelik periyod icindeki nistagmuslarin dért tanesinin yavas faz
hizinin ortalamasi alinarak maksimum yavas faz hizi hesaplanir. Elde edilen
cevaplar ‘Yén Ustinligi’ ve ‘Tek Tarafli Zayiflik’ yoninden Jongkees yontemi
ile degerlendirilir. Eger hastanin spontan nistagmusu varsa, analizler
yapildiktan sonra kalorik 6zet olusturulmadan énce spontan nistagmuslari
dizeltilmelidir.
(sag sicak + sol soguk ) — ( sol sicak + sag soguk) ¥ 100

Yon UstiinlGgi = . N .
(sag sicak + sol soguk ) + ( sol sicak + sag soguk)

(sag soguk + sag sicak) — (sol soguk + sol sicak)
Kanal Paralizi = X 100
(sag sofuk + sag sicak) + (sol soguk + sol sicak)
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BPPV

(BENIGN PAROKSISMAL POZiSYONEL VERTIGO)

BPPV basin belli pozisyonlarda hareket ettirilmesi ile olusan kisa vertigo
ataklariyla karakterizedir ve en yaygin gorilen periferik vestibiler hastaliktir.
Genelde kendiliginden baslar ancak kafa travmalari, labirentit ve anterior
vestibiler arterde iskemi sonucunda da gérilebilir. Bu hastalar bag
dénmelerinin genellikle yatakta dénerken, egilirken veya yukariya bakarken
basladigini séylemektedir. Bazi hastalarda vertigo ve nistagmusa eslik eden
dizziness, presenkop, postural dengesizlik, bulanti ve/veya kusma sikayetleri
gorilebilir.

Semptomlari arasinda

® Pozisyona bagl ortaya ¢ikan ve

bir dakikadan kisa siren cevrenin
dénmesi hissi

* Mide bulantisi

® Nadiren kusma

* Dengesizlik

e Sersemlik gorilebilir ve ataklar halinde
seyreder.

sekil 6.12

Isitme kaybi, kulakta dolgunluk, cinlama,
ugultu ve basing hissi gibi semptomlar
gézlenmez.

BBPV’DE TANI VE DEGERLENDIRME

Degerlendirilme sureci baslica i¢ asamadan meydana gelmektedir. Bunlar;

® Hastanin hikayesi “
® Spontan nistagmus varhg Sayfalardaki QR kodlari
e BPPV tani manevralar okutarak manevra

videolarina
ulasabilirsiniz.

b4
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BPPV DE GORULEN NISTAGMUSUN OZELLIKLERI

Kupulolitiazis teorisine gére, BPPV utrikilin kupulasina bagli olan dejeneatif
yikimdan kaynaklanmaktadir. Kanala 6zel test esnasinda gérilen nistagmusun
6zellikleri:

e Latent periyod gdstermez.

e Nistagmus siresi 1 dakikadan uzundur.

e Tekrarlandiginda nistagmus yorulma goéstermez.

Kanalolitiazis teorisine gore, kanalin endolenfinde serbest akiskanligina bagli
dejeneratif bir debrisin varligindan kaynaklanmaktadir. Kanala 6zel test
esnasinda gorilen nistagmusun 6zellikleri:

e |atent periyod vardir. (5-10 sn)

e Nistagmus siresi 1 dakikadan kisa sirer.

e Tekrarlandiginda nistagmus yorulma gésterir.

Tani manevralari 3 semisirkiler kanali da degerlendirmek Gzere olusan
hareketlerdir. Bu hareketlerle kanalda bulunan otolitleri hareket ettirmeye
calisiyoruz. Manevra sirasinda ortaya cikan nistagmusun ézelliklerine gére
patofizyolojik nedeni belirliyoruz.

Manevrayi yapmadan énce muhakkak hastada rahatsizlik yaratmamak
icin boyun ve bel fiigi olup olmadigi sorgulanmali, testin nasil yapilacagr ve
test esnasinda neler yasayabilecegdi hakkinda bilgilendirilmelidir.

Manevra sirasinda hastadan ve basini rahat birakmasi istenir.

DEGERLENDIRME MANEVRALARI

Vertikal Kanallar icin: Lateral Kanallar icin;
e Dix-Hallpike e Supine Roll
(Nylen-Barany) e Bow and Lean
e Sidelying

(Yana Yatis)
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DiX-HALLPIKE (NYLEN-BARANY) TESTI

1. Adim: Hasta uygun bir sedye ya da yataga ayaklari uzahlarak oturtulur
(sekil 6.13.1). Yatagin bas kismi ile hastanin oturdugu yer arasindaki
mesafe, hasta yathginda basinin sedyeden sarkmasina yetecek sekilde
ayarlanir. Sag posterior semisirkiler kanal BPPV varligini test etmek icin
hastanin basi sag omzuna dogru 45° cevrilir (sekil 6.13.2). Hastadan
boynunu kasmamasi ve basini rahat birakmasi istenir.

2.Adim: Hasta arkaya dogru kontrollG bir sekilde sirtisti yatirilir (sekil
6.13.3). Bas, sedyeden 30° kadar asagr sarkitilir. Bu pozisyonda hastanin
basi desteklenmelidir. Hastanin gézleri en az 30 sn sireyle gézlemlenir.
Eger nistagmus varsa ve yatirilan tarafa dogru torsiyonel komponenti olan
yukari cakan (saga yatis pozisyonunda saga torsiyonel yukari ¢cakan
nistagmus gibi) seklinde ise posterior kanal BPPV acisindan pozitif bulgudur.

3.Adim: Nistagmus sona erdikten sonra hasta tekrar oturma pozisyonuna
alinir. Oturma pozisyonuna alindi§inda bas dénmesi yasayacagi
konusunda hasta uyarilmalidir. Diger taraf icin de yukarida bahsedilen

adimlar izlenerek tekrar edilmelidir.
*f . 7_,/ ‘

= all . | ,
sekil 6.13.1 sekil 6.13.2

Degerlendirme
llk olarak siresine bakiyoruz:

-Kanalitiazis
-Kupulotiazis

Sonra yénine bakiyoruz:
® Sag posterior Dix-Hallpike (sag) Saga yukari torsiyonel
® Sol anterior Dix-Hallpike (sag) Sola asag: torsiyonel

® Sag anterior Dix-Hallpike (sol) Saga asagi torsiyonel
* Sol posterior Dix-Hallpike (sol) Sola yukari torsiyonel
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SIDE-LYING (YANA YATIS) TESTI

Vaskiler veya ortopedik hastaligr (6r: vertebrobasiler yetmezlik, servikal
spondiloz, kifoskolyoz,servikal radikilopati) olan kisilere verilebilecek olas
hasarlari énlemek amaciyla Dix-Hallpike manevrasi yapilamayan hastalarda
posterior semisurkuler kanallari test etmek amaciyla yana yatis (side lying)
manevrasi kullaniimalidir.
1.Adim: Hasta, sedyeden ayaklari sarkacak

sekilde oturtulur (sekil 6.14.1). Klinisyen hastanin  :
karsisinda ayakta durur. Hastanin basi test
edilmeyen tarafa dogru 45° cevrilir (sekil 6.14.2). -
2.Adim: Bas pozisyonu korunurken hasta test
edilen tarafa dogru yan yatirilir (sekil 6.14.3).
Boyun hiperekstansiyonu énlenmelidir. Hasta
yana yatis esnasinda ayaklarini sedye Gzerinde
toplamalidir. Bu pozisyonda en az 30 sn ile
nistagmus gézlemlenir. Hastanin nistagmusunun
latansi, durasyonu, yéni ve siddeti kaydedilir.
Ortaya ¢ikan nistagmus Dix-Hallpike testinde yatis
pozisyonunda gérilen nistagmus ile aynidir.
3.Adim: Nistagmus sona erdikten sonra bas
pozisyonu korunarak hasta tekrar oturma
pozisyonuna alinir. Oturma pozisyonuna
alindiginda bas dénmesi yasayacagi konusunda
hasta uyariimalidir. Oturma pozisyonuna
gelindikten sonra nistagmusun yéninin degismesi
posterior kanal BPPV acisindan pozitif bulgudur.

Degerlendirme

® Sag posterior SSK BPPV icin saga yatista saga
ve yukari cakan torsiyonel nistagmus;

® Sol posterior SSK BPPV icin sola yatista sola ve
yukari cakan torsiyonel nistagmus beklenecektir.

e Dix-Hallpike manevrasinda oldugu gibi hastanin oturma pozisyonuna
geldiginde nistagmus yoninin degismesi de pozitif yanit olarak alinmalidir.
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SUPINE-ROLL TESTI

1. Adim: Hasta sirtisti yatarken basi 30 derece elevasyona alinir.
2. Adim: Hastanin basi 90° bir tarafa dogru gevrilir (sekil 6.15.1).
3. Adim: Bas cevrilmis durumda iken nistagmusun varligi en az 30 saniye

sure ile gdzlemlenmelidir. Eger nistagmus mevcut ise latans, durasyon,
amplitid ve yoni kaydedilmelidir.

4. Adim: Hastanin basi orta hatta geri alinir. Bu pozisyonda nistagmus
sénimleninceye kadar beklenilmelidir (sekil 6.15.2).

5. Adim: Hastanin basi 90° diger tarafa dogru cevrilir (sekil 6.15.3). Bas
cevrilmis durumda iken nistagmusun varligi en az 30 sn sire ile
gozlemlenmelidir. Eger nistagmus mevcut ise latans, durasyon, amplitid ve
yonu kaydedilmelidir.

~

sekil 6.15.1 sekil 6.15.2 sekil 6.15.3

Lateral kanal BPPV de gérilen nistagmusun torsiyonel 6zelligi azdir.
Nistagmus daha ¢ok horizontal dizlemdedir. Bu nedenle, bas bir tarafa dogru
cevrildiginde ortaya cikan nistagmus, geotropik (yer cekimine ya da altta
kalan kulaga dogru cakan) veya apogeotropik (yer cekiminin aksi yonde ya
da Ustte kalan kulaga dogru cakan) yonli olacaktir. Basi karsi tarafa
cevirdigimizde nistagmusun yoni degisir fakat apogeotropik veya geotropik
yonde olur. Geotropik nistagmus, kanalolitiaziste; Apogeotropik nistagmus ise
kupulolitiaziste gorilur. Etkilenen kanalin tarafi ise siddeti degerlendirilerek
belirlenir. Kanalolitiaziste nistagmusun hizli fazinin daha siddetli vurdugu yén,
etkilenen kulagr gostermektedir; kupulolitiaziste nistagmusun hizli fazinin daha
siddetli vurdugu yoén, etkilenmeyen kulagi géstermektedir.
¢ Sag lateral- kanalolitiazis Geotropik Bas saga cevrildiginde daha siddetli
o Sol lateral-kanalolitiazis Geotropik Bas sola gevrildiginde daha siddetli
*Sag lateral-kupulolitiazis Apogeotropik Bas sola cevrildiginde daha siddetli
o Sol lateral- kupulolitiazis Apogeotropik Bas saga cevrildiginde daha siddetli

31




1. Adim: Supine Head-Roll testi
yapilmis olmali ve nistagmusun yén{
(geotropic ve apogeotropic) not
edilmis olmalidir.

2. Adim: Hasta sedyenin uzun
kenarinda ayaklari sarkik ve klinisyen
ile karsi karsiya olacak sekilde
oturmalidir (sekil 6.16.1).

3. Adim: Hastadan basini 90°
fleksiyona (Bow) almasi istenir. Eger
nistagmus mevcut ise amplitid,
durasyon ve yoni kaydedilmelidir
(sekil 6.16.2).

4. Adim: Hastadan basini 45°
ekstansiyona (Lean) almasi istenir.
Eger nistagmus mevcut ise amplitid,
durasyon ve yoniu kaydedilmelidir

(sekil 6.16.3).

Degerlendirme
Kanalolitiazis'te;

* “Bow” 6ne hareket, etkilenen kulaga vuran nistagmus
e “lean” arkaya hareket etkilenmeyen kulaga nistagmus

Kupulolitiazis'te;

BOW AND LEAN (BASI ONE VE ARKAYA EGME) TESTI '

e “lean” arkaya hareket, etkilenen kulaga nistagmus

* “Bow” 6ne hareket, etkilenmeyen kulaga vuran nistagmus
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BPPV tedavisinde etkilenen kanal ve BPPV mekanizmalarina gére uygulanan
tedavi manevralari vardir. Bu manevralar tutulumun hangi kanalda olduguna
gore ayri ayri vygulanir.




Posterior Kanal Etkileniminde Kullanilan Bppv Manevralar:
Posterior semisirkiler kanal BPPV’ de repozisyon manevralari olarak Epley

manevrasi(partikil repozisyon manevrasi) ve Semont manevrasi(serbestlestirci
manevra) uygulanmaktadir. Her iki repozisyon manevrasinda da basin belirli
sekillerde hareket ettirilmesiyle patolojik yerlesimdeki otolitlerin tekrardan
utrikulusa geri gonderilmesine dayanmaktadir. Bu repozisyon manevralar ile
olgularin %95'i basarili sekilde tedavi edilmektedir .

a) Epley Manevrasi

1) Hasta sedyenin uzun tarafina oturduktan sonra etkilenen kulak tarafina
dogru basi 45°déndirilip basi sedyeden sarkacak sekilde sirt Gsti yatirilir.
2) Bu pozisyonda 1-2 dakika boyunca ya da nistagmus gecene kadar
beklenilir. Torsiyonel-vertikal kékenli nistagmus aranir. Nistagmus olusur ise
nistagmusun yoéni, latansi ve siddeti kaydedilmelidir.

3) Daha sonra hastanin basi etkilenmeyen kulak tarafina dogru 90°
dondurilerek Dix Hallpike pozisyonuna getirilir.

4) Bu pozisyonda 1-2 dakika boyunca ya da nistagmus gecene kadar
beklenilir. Torsiyonel-vertikal kékenli nistagmus aranir. Nistagmus olusur ise
nistagmusun yoéni, latansi ve siddeti kaydedilmelidir.

5) Hasta daha sonra etkilenmeyen kulak tarafina dogru, yizi asagiya
bakacak sekilde dondirilerek bu pozisyonda 1-2 dakika boyunca ya da
nistagmus gecene kadar beklenilir.

6) Hasta son olarak tekrar oturur pozisyona alinarak manevra tamamlanir.

sekil 6.17
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b) Semont Manevrasi

1) Hasta ayaklar asagi sarkacak sekilde oturur pozisyondayken bas
patolojinin tersi tarafa 45° rotasyona getirilir (sekil 6.18.1).

2) Bas rotasyon agisi bozulmadan hasta bas tavana bakacak sekilde hizlica
patoloji tarafina yatirilir. Bu pozisyonda yaklasik 1-2 dakika kadar beklenir
(sekil 6.18.2).

3)Yine bas rotasyon agisi bozulmadan hasta patolojinin tersi tarafina basi
zemine bakacak sekilde hizlica yahinlir. T""""T-'I'
Bu pozisyonda yaklasik 1-2 dakika kadar beklenir (sekil 6.18.3). !?%H
4)Hasta oturma pozisyonuna geri getirilir. B s

sekil 6.18.1 sekil 6.18.2 sekil 6.18.3
c) Brandt-Daroff Egzersizi

Anterior, posterior kanal tutulumlarinda kullanilan habituasyon
egzersizleridir.
1)Hasta ayaklar asagi sarkacak sekilde oturur pozisyondayken bas patolojinin
tersi tarafa 45° rotasyona getirilir.
2)Bas rotasyon agisi bozulmadan hasta bas tavana bakacak sekilde hizlica
patoloji tarafina yatirilir. Bas dénmesi olursa gecene kadar beklenir.
3)Oturma pozisyonuna gegilir.
4)Ayni islem diger tarafa uygulanir.
Anterior Kanal Etkileniminde Kullanilan Bppv Manevralan
Superior kanal BPPV %1,3-2 oraninda olup nadirdir. Siperior kanalin bas
hareketlerinin cogunda anatomik olarak en yukarida olmasi, posterior

boliminin direkt olarak ortak krus ve vestibuluma agilmasindan dolay:
superior kanal icindeki partikiller kendiliginden temizlenme egilimindedirler.

g
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a) Derin Bas Sarkitma
1) Hasta sedyeye oturtulur. Hastanin konumu basi sedyeden sarkacak sekilde
olmalidir. Hastanin basina herhangi bir aci verilmeyecek sekilde olup klinisyen
hastanin arkasinda duracaktir. Klinisyen hastanin basini ve boynunu destekleyecek
sekilde elleri ile destekler.

2) Hastanin basi sarkacak sekilde arkaya dogru sirtisti yatrilir. Nistagmus olusmasi
durumunda, olusan nistagmus gézlenmelidir. Nistagmus gecene kadar bu
pozisyonda beklenmelidir. (sekil 6.19.1)

3) Hastanin basi 30° fleksiyona alinir. Ayni sekilde bu pozisyonda da nistagmus
gecene kadar beklenir. (sekil 6.19.2)

4) Hasta tekrar oturma pozisyonuna alinir. (sekil 6.19.3)

sekil 6.19.1 sekil 6.19.2

b) Semont Manevrasi (Anterior)

1) Hasta ayaklar asagr sarkacak sekilde oturur pozisyondayken bas patoloji taraflna
45° rotasyona getirilir (sekil 6.20.1).

2) Bas rotasyon agcisi bozulmadan hasta bas zemine bakacak sekilde hizlica patoloji
tarafina yatirilir. Bu pozisyonda yaklasik 1-2 dakika kadar beklenir (sekil 6.20.2).

3) Yine bas rotasyon agisi bozulmadan hasta patolojinin tersi tarafina basi tavana
bakacak sekilde hizlica yatirilir. Bu pozisyonda yaklasik 1-2 dakika kadar beklenir.
4) Hasta oturma pozisyonuna geri getirilir (sekil 6.20.3).

sekil 6.20.2 sekil 6.20.3
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Lateral Kanal Etkileniminde Kullanilan Bppv Manevralan l

a) Gufoni Manevrasi (Kanalolitiazis)

1) Hastay: karsiya bakacak sekilde oturur pozisyona getiririz (sekil 6.21.1).
2) Patolojik olmayan tarafin Gzerine hizlica yan yatirip bu pozisyonda 2
dakika bekleriz (sekil 6.21.2).

3) Basi asagiya dogru 45 derece cevirip bu pozisyonda da 2 dakika
bekleriz (sekil 6.21.3).

4) Hastay! oturma pozisyonuna

getiririz.

sekil 6.21.1 sekil 6.21.2 sekil 6.21.3
b) Gufoni Manevrasi (Kupulolitiazis)
1) Hastay karsiya bakacak sekilde oturur pozisyona getiririz (sekil 6.22.1).
2) Patolojik tarafin Gzerine hizlica yan yatirip bu pozisyonda 2 dakika

bekleriz (sekil 6.22.2).
3) Basi asagiya dogru 45 derece cevirip bu pozisyonda 2 dakika bekleriz

(sekil 6.22.3).
4) Hastayi oturma pozisyonuna getiririz.




c) Barbeki Roll Manevrasi
1) Hasta yatar pozisyondayken patolojik taraf asagida olacak sekilde teste
baslariz.

2) Basi, vicutla birlikte 90 derecelik basamaklar seklinde patolojik olmayan
tarafa dogru geviririz. Her basamakta yaklasik1 dakikayr bulan nistagmus-
vertigo bekleriz.

3) Toplam 270-360 derece déndirme yapariz.

-Uygulanan tim repozisyon manevralarinin bazi komplikasyonlari gelisebilir.
Bunlar, manevra sirasinda tetiklenen bas donmesi ile birlikte siddetli kusma,
dehidratasyon, kan basinci dizensizlikleri, kardiyak ve serebrovaskiler
sorunlar seklinde siralanabilir.

-Manevra sirasinda kanalitler kanal icinde istenenden ters yone hareket
edebilirler (ters migrasyon). Bu durumda manevra tekrarlanir.

-Bunlarin disinda, kanalitler utrikil yerine farkli bir semisirkiler kanala
kagabilir. Bu durumda da tedavi yeni kanala gére secilerek tekrar edilir.

MANEVRA SONRASI HASTA BILGILENDIRMESi
*Manevradan sonra hastanin gitmeden 6nce en az 15-20 dk dinlenmesi
gerekir.
eHastanin ani bas hareketlerinden kaginmasi, yatarken ani pozisyon
degisikliklerinden korunmak amaciyla sirt Usti ve yiksek yastikla yatmasi
istenir.
eKanal tutulumuna gére dix-hallpike ve/veya roll test ile 48-72 saat sonra
kontrol énerilir.

-Test pozitif ise manevra tekrari

-Kanal migrasyonu varligi kontroli
ILAC TEDAVISI VE CERRAHI TEDAVI
*BPPV ilagla tedavi edilmez. Bununla birlikte, ilaclar siddetli semptomlari
baskilamak veya iyilesme sirecine destek olmak gibi amaglarla kullanilabilir.
*Manevralardan fayda gérmeyen, rehabilitatif yontemlerle dizelmeyen
secilmis olgularda cerrahi yéntemler uygulanabilir.
eSingular nérektomi (posterior ampullar sinir kesimesi), posterior semisirkiler
kanal oklizyonu ve vestibiler nérektomi cerrahi yontemlerdir.
*Bu cerrahi yontemlerde isitme kaybi riski oldugu bilinmeli. Hastalar olas:
komplikasyonlar acisindan bilgilendirilmelidir.
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“Akintiya karsi koymak yerine
okyanusa acildim.”
Dog. Dr. Gorkem ERTUGRUL
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1)Kendinizi kisaca tanitir misiniz?

Oncelikle tim okurlara merhaba diyerek sézlerime baslamak isterim.
Ben Doc. Dr. Gorkem Ertugrul, Hacettepe Universitesi Odyoloji
Bolimi'nde dgretim Uyesi olarak gérev yapiyorum. 2009 yilinda Mersin
Universitesi Fen-Edebiyat Fakiiltesi Psikoloji Bslimi‘nden bolim birinciligi
ve fakilte ikinciligi dereceleri ile mezun oldum. Mezun olduktan 2 ay
sonra merkezi atama ile Aksaray Ortakdy Devlet Hastanesine psikolog
olarak atandim. 1 yil sonra Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi
Odyoloji ve Konusma Bozukluklari master programini kazandim. O dénem
klinik ve ders yikimiz ¢cok fazla oldugundan izinlerle bir sire ikisini
birlikte yiritmeye calishm. Ancak oncelikli hedefim akademi oldugu icin
bu zorlu sirece ancak 6 ay dayanabildim. 657 sayili kanuna tabi bir
psikolog olarak 1,5 yil gérev yaptigim hastanemden master calismalarima
odaklanabilmek icin istifa ettim ve Ankara’ya yerlestim. Ogrencilik
hayatma yeniden baslamanin mutlulugu ile 2013 yilinda Hacettepe
Universitesi  Odyoloji ve Konusma Bozukluklari  Yiksek  Lisans
programindan mezun olarak Bilim Uzmani (MSc.) unvanimi aldim.
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6 ay sonra 2014 yilinda Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi
Odyoloji Bslimi’'ne Ogretim Uyesi Yetistirme Programi ile YOK tarafindan
arastirma goérevlisi olarak atandim ve akabinde ayni bdlimde doktora
egitimime basladim. 2018 yilinda Prof. Dr. Gonca Sennaroglu hocamin
danismanh@inda pediatrik vestibiler alaninda yaptigim doktora tezimi
basariyla savunarak Bilim Doktoru (PhD) unvanimi aldim. 2022 yilinda
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Odyoloji Bslimii’ne Doktor
Ogretim Uyesi olarak atandim. 2023 yilinin temmuz ayinda ise YOK
tarafindan Docent unvanimi aldim. Halen bolimimizde cocuk ve
eriskinlerde vestibiler degerlendirme ve rehabilitasyon alaninda hem
akademik hem de klinik calismalarima devam ediyorum.

2) Yiksek lisansimzi yaparken odyoloji tercih etme sebebiniz neydi?

Odyoloji bilimi ile tanismam 2010 yilinda Mersin’de mezun oldugum
Universitemde gerceklesen Ulusal Psikoloji Kongresi ‘nde Klinik Psikoloji
hocam Prof. Dr. Arzu Aydin’in yénlendirmeleri sonrasinda oldu. idealist
ruhumu bilen hocamin kiymetli yénlendirmesi Uzerine kongre doénusu
hemen Odyolojiyi ve Odyoloji master programi olan Universiteleri
arastirmaya basladim. O zamanlar devlet Universitesi olarak sadece
Hacettepe, Gazi, Marmara ve Dokuz Eylil Universitelerinde master
programi vardi. Hacettepe hem yiksek lisans tercihimde hem asistanlik
tercihimde tek tercihimdi. Bu sekilde odyoloji bilimi ve Hacettepe Odyoloji
ailesi ile tanistim.

Lisanstan mezun olurken de hep idealim akademi Uzerineydi ancak
hedeflerimi gerceklestirene kadar mesleki tecribe kazanmak da benim
icin olduk¢a onemliydi. Bu nedenle &zel sektor yerine ilk mesleki
deneyimlerimi devlet kadrosunda kazanmak istedim. Atandigim hastanede
bir yandan c¢alisirken bir yanda da yiksek lisans sinavlarina
hazirlaniyordum. Psikolojinin soyut bir bilim olmasi ve fazlaca hisli bir
insan olmam, o dénemde calish§im taciz, tecaviz ve intihar vakalarinin
yani sira bilirkisilik goérevlerim sirasinda suca siriklenen ¢ocuklarin
yasadiklar ortamlara taniklik etmem beni cok derinden etkilemistir.
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1,5 yilda 15 yillik hayat tecribesi edinmek hem c¢ok kiymetli hem de ¢ok
yipratict oldu benim igin. Bu surecte gerek edindigim mesleki deneyimlerim
gerekse kendi ayaklarim Gzerinde ilk kez durmaya basladigim yerde
edindigim hayat tecribelerim, benim su anki akademik durusumu
sekillendirmemde ¢ok etkili oldu. 1,5 yilda edindigim tecribelerden sonra
ctkardigim sonug su oldu: “Ben akademisyen olmaliyim. 30 yil sonra devlet
memuriyetinden emekli olan ve kendini tekrar eden bir insan
olmayacagim.” Son derece ne istedigimi bilen ve tim kararliligimla
hedeflerimi gerceklestirmem yéninde hayat beni ¢ok gizel pekistirmisti.
Hayat benim icin hi¢ planlarim arasinda yokken yeni bir rota olusturmustu.
Yeni rotamin adi “Odyoloji” idi. Ben de akintiya karsi koymak yerine
hayatin bana verdiklerine var gicimle sarilarak okyanusa agilmay: tercih
ettim.

3) Odyoloji alaninda sizi vestibiler ¢alismaya yonelten ne oldu?

Yuksek lisans ve doktora tez danismanim Prof. Dr. Gonca Sennaroglu
hocamdi. Pediatrik odyolojiyi ben Gonca hocam ile sevdim. Asistanligim
suresince kendisi ile cok hasta gézlemledim, bir dénem kendisiyle implant
alaninda da calistim. Doktora doéneminin baslarinda Gonca hocamla
implant hastasi gézledigim dénemde semisirkiler kanal aplazisi olan
implant kullanicisi 16 yasindaki bir kiz cocugu dikkatimi ¢ekmisti. Koklear
implant ayari icin hocaya kontrole gelmislerdi. Hastanin implant odasina
girdiginde yiurimekte zorlandigini gérdim. Kendisi de bize bas dénmeleri
ve dengesizliginin onun hayatini olumsuz etkiledigini séylemisti. Disari
ctkmak istediginde hep babasinin koluna girerek yiriyebildigini, desteksiz
yuridiginde ise sik sk distigini ifade etmisti. Aileye sebebini
sordugumda dogdugundan beri béyle yiridigini ve artk bu durumu
kabullendiklerini  dile getirmislerdi. Bir doktora &grencisi ve arastirma
gorevlisi  merakiyla, hastanin  dosyasindan  radyolojik  gérintileme
raporlarini okudugumda hastanin kokleadaki i¢ kulak anomalisine ek
olarak bir de vestibiler yapilarda anomalisinin oldugunu fark ettim. Eskiden
koklear implant séz konusu olunca gerek cerrahi gerekse odyolojik
yaklasim olarak daha ¢ok kokleaya odaklaniliyordu.
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Vestibildeki anomaliler isitme ile ilgili olmadigi icin gézden kacirilabiliyordu.
Daha dogrusu, denge sisteminde olusan veya var olan hasarin koklear
implant kullanicilari Gzerindeki etkisi yeterince bilinmiyordu. Son yillarda
yapilan bilimsel yayinlarla ginimizde bu konuda hem Ulkemizde hem
dinyada belirgin bir farkindalik olustu. Ancak o dénemde bu konu gizemini
koruyan bir konuydu. Bu hastayi Gonca hocamla boyle fark ettik ve
hastamizi vestibiler degerlendirme ve rehabilitasyona aldim. Bu hasta benim
“Evet, ben vestibller alaninda 6&zellikle de pediatrik vestibiler alaninda
calismaliyim.” dememi saglamish. Doktora tezimde Gonca hocamla nadir
gérilen bir i¢c kulak anomalisi olan total labirent aplazisi olan ¢ocuklarda
denge sisteminin arastirilmasi Gzerine ¢calismak istedim. Bu konuyu se¢menin
sebebi; hem pediatrik vestibiler hastalarin degerlendirilmesi konusunda
kendimi eksik hissediyordum hem de “i¢ kulak anomalisi olan cocuklarin
denge gelisimlerini nasil destekleyebilirim2” sorusuna cevap ariyordum.
Kendimi doktora tezim siresince pediatrik vestibiler alaninda gelistirebilmek
icin 2017 yilinda Fransa’nin Paris sehrinde bulunan Robert Debre Cocuk
Hastanesi’‘ne gittim. Burada pediatrik vestibilerin dinyada yasayan en
biylk duayeni olan Sayin Madam Dr. Sylvette Wiener-Vacher ile 3 ay
calishm. Bu sire zarfinda kendisinden sadece pediatrik vestibiler alaninda
hasta degerlendirmeyi degil, ayni zamanda bilginin nasil paylasilabildigini
ogrendim. Edindigim klinik tecribelerimi yurda déndigimde ilk olarak
Gonca hocamla paylastim ve kendisinin destekleri ile fakiltemizde su an
aktif olarak kullandigimiz pediatrik vestibiler laboratuvarini kurduk. Gonca
hocama destekleri icin  buradan sizlerin araciligiyla bir kez daha
sukranlarimi iletmekten biyik mutluluk duyarim.

4) Pediatrik grupta yetiskinlere gore sizi zorlayan durumlar oldu mu?
Olduysa bu zorluklar karsisinda nasil ¢ozimler Grettiniz?

Evet oldu. Birden fazla ek engeli bulunan multi-handikapli ¢cocuklar ve
bazen de ailelerin sinir koyamadi§i ya da isitme kaybi var diye fazlasiyla
6zel davranilan genis ailelerde biyiyen cocuklar... Ozellikle onlarin
degerlendirme ve rehabilitasyon sireclerini yonetmek gercekten de zaman
zaman beni zorlayabiliyor.
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Multi-handikapli cocuklari bolimimizde isitsel rehabilitasyon alaninda
calisan Dr. Ogr. Uyesi Filiz Aslan hoca ile almay: tercih ediyoruz. Hem
isitsel rehabilitasyonlarini hem vestibiler rehabilitasyonlarini birlikte vererek
aileler ve cocuklarini bitinctl bir yaklasimla degerlendiriyoruz. Yaygin
gelisimsel bozukluk, mental retardasyon, otizm, nérolojik hastaliklar gibi
pek cok hastaligi bulunan multi-handikapli cocuklari Filiz hocamla birlikte
aldigimizda iki uzman olarak birbirimize ne kadar cok bilgi kattigimizi
goruyoruz her seferinde ve en dnemlisi icimiz rahatliyor. Ayni bdlimde iki
farkli ¢alisma alaninda sergiledigimiz transdisipliner ¢alismamiz, aileler
icin de ¢cok motive edici oluyor. Birlikte her zaman daha gicliytz. “Zor
vaka” olarak tanimlanan pek c¢ok hastamiza hangi degerlendirmeleri
yapacagimiza, ailenin neyi yapabilecegine neyi yapamayacagina ya da
hem isitsel hem vestibiler rehabilitasyonu nasil birlikte gétirebileceklerine
Filiz hocamla beraber karar veriyoruz. Ortak takip ettigimiz bu vakalarin,
bireysel degerlendirmelerimize kiyasla c¢cok daha hizli ilerlediklerini
gozlemliyoruz. Aileler de bu konuda olumlu geri bildirimler veriyorlar her
kontrole geldiklerinde. Aileler mutlu, cocuklar mutlu, uzmanlari olarak
bizler de gelismeleri gérdikce cok daha mutlu oluyoruz.

5) Ulkemizde vestibiller alanda odyologlarin degerinin artmasi icin sizce
neler yapilabilir? (Odyologlarin vestibiler alanda yetkileri, s6z haklan,
sinirlari nelerdir?)

Odyoloji lisans mezunu bir odyolog ilgi alani vestibiler olmasa bile bas
doénmesi sikayeti ile kendisine ydnlendirilen hastayr alip, hastanin akut
dénemde mi akut sonrasi dénemde mi oldugunu en azindan temel
dizeyde ayirt edebilmesi gerekir. Bulgular periferik vestibiler hastaliga mi
yoksa santral vestibiler hastaliga mi isaret ediyor bunlari ayirt edebilmeli.
Pozisyonel bas dénmesi ile gelen hastada BPPV yoninde sikéyetleri varsa,
dogru kanali dogru manevra ile belirleyip, en azindan klasik manevra
yontemleri ile tipik BPPV hastalarini rahatlatabilmesi gerekir.
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Odyoloji lisans mezunlarimizdan temel olarak bu ¢ degerlendirmeyi
yapabiliyor olmalarini  bekliyoruz. Cinki ¢alishginiz hastanede KBB
hekimleri sizlere sadece isitme festi icin hasta ydnlendirmeyecek, ayni
zamanda vestibiler sikayetleri olan hastalari da vestibiler degerlendirme
ve rehabilitasyon icin sizlere yénlendirecektir. O yizden vestibiler alani,
sizler icin geriye ahlacak bir alan olmamali. llgi alaninizin disinda olsa
bile size yoénlendirilecek hastalarda temel vestibiler degerlendirmeleri
yapabiliyor olmaniz gerekir. Sizler, isitme ve denge ile ilgilenen bir
bilimin lisans mezunlarisiniz. Odyoloji sadece isitme ya da sadece
dengeden ibaret degildir. Odyo-vestibiler degerlendirme yapmayi
bilmelisiniz. Tam tani ve taklit eden durumlan dislayabilmek icin odyo-
vestibUler degerlendirme bir bitindir ve birlikte yapilmalidir. Vestibiler
degerlendirmede ilk asama her zaman spontan nistagmus degerlendirmesi
olmalidir. Sonrasinda cihazli ya da cihazsiz okilomotor degerlendirme,
ardindan tani manevralar olmalidir. Objektif vestibiler testler her klinikte
olmasa da varsa en azindan vHIT, VEMP, kalorik testleri yapilmali ve
sonuglari odyogram ve hasta hikayesini dikkate alarak birlikte bir bitin
olarak yorumlanmalidir.

Mezun olan meslektaslarimizla konustugumuz zaman vestibiler
degerlendirme yapmadikca temel bilgilerini unuttuklarini, bilgilerinin
koreldigini ya da kendilerine vestibiler hastasi yénlendirildiklerinde panik
yasadiklarini dile getiriyorlar. Bu yizden lisans egitiminde 6zellikle 3. ve
4 sinifta vestibiler egitimine biraz daha 6nem vermenizi ve staj dénemini
cok verimli gegirmenizi dneririm. Hocalarinizin sizlere verebilecegi teorik
ve pratik bilgi bir yere kadardir. Bu noktadan sonra eksik oldugu
alanlarda kendisini tamamlamak &grencinin ilgisine, merakina ve kendi
cabalarina baglidir. Sadece sinav odakli degil, hasta yonetimi odakli da
calisiimalidir. Ne yazik ki vestibiler egitimi lisans dizeyinde Ulkemizde
oldukca yetersiz kaliyor. Bunun igin vestibiler alaninda ¢alisan daha ¢ok
akademisyene, vestibiler kliniklerine ve bu alanda kendisini gelistirmek
isteyen meslektaslara c¢ok ihtiya¢ var. Vestibiler alaninin da odyoloji
biliminin bir parcasi oldugunu gostermeliyiz. Vestibiler alaninda yetisen
kalifiye mezunlarimizla mesleki istihdami daha da arttirabiliriz.
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Ornegin hem isitme kaybi hem de denge problemleri olan cocuklar var.
Ama fiziksel engelleri olmadigi icin 6zel egitim ve rehabilitasyon
merkezlerinde fizik modili alamiyorlar. Bu cocuklar, hastanelerde bize
geldiklerinde vestibiler rehabilitasyon oéneriyoruz. Ancak sehir disindan
gelen cocuklara bu hizmeti aileye kim vereceke Bu ¢ocuklara en azindan
yeni bir moduil olusturmak yerine, meslek tanimimiza gére ¢alisma
alanimiza giren temel fizik modillerinde odyologlara da yetki verilebilir.
Boylece 6zel egitim alan isitme kayipli bir cocugun denge egitimine de
ihtiyaci varsa bu denge egitimini de kurumda yine odyolog verebilir.
Bizler mesleki anlamda en gu¢li olmamiz gereken vestibiler alanini az
vurguluyoruz. Toplumda heniz bu konuda bir farkindalik olusmadi.

Geng meslektaslarim ve sevgili égrencilerimiz, birlikte vestibiler alanini
Ulkemizde gelistirmeli ve yayginlashrmaliyiz. Odyologlara fark yaratacak,
odyoloji meslegine gereken sayginligi kazandiracak ve mesleki
catismalarin da 6nine gecebilecek tek alan bana gére vestibilerdir.
Egitiminiz sirasinda bu alani ihmal etmemenizi éneririm.

6) Meslek hayatiniz siiresince size katkisinin ayn oldugunu dissindiiginiz
vakalar oldu mu?

Vestibiler calismaya karar vermemde yolumu aydinlatan vakay:
yukarida paylasmistim. O vaka benim icin ¢cok énemliydi. Bir vaka daha
paylasmak isterim. Doktora sirasinda pediatrik vestibuler ile ilgili egitim
almaya 2017 yilinda Fransa’ya gittigimden séz etmistim. Yurtdisindan
déndigim zaman Gonca hocamin bana yénlendirdigi ilk pediatrik
vestibiler hastami hi¢c unutmam. Bilateral simultane implant olmus 22 aylik
erkek bir bebekti. Ek engeli ve herhangi bir i¢c kulak anomalisi yokiu.
Hastaya 1 ay énce (ben o zaman daha dénmemistim yurtdisindan) her iki
kulagina es zamanli koklear implantasyon yapilmis. Gonca hocam
hastanin implantasyondan 1 ay sonraki 2. implant ayarini yaparken,
hastanin fitting sirasinda bas dénmesi tarifler gibi elini basina gétirme,
basina vurma davranisi  basladigini, sonrasinda dengesiz  yUrime
davranislari oldugunu gézlemlemis.
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Evde ailesi de cocugun 1 aylik sirecte kafasini vurmaya basladigini ve
dengesiz yiridigini fark etmis. Gonca hocam “Goérkem daha yeni
déndin ama bdyle bir hasta var. Bebek tecriben var mi bilmiyorum ama
senin de gérmeni isterim.” diyerek hastayr bana yénlendirmisti. O zaman
daha doktoram bitmemisti ve bu kadar kicik bir hastayr mentorim
Sylvette Wiener-Vacher olmadan ilk kez tek basima degerlendirecektim.
Bu kadar kicik bir bebegi ve ailesini tek basima nasil yonetebilecegim,
nasil VHIT ve VEMP yapacadim diye bir hayli heyecanlanmistim. Ertesi
gin hasta ve ailesi geldi, implanti iki tarafli takildigr igin ilk
degerlendirmemde operasyon sonrasi  baslayan yodun ajitasyonu
nedeniyle o kadar ¢ok agladi ki hi¢bir sey yapamadim. Cinki ameliyatin
da etkisi oldugu igin cocukta hastane fobisi gelismisti. Oyle ki, daha oyun
oynarken bile aglamaya bashyordu. Ama ailesi ¢ok is birlikgci ve ¢ok
ilgiliydi. Hi¢ panik yapmadan durumu anlattim. Degerlendirmeleri
yapabilmem icin énce cocugun bana alismasi gerektigini anlathim. ilk
degerlendirmede sadece birlikte oyun oynamaya calishk. Cocukla
inatlasmadim, sadece iletisim kurmaya calishm. Asil anahtar nokta aslinda
burasi. ik degerlendirmede cocugun givenini kurdugum iletisimle
kazanmisim.  Gerisi  kolaydi.  Bekledigim gibi de oldu. Ikinci
degerlendirmeye geldiginde cocuga oyun seklinde, ustelik hic aglamadan
bitin objektif ve subjektif vestibiler testleri yaptim. Cinki ¢ocuk bana
alist, ben aileye alishm, kaygimi yendim ve aile de bana givend.i.
Koklear implant ameliyatindan sonra vestibiler fonksiyonlari bir tarafta
daha zayifh. Cerrahi midahalenin bdyle bir dezavantaji olabiliyor.
Anomalisi olmamasina ragmen cerrahi sonrasi ¢cocugun bir tarafinda
vestibiler yapilarda fonksiyonel kayip gelismis. Vestibiler sistemde sagda
ve solda asimetri olusunca da cocukta bas dénmesi, dengesizlik sikéyetleri
artmis. Aileyi vestibiler rehabilitasyon sirecine hazirlayarak ¢ocugu
vestibiler  rehabilitasyona  baslattik.  Aile  cocugun  odasini
yonlendirmelerime gére modifiye etti. Kontroller sirasinda olusan vestibiler
kaybin 3 ay sonra sistemin vestibiler rehabilitasyonun da etkisiyle hizla
geriye geldigini gordik. 3 ay sonra hastamizin tim objektif ve subjektif
vestibuler testleri normale donmustu.
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Pediatrik vestibiler alaninda tek basima gérdigim bu minik hastam ve
ailesi bana kendime givenmem konusunda ¢ok biyik bir rehber oldular.
Bu nedenle o gizel cocugumu ve kiymetli ailesini asla unutamam. Hala
ziyaretime gelirler, minigimiz ¢oktan okullu oldu bile.

7) ilham aldiginiz, kendinize idol olarak gordiigiiniz biri var mi?

Turkiye'de ¢ok kiymetli hocalarim var. Gonca hocam benim énimdeki en

biytk ilham kaynaklarimdan birisidir. Kendisinin yenilikgi, idealist ve
kararli durusunu hep 6rnek aldim. Turkiye'deki tim degerli hocalarim
basim ne zaman sikissa ne zaman danisgsam bana her zaman yol
gosterebilecek yakinliktalar. Ama ben kendime idol alirken erisemedigim
hocalari idol almayi tercih ediyorum. Ornegin pediatrik vestibiler
alaninda Sylvette Wiener-Vacher, Sharon Cushing, Soumit Dasgupta,
atipik BPPV hastalarina yaklasim konusunda Luigi Calitfano, Andrea
Castellucci, Salvatore Martellucci, alanimiza yaptiklari degerli katkilari ile
multidisipliner ¢alismanin  yasayan en biyik duayenleri  Micheal
Halmagyi, lan Curthoys, David Zee. Norolog Michael Strupp’un da ¢cok
biytk hayraniyim. Daha ¢ok sayabilirim... <

8) Vestibiler odyolog olmasaydiniz odyolojinin hangi alaninda ilerlemek
isterdiniz?

Pediatrik vestibiler ¢alismasaydim eger pediatrik odyoloji alaninda
ilerlerdim. Ama benim icin yukarida da bahsettigim gibi odyo-vestibiler
bir bitin. Biri digerinden ayn disinilemez. Zaten su an ikisini de bir
arada yuritiyorum. Vestibiler hastalarimin isitme testlerini de kendim
yaparim codu zaman. Testlerde bir tutarsizlik oldugunu gorirsem de
hastayr yeniden degerlendirmekten cekinmem. Odyoloji ve vestibiler
bana her zaman bir bulmaca gibi gelmistir. Ayrica hasta grubu olarak
cocuklarla ¢alismayi cok seviyorum. Onlarla ¢calismak beni her zaman ¢ok
mutlu ediyor. O yizden pediatrik odyoloji derdim.

47




4 MAKALE KOSESi
C R B U

1-Vestibiler Rehabilitasyona Giincel Bakis

Ozet: Vestibiler rehabilitasyon periferik ve santral vestibiiler sistem hastaliklarinda
kullanilan bir tedavi yontemidir. Vestibiler rehabilitasyonun amaci insan beynindeki
adaptif ve kompansatuar mekanizmalari harekete gecirmektir. Baslica endikasyonlari,
vestibiler hipofonksiyon ve benign paroksismal pozisyonel vertigodur. Stabil olup heniz
kompanzasyon  mekanizmasi  tamamlanmamis  vestibiler  sistem  lezyonlarinda
onerilmektedir. Spesifik ve spesifik olmayan tedavi yontemleri bulunmaktadir. Spesifik
tedavi yontemleri arasinda habitiasyon, adaptasyon, substitisyon ve otolitlerin yeniden
pozisyonlandiriimasi gelirken, spesifik olmayan metotlar arasinda endurans egzersizleri,
yurime ve denge ile ilgili spesifik kas gruplarinin giglendirilmesi gelmektedir. Vestibiler
rehabilitasyonda uygulanan diger tedavi secenekleri vibrotaktil geri besleme, sanal
gerceklik ve vestibiler elektriksel stimilasyondur. Vestibiler rehabilitasyon, dalgalanma
gosteren vestibiler kayiplarda, devam eden labirent patolojilerinde ve yavas progresyon
gosteren bir timér varliginda faydasizdir.

Benlidayi, I. C. (2014). Current Look at Vestibular Rehabilitation. Meandros Medical And
Dental Journal, 15(2),_73-76.

2-Akut ve Subklinik Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo Hastalarinda D Vitamini ve
B12 Eksikligi: Bir Retrospektif Calisma

Amag: Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), en sik gorilen vertigo ve dizziness
nedenidir. Bu retrospektif calismanin amaci, akut ve subklinik benign paroksismal
pozisyonel vertigo (BPPV) hastalarinda D ve B12 vitamini eksikliginin gérilme oraninin ve
bu eksik- liklerin BPPV rekirrensi ile iliskisinin arastirilmasidir.

ALTIN, B.,& ERTUGRUL, G., (2023). Akut ve Subklinik Benign Paroksismal Pozisyonel
Vertigo Hastalarinda D Vitamini ve B12 Eksikligi: Bir Retrospektif Calisma. Tirkiye
Klinikleri Saglik Bilimleri Dergisi , vol.8, no.1, 114-119.

3-Geriatrik Bireylerde isitme Kaybi ve Denge Becerilerinin incelenmesi: Retrospektif
Calisma

Amag: Yasa bagli isitme ve denge kaybi geriatrik bireylerde sik gérilen saglik
problemlerindendir. Calismamizda Odyoloji klinigine basvuran 65 yas ve izeri bireylerin
isitme kaybi ile denge becerilerinin incelenmesi hedeflenmistir.

Oznur Yigit, N. B. (2022, 8 31). Geriatrik Bireylerde Isitme Kaybi ve Denge Becerilerinin
Incelenmesi:Retrospektif Calisma. H.U. Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dergisi,_2(2).
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4 MAKALE KOSESi
C R B U

4- Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigolu 3.975 Hastada Horizontal Kanal Varyantinin
Prevalansi

Ozet: Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo’nun (BPPV) nadir gérilen bir formunun
(horizontal kanal), daha énce disinildiginden ¢cok daha yaygin oldugunu ortaya koydu.
Arastirma, bu durumun dogru teshis edilmesinin ve tedavisinin énemini vurgulamaktadir.
Bu bulgular, BPPV siphesi olan hastalarda yapilan supine roll testinin, Dix-Hallpike testi
ile birlikte yapilmasinin gerekliligini géstermektedir. Uzmanlarin daha iyi egitimi, dogru
tani ve tedavinin saglanmasi icin kritik nem tasimaktadir.

Rajneesh Bhandari, A. B.-H. (2023, 8 23). Prevalence of Horizontal Canal Variant in
3,975 Patients With Benign Paroxysmal Positional Vertigo. (M. F. Luca Bartolini, Di.)
Neurology Clinical Practice, 13(5).

5-Bas Donmesi Olan Cocuklarda Cocuk Dostu Video Kafa Diirti Testinin Klinik Kullanimi

Amag: Cocuk dostu bir video kafa impulsu testi kullanarak yiksek frekansh vestibiler
fonksiyonlari arashrmak ve bas dénmesi olan ¢ocuklarda standart bir terminoloji kilavuzu
kullanarak vestibiler semptomlari siniflandirmak.

ERTUGRUL, G. (2022, 4 8). Clinical use of child-friendly video head impulse test in dizzy
children. American Journal of Otolaryngology, 43(3).

6-Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigoda BPPV Tani ve Tedavi Sisteminin Etkinligi

Ozet: BPPV teshis ve tedavi sistemi bazi yonlerden geleneksel manuel yeniden
konumlandirmaya gére ustindir. Uzun vadeli klinik etkinligi ve givenligi, daha buiyik
orneklem biyukligu ile daha fazla degerlendirme yapilmasini gerektirir.

Yue lou, M. C. (2020, 2 4). Efficacy of BPPV diagnosis and treatment system for benign

paroxysmal positional vertigo. American Journal of Otolaryngology , 41(3).
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