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Vertigo denge bozukluklarinin bir alt tipi olup yalanci hareketlerle olusan bir semptomdur, bir hastalik degildir. Labirent,
vestibiiler sinir ya da beyindeki santral vestibiiler yapilardaki bir hasar ya da disfonksiyon sonucu olugan vestibiiler sistemdeki
asimetri sonucunda ortaya ¢ikar.

Vertigo bir ¢ok klinisyen icin zor bir semptomdur, ¢linkii hafiften, hayati tehlike olusturan bir hastaligin parcast olmaya kadar
uzanan genis bir tani araligi vardir. Ancak hastalarin ¢ogunda santral ve periferik vertigo, hikaye ve muayene bulgularinin
bitlestirilmesi ile kolayca tanimlanabilir.

Bu detleme ile periferik vertigonun patofizyolojisi, etiyolojisi, vertigolu bir hastaya klinik yaklasimin nasil olmasi gerektigi ve
tedavisi tartigtlmistir.

Anahtar Kelimeler: Periferik Vertigo, Tant, Tedavi

Peripheral Vertigo

Vertigo is only the one type of dizziness and a symptom of illusory movement, not a diagnosis. It arises because of asymmetry
in the vestibular system due to damage or dysfunction of the labyrinth, vestibular nerve, or central vestibular structures in the
brainstem.

Vertigo is a troubling problem for many clinicians because of a large range of diagnosis from benign to immediately a life
threatening situation. However, in most cases, central and peripheral etiologies can identify by clinical history, especially

combined with examination findings

In this review,we discuss the pathophysiology, etiology, clinical approach and treatment of vertigo.
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Latince “d6nmek” fiilinden tiretilmis olan vertigo, stk¢a
karsilagilan  saglik  sorunlardan  biridir.  Denge
bozukluklarinin  dort alt tipi vardir; bas dénmesi
(vertigo), sersemleme (lightheadedness), bayilma hissi
(presyncope) ve dengesizlik (dysequilibrium)! Bu dort
alt tip icerisinde en stk goriileni gen¢ hasta grubunda
vertigo? iken yash hasta grubunda bayilma hissidir.3
Vertigo, periferik ve santral vestibiiler patolojiler disinda
gorsel patolojilere, proprioseptif sistem bozukluklarina,
metabolik sorunlara ve kardiyolojik problemlere bagh
gelisebildigi gibi ilaglarin yan etkisi olarak da ortaya
ctkabilmektedir. Gergek dénme hissi olan etrafin ya da
kendinin dénmesi yani sira, gz kararmasi, sarhos gibi
hissetmek de hastalar tarafindan bas donmesi olarak
iletilmektedir. Klinik olarak bu semptomlarin ayirict
tanist yapilarak neden ortaya konulmalidir.

Patofizyoloji
Denge baglica viziiel sistem, vestibiler sistem ve

proprioseptif sistem tarafindan saglanir. Santral sinir
sistemi, ilgili periferik organlardan gelen bilgileri ¢ozer,
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birlestirir ve sonra gerekli reflekslerle dengeyi saglar.*

Vestibtler sistem, periferik ve santral olmak tzere 2
bolimde incelenebilir. Periferik vestibiiler —sistemi
vestibtler labirent ve vestibiller sinir olusturur. Santral
bolim ise 4 adet vestibuler nukleus, ikincil néronlart ve
bunlarin baglantilarindan olugur. Temporal kemigin pars
petrozusunda yer alan labirent, kemik ve membranéz
olmak tzere iki kissmdan olusur. Membranoz labirent
fonksiyonel olan bolimudir. Kemik labirent icerisinde
bulunur ve i¢i endolenf swist ile doludur# Ug
semisirkiler kanal ve iki otolitk organdan olusan
vestibiiler labirent dogrusal ve agisal bas hareketlerini
algilamaktan sorumludur. Semisirkiler kanallar (lateral,
stperior ve posterior) birbirlerine dik agiyla yerlesmis

olup rotasyonel hareketlerin saptanmasindan
sorumluyken, otolitik organlar olan utrikulus ve
sakkulus ise dogrusal hizlanmayr tespit etmekte

gorevlidir Utrikulus ve sakkulus icinde makula ad:
verilen kii¢lik duyusal alan, icinde statokonia ad: verilen
bircok  kalsiyum  karbonat kristallerinin = gémili
bulundugu jelatin tabakasi ile 6rtalidir.

Makulalarda bulunan binlerce tily hiicresinden jelatinéz
tabakanin igine siliyalar uzanir. Bu tly hicreleri
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vestibiler sinirin duyusal aksonlariyla sinaps yapatlar ve
basin dogrusal hizlanmast ile rolatif olarak sabit
kalirken, altindaki tiy hicrelerinde stimiilasyon ve
defleksiyon olut. Semisirkiiler kanallardaki tiiy hiicreleri
kupula adi verilen jelatin tabakanin altinda sonlanirlar.
Actsal  hizlanma  kupula ve tiy  hicrelerinin
defleksiyonuna, hareketin yontne gére birbirini takip
eden hiper-depolarizasyonuna neden olur.*

Sonug olarak dengeyi olusturan kompleks sistem icinde
vestibiler sistemin en az 3 gérevi oldugu bilinmektedir.
Bunlar;

1. Bas harcketlerine duyarli olmalart nedeniyle basin
pozisyon degisikliklerini  dengenin saglanmast icin
biyolojik sinyaller haline getirip santral sinir sistemine
aktarmak;

2. Bas hatrcketleri sirasinda diz bakist stabil hale
getirerek objeleri retinada ayni noktada sabitlemek;

3. Ekstansor iskelet kaslarinin tonusinde etkili
olmaktir.*
Vertigo ve dengesizlik giinliik pratikte bagvuran

hastalarin yaygin yakinmalarindandir ve acil servise ve
klinige bagvuru sebepleri icerisinde ik 10 arasinda yer
almaktadir.> Periferik vertigonun en sik sebepleri Bening
patroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), akut vestibuler
n6rinit ve Meniére hastaligidur.!

Denge bozuklugu olan hastalarda 6ykd, fizik muayene,
vestibiiller sistem muayenesi ve radyolojik muayene
hekime tant  koyma ve tedaviyi  planlamada
yardimeidir.30

Oykii

Bas donmesi olan hastadan alinacak dikkatli bir 6ykd,
tan1  koymada fizik muayene ve Ozel vestibller
testlerden Oncelikli ve Onemlidir. Hastadan alinan
Oykiide Oncelikle gercek bir bas dénmesini mi yoksa
diger denge bozukluklar: tiplerini mi tarif ettigi ayirt
edilebilir. Hastanin son zamanlarda gecirdigi Gst
solunum yolu enfeksiyonu gibi hastaliklar, travmalar,
cerrahi mudahaleler, kullandigi ototoksik ilaglar, kot
aliskanliklari, uzun siren yolculuk 6ykisi, uzun sireli
yatak istirahati, stres ve yorgunluk ile bas dénmesine
eslik  eden  diger belirtiler  degerlendirilmelidir.
Vertigonun stiresi 6nemli  bilgiler verir. Saniyeler
stirmesi BPPV’i, dakikalar stirmesi vaskiler nedenleri,
saatlerce surmesi Meniere hastaligini, giinler stirmesi
vestibtler nériniti, haftalar, aylarca stirmesi ise santral ve
psikolojik nedenleri akla getirit. Anamnezde otolojik
yada noérolojik eslik eden semptomlar sorgulanmalidir.
Provoke eden  dutumlar  arastrilmalidir.  Basg
pozisyonunun aniden degisimi, aniden yerinden kalkma,
st solunum yolu enfeksiyonlarinin varligy, stres, travma,
kulak basincinda degisiklik gibi semptomlart agiga
¢tkartan provakatif nedenler sorgulanmalidir.®
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Fizik Muayene

Hastanin otoskopik muayenesi, nérolojik, bas boyun ve

kardiyovaskuler =~ sistem  muayeneleri  dikkatlice
yaptlmalidir.

1. Otoskopik muayene

Kulak  zatlarinin = gbrinimi  degerlendirilirken,

perforasyon ve akinti olup olmadigt arastirilir. Eger
hastada kronik otitis media varsa orta kulaktaki
hastaligin i¢ kulak yapilartyla iliskisinin olup olmadigini
degerlendirmek icin fistil testi yapilir. Fistil testinin
pozitif olmast ciddi bir orta kulak ve buna bagh bir i¢
kulak sorunu (labirent fistiilti) oldugunu disindirir.’
Kronik otitis media varliginda ayrica bilgisayarh
tomografi ile degetrlendirme de yapilmalidir.

2. Nérolojik muayene

a. Kraniyal sinirler: Kafa ciftlerine ait bir
nérolojik defisit olup olmadigt aragtirilir.

b. Serebellar testler: Hasta oturur pozisyonda
iken vyapilan serebellar testlerle asinerji, dismetri,
disdiadokokinezi ve trebound gibi belirtilerin olup
olmadigl aragtrlir. Spontan nistagmusu olan hasta
gozlerini kapatip kollarini 6ne uzattigl zaman bir siire
sonra kollart spontan nistagmusun aksi yonine kayar
(past pointing), bu bulgu genellikle periferik vestibiler
lezyonu  destekler. Spontan nistagmus  olmadan
serebellar testlerin pozitif olmast ise santral yerlesimli
lezyonu distndirir.” Ayrica kuvvet kaybinin testi gibi
santral  patolojileri dugindirecek muayeneler de
yaptlmalidir.

c. Postiiral testler: Vicudun postiriini saglamak
icin gesitli nérolojik mekanizmalarin devreye girmesi
postiiral testleri tanida 6nemli bir noktaya getirir. Ancak
bu testlerin  degetlendirilmesi  zordur.  Periferik
vestibiiler hastaliklarda optik fiksasyonda lezyon tarafina
dogru olan belirginlesme bu testlerde kendini daha
belirgin gosterebilir.

-Romberg testi: Hasta ayakta dururken ayaklar
bitisik, kollart yanda diiz tutulur. Ve hasta emniyete
alinarak, gozleri  kapatilir.  Periferik  vestibiler
lezyonlarda lezyon tarafina diisme gézlenir.

-Unterberger testi: Gozler kapatilip, kollar 6ne
dogru uzatildiktan sonra hastanin yerinde saymast
istenir ve bir tarafa sapma olup olmadigina bakilir.
Periferik lezyonlarda lezyon tarafina dogru sapma olur.

-Babinsky-Weil (Yurtyis) testi: Hasta bir ¢izgi
tzerinde 5-7 metre yuritildikten sonra, bu islemi
gbzleri kapali olarak tekrarlamasi istenir. Periferik
vestibiiler lezyonu olan hastada diiz cizgiden, gézlerini
kapatinca belirginlesen, lezyon tarafina dogru sapma
goruliir. Yurtyls geri geri devam ettirildiginde gene
lezyon tarafina sapma olacagl icin adeta yildiz ¢izmis
olur.”
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3. Pozisyon testleri (Dix ve Hallpike manevralar:):
Dix-Hallpike manevrast (Sekil 1).

Sekil 1.

Dix-Hallpike
pozisyondadir. Ancak yatirildigt zaman basin muayene
masasinin kenarindan asagtya satkitilabilmesi i¢in uygun
mesafede oturtulmalidir. Teste baglamadan 6nce test ile
bas donmesinin ortaya ctkabilecegi konusunda hasta
bilgilendirilmelidir. Hastaya ayrica tim test slresince

testi: Hasta oOnce oturur

gbzinl acitk tutarak belli bir noktaya bakmast
s6ylenmelidir. Hastanin basini test edilecek yone dogru
45 detece cevirirt (A). Hastanin bagt desteklenerek
hizlica yatrilir. Bu esnada bas muayene masasindan 30
derece daha asagiya sarkik olmalidir (B). Nistagmusun
varligi gézlenir ve kaybolduktan sonra hasta tekrar
oturur pozisyona getirilir.

Vertigo hastalarinda  yapilmast  gereken en Onemli
testlerdendir. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo
(BPPV)’da yiksek oranda tam koydurucudur. Periferik
vertigoda Dix-Hallpike testi birkag kez arka arkaya
tekrarlandigl zaman semptomlarin siddeti azalir, santral
patolojilerde ise genellikle degisiklik olmaz® Periferik
vestibiiller patolojilerde ayrica testin baslangicindan
nistagmus olusana kadar gecen bir latent stre varken
santral patolojilerde latent dénem yoktur. Ayrica
periferik  vertigoda nistagmusun  siddeti  giderek
azalirken santral vertigoda siddet azalmast olmaz.
Nistagmusun tipi de Onemlidir. Vertikal nistagmus
hemen daima santral patolojileri isaret ederken
torsiyonal veya horizontal nistagmus santral nedeni
isaret edebilecegi gibi periferik nedenle de olabilir. Eger
Dix-Hallpike manevrasinda latent petiyot olmaksizin
izole vertikal ya da torsiyonel nistagmus oluyor ve
birka¢ saniye siiriiyorsa ve tekrarlayan manevra ile
vertigo siddetinde azalma olmuyorsa, posterior fossa
timorii ya da hemoraji gibi santral patolojiler akla gelir.”

4. Kalorik Testler:

Dss kulak yolundan viicut sicakliginin 7-8 derece altinda
veya ustinde sicak veya soguk su enjekte edilerek
endolenfte 1s1 degisikligi ve sirkiilasyon saglama esasina
dayanir.  Soguk  uyaran  kupulanin  utrikulustan
uzaklasmast ile karst tarafa vuran nistagmusa, sicak
uyaran ise endolenfin yikselmesi sonucu ayni tarafa
vuran nistagmusa yol acar. Boylece her iki kulaga verilen
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uyaran sontrasinda olusan nistagmuslarin buyiklikleri
karsilastirilarak degerlendirilir. Kalorik test ile sadece
horizontal semisirkiler kanali degetlendirmek miimkiin
olur.

5. Elektronistagmografi ve videonistagmografi

Denge bozuklugu olan olgularda vestibtler yada gorsel
uyaranlara yamit olarak olusan g6z hareket ve
pozisyonlarint  6lgmek  amaglt  uygulanan  testtir.
Videonistagmografi ilaveten gz hareketlerini gérerek
nistagmusu  gorsel olarak degerlendirme  Ustiinligi
sunar.

6. Rotasyon sandalyesi

Vestibtlo-okiiler refleksi degetlendirmede kullanilir.
Horizontal semisirkiiler kanalin bilateral fonksiyon
bozuklugunu, santral vestibller patolojiyi saptamada ve
mevcut vestibuler patolojinin takibinde yaratldir.

7. Posturografi

Degisen viziiel ve somatosensoérial uyaranlarda dengeyi
surdirebilmek i¢in bireyin yetenegini aragtiran bir
testtir.

Eslik eden ya da uyaran semptom ya da bulgular
ve bunlarin ayirict tamdaki 6nemi

Bas donmesinin periferik ya da santral kaynaklh
oldugunu ayirt etmede vertigonun stresi ve karakteri,
vertigoyu provoke eden ya da arttiran faktorler,
dengesizlik, bulanti-kusma, isitme kayb1 ya da tinnitusun
varligl, norolojik semptomlarin eslik edip etmemesi,
provakatif tanisal manevrada nistagmusun latensi ve
suresi belitleyici faktotler olarak 6nemlidir.3?

Periferik vertigodaki nistagmus rotatuar yada horizontal
tarzdadir ve hasta bakisini odakladigi zaman artan ya da
azalan Gzelliktedir. Santral nistagmus horizontal, vertikal
ya da rotatuar olup,hasta bakisini odakladigi zaman
degisiklik olmaz ve nistagmus daha uzun sirer.
Dengesizlik  periferik  vertigoda daha hafif olup,
yurimeye engel olmaz. Santral vertigoda ise dengesizlik
daha belirgindir ve yiiriimeyi zorlastirir. Isitme kaybt ve
cinlama ise periferik vertigoda daha stk gortlirken,
santral tipte nadirdir. Provakatif tamsal manevrada
latens periyodu periferik vertigoda saptanirken, santral
vertigoda olmaz yada 1-2 saniye gibi ¢ok kisadir.
Vertigoyu  provoke eden faktorlerin  dikkatlice
degerlendirilmesi periferik vertigonun ayirict tanisinda
yardimet olur. Ornegin pozisyon degisikligi ile baslayan
ya da artan vertigo (yataktan kalkarken, yukari uzanma
ya da boynun asir1 ekstansiyonu ile ortaya ¢ikan) daha
cok BPPV’i ditstindiirtirken, yakin zamanda gegirilen bir
st solunum yolu enfeksiyonu Oykiist akut vestibiler
n6rinit ya da akut labirentiti akla getirir.
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Perilenfatik fistil bas dénmesine yol acan diger
faktordir. Travmaya, derine dalma sonucu gérilen
barotravmaya, ya da kronik otite bagll olabilir.!0:!1
Etkilenen kulak yontinde olan denge bozuklugu
hastalarda vertigoyu provoke eder.1?

Onemli psikososyal stresler hastanin vertigo sikayeti ile
basvurmasina yol acabilir. Bu nedenle hastanin
psikososyal stres faktorleri ve psikiyatrik hastaliklar
yoniyle sorgulanmast Snemlidir.!!

i§itme kayb1, agr1, bulantt ya da nérolojik semptomlarin
varligl vertigo ayirici tanusinda yardimet olur. Agn ile
birlikte seyreden vertigoda akut orta kulak hastaligi,
temporal kemigin invaziv hastaligt ya da meningeal
irritasyonu  ayirict  tanida  distntlmelidir.!!  Bulant,
kusma ve terleme, c¢arpinti gibi nérovejetatif
semptomlar ile seyreden vertigo akut vestibiiler ndrinit,
meniere hastaliginin ciddi epizodlarinda ve BPPV gibi
periferik  vestibiiler  hastaliklarda ~ daha  belirgin
gorilebilirken, santral kaynakli vertigo da ise daha hafif
seyirlidir.3® Gugsuzlik, dizartri, gérme ya da isitme
degisiklikleri, parestezi, ataxi ya da diger sensorial veya
motor  fonksiyon = kayiplart  santral  vertigoyu
dustindirmelidir.

Migrene bagl vertigoda vertigoya ek olarak bas agris,
fotofobi, fonofobi gibi eslik eden tipik migren
semptomlari vardir.!?

En Sik Gériilen Periferik Vertigo Nedenleri
1. Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV)

Periferik  vertigonun en stk sebebidir. Kolay tam
konulabilmesi ve ila¢ tedavisi gerektirmeksizin cesitli
manevralarla tedavisinin yapilabilmesi ile yliz guldurict
bir hastaliktir.

Hastalarin nerdeyse tamami bas hareketlerinin uyardigi
bir bas dénmesinden yakimrlar. Bagin aniden bir yone
dogru ¢evrilmesi, yukart bakma, aniden yatma, yatar
vaziyette iken saga veya sola aniden dénme gibi uyarict
faktorler saptanabilir. Ozellikle sabahlart uyanip kalkinca
ortaya ¢ikabilir."#15 BPPV ilk kez Barany tarafindan
1921'de tanimlanmakla bitlikte, karakteristik ozellikleri
Dix ve Hallpike tarafindan 1953 yilinda belitlenmistir ve
kendi isimleri ile anilan provakatif pozisyonel teste
cevap olarak ortaya c¢tkan karakteristik torsiyonel
nistagmusu tanimlamistir. 16

Pek ¢ok olguda BPPV’nun nedeni saptanamaz. Bunun
yant sira kafa travmasi, vestibiler norinit, Gst solunum
yolu enfeksiyonu, stapedektomi, kronik otitis media
cerrahisi gibi bazi cerrahi operasyonlar, ileri yas, migren,
uzun yatak istirahati, uzun sureli karayolu ve havayolu
yolculuklar sorgulanmalidir.!7-18
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Schuknecht, BPPV’nun posterior semisirkiler kanal
icerisinde kupulaya bazofilik depositlerin tutunmas: ile
ortaya ciktigini savunmustur ve bu patolojik bulguyu
kupulolitiazis olarak adlandirmustir.’  Kupulolitiazis
teorisine gore vertigo ve nistagmus; kupulaya yapisik
otokonyalarin  kupulayt  yercekimine sensitif hale
getirmesine  bagh  olarak  kanalin  rotasyonunun
kupulanin yoniini degistirmesi ile ortaya ¢tkmaktadir.

Ayrica utrikul makulasindan kopan otokonyalar ya da
kanalitlerin semisirktler kanal i¢inde yer¢ekimine gére
hareket etmeleriyle berabertlerinde hareket ettirdikleri
endolenfin kanal kupulasini uyarmasi sonucu sagh
hicrelerde  sitimilasyon olusumu ile vertigo ve
nistagmusun ortaya ¢tkmast gseklinde kanalolitiazis
teotisi tanimlanmustir.2021 Boylece hizli bas hareketi ile
ortaya ctkan ve saniyeler siiren sitimiilasyon ve bag
donmesi olusur. Son zamanlarda kanalolitiazis teorisi
daha fazla kabul g6rmektedir. Patoloji genellikle
posterior semisirkiiler kanaldadir. Bunun yamt sira %10
olguda horizontal kanal BPPV si, %1 olguda ise anterior
kanal BPPV’su gozlenir.

Tanida dikkatlice alinan bir anamnez ve provokasyon
testleri ¢ok Onemlidir. Bu testler; Dix-Hallpike testi,
yana yatirma testi ve yuvatlama testidir. Dix-Hallpike
testinde (Sekil 1) hasta oturur pozisyondan hizlica yatar
pozisyona gegirilir ve bas horizontal plandan daha asag1
sarkitilarak 45 derece yana cevrilir. Pozitif bir testte
vertigo ve nistagmus gorulir, siddetli bulantt olabilir.
BPPV’deki nistagmusun tipik bazi Ozellikleri vardir.
Bunlar; nistagmus baslamadan 6nce birkag saniye stiren
latent periyot, nistagmusun rotatuar 6zellikte olmast ve
bir dakikadan kisa stirmesi, hastanin oturtulmasi ile ters
yonde olusan nistagmus, ve tekratlanan testlerde
nistagmus ve semptomlarin siddetinde azalmadir.??

BPPV’da tedavi, ila¢ tedavisi degil tariflenen cesitli
tedavi edici manevralardir. Bu manevralar Epley
manevrast, serbestlestirme (liberatory) manevrast ve
Brandt-Daroff egzersizleridir. Bu manevralar; i¢ kulak
anatomisi ve BPPV patofizyolojisinin anlagiimast ile kisa
surede tedavi i¢in standart hale gelmigtir. Bu
manevralarin her biri bir BPPV tipine 6zgiin oldugu icin
oncelikle hangi kanal BPPV’su oldugunu saptamak,
sonrasinda manevrayt secip uygulamak uygun olacaktir.
Rapor edilen basart oram %901 lzerindedir.?24
Posterior  kanal BPPV’sunda uygulanan  Epley
manevrasinda hedef kanal igerisinde yiizen otokonyalari
etkisiz  hale gelecekleri i¢  kulaktaki  utrikiile
yonlendirmektir. Bunun icin bas ve gévdenin sirasiyla
hateketi ile posterior semisirkiiler kanalin bir diizlemde
rotasyonu saglanir ve bu sekilde otokonyalar utrikile
yonlendirilir.

Epley’in tarif ettigi klasik manevrada Dix-Hallpike
testinde kanalolitiazis saptanan kulaktan baglanidarak
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oncelikle o kulak asagida olacak sekilde bas orta hattan
45 derece o tarafa doniik ve yaklastk 30 derece masadan
agagiya sarkik halde tutulur. Nistagmus sona erinceye
kadar bekletilir. Bas yavas yavas orta hatta getirilir ve
diger yone cevrilit. Bu esnada nistagmus olusursa,
bitinceye kadar beklenilir. Hastanin yan yatmast
istenilerek boylece bas karst kulak tzetine 45° daha
cevrilmis olunur ve manevra tamamlaninca hastanin
bagt 45° cevrili haldeyken oturur pozisyona getirilir.
Ayrica tim manevra slresince vibrasyon uygulanir.
Daha  sonralari  Epley  manevrasinda  gesitli
modifikasyonlar  yapilarak  farkhh  klinikler — farkh

uygulamalar gerceklestirilmistir. Ttrkiye’de modifiye
Epley manevrasi ile ilgili ilk makale Ozturan ve ark.
tarafindan 1998 yilinda yaymnlanmustir.?> Klinigimizde
halen Ozturan ve arkadaslarinin tarif ettigi modifiye
Epley manevrast uygulanmaktadir (Sekil 2).
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Sekil 2. Epley manevrast: 1- Hasta, muayene masasina
yatinildiginda basini asagtya satkitabilecegi mesafe iyice
ayarlanarak uygun mesafede, ayaklarini muayene
masasina uzatit halde oturtulur ve bast 45 derece
cevrilir. Gozlerini agtk tutmast tembihlenir (A). Bu
esnada tedavinin baglatilacagi kulak tarafi muayene
masasinin kenarina iyice yakin olmahdir ki manevranin
son basamaginda hasta yan ¢evrildiZi zaman
donebilecegi yeterli mesafe kalmis olsun. 2- Hekim
hastanin bagint destekleyerek oturur pozisyondan supin
pozisyona hizlica getirilir, bas muayene masasindan 30
derece agagiya sarkitilir ve bu pozisyonda iki dakika
tutulur (B). 3- Hekim hastanin basini iki dakika siire
icerisinde tam ters yone bakacak sekilde yavasca cevirir
ve bu pozisyonda iki dakika bekletilir. Hastanin basinin
masa seviyesinden 30 derece asaglya sartkik durumu
devam ettirilir (C ve D). 4= Hasta viicudunu 90 derece
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aynt yone dogru cevirir. Bu esnada bas ve vicut
arasindaki act degismeden kalmali yani bas da 90 derece
dondirilmelidir. Aynt zamanda bas masa seviyesinden
30 derece sarkik konumunu devam ettirir. Hasta bu
pozisyonda da iki dakika bekletilir (E). Hasta 6nce
bacaklarini yavasca masadan asagiya sarkitir ve basin
pozisyonunu degistirmeden hekimin yardimiyla yavasca
oturur hale gelir (F). Bas hafifce 6ne dogru egik
konumda tutulur ve bu pozisyonda da 2 dakika
bekletilerek isleme son verilir.

Semptomlart dizelmeyen hastalarda belli periyotlarla bu
manevra tekrarlanilir. Tekratlanan manevralarla basart
sanst artmaktadir. Ancak bu manevra; ciddi karotid arter
stenozu, unstabil kalp hastaligt ve myelopatili servikal
spondiloz ya da ileri diizey romatoid artrit gibi ciddi
boyun hastaliklart olan hastalarda kontrendikedir.?
Sonrasinda ise birka¢ gln streyle basin OGne-arkaya,
saga-sola hareketlerinin mumkiin oldugunca
kisitlanmasi, yatarken bagin ylksek, adeta yart oturur
pozisyonda olmast, hasta kulak yukarida kalacak gekilde
yatilmast yani etkilenen kulak tzerine yatilmamasi,
mimkinse uzun yolculuklardan kaginilmast Snerilebilir.
Cesitli ¢alismalarda Epley manevrast ile tam tedavi

oranlart  %57-94; semptomlarda belirgin  diizelme
oranlart  %84-100 olarak verilmistir.2’28 Dal ve
arkadaglarinin = 64 olguluk ¢alismasinda  olgularin

%72’sinin semptomlarinin birinci, %16,2 sinin ikinci,
%2.9’unun uc¢tunci ve %1.5’inin dérdinct manevradan
sonra dizeldigi, %2.9 olgunun ise tedavi edilemedigi
bildirilmistir.28

Bu sonug, gerekirse yapilacak tekrarlayan manevralarla
tedavi bagarisinin  %90larin  tGzerine taginabilecegini
gostermektedir. Ancak BPPV’nun manevra ile bagarili
bir sekilde diizeldikten sonraki 1-5 yil icinde tekrarlama
oranlart, farkli calismalarda %7-50 arasinda degisen
oranlarda bulunmustur.?-3* Nadir de olsa manevra
tedavileri ile dizeltlemeyen ve semptomlart siddetli
olan hastalara posterior semisirkiler kanalin oklizyonu
yada singuler sinir kesilmesi gibi cerrahi tedaviler
uygulanabilir 35

2. Meniere Hastalig1

Meniere hastaligi bir idiyopatik endolenfatik hidropstur.
Patofizyolojisinde kabul gbten teori, emilim yada
salinim bozulmasina bagl olarak gelisen endolenf artist
ve buna sckonder gelisen membranéz labirent
disfonksiyonudut. Rotatuar  vertigo, fluktuan,
sensorindral isitme kayby, tinnitus ve kulakta dolgunluk
hissi ile karakterizedir. Semptomlar epizodik olarak
ortaya ¢ikar. Tlk kez 1861 de Prosper Ménieré tarafindan
klasik semptomlari tatiflenmistir. Gergek insidanst ve
prevelanst bilinmemektedir. Gorilme sikligt genetik ve
cevresel faktorlere baglt degisebilmekte, ailesel yatkinhk
%10  olarak  kabul  edilmektedir.’637  Meniere
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patogenezisinde HLA-A2, DR13, B44 ve CW4 gibi
antijenler ve ayrica 6. kromozomun kisa kolunun
mutasyonlart ve ayrica ¢esitli immunolojik faktorler
suclanmustir.®

Endolenfatik duktusun obstritksiyonu veya endolenfatik
kesenin disfonksiyonu yada endolenf yapiminin artist
teorileri ile hidrops olusumu aciklanmaya calistlmugtir.
Cesitli kimyasal yada fiziksel faktorlere bagh gelisen
obstritksiyonun hidropsa yol agtigi, bu obstriksiyonun
endolenfatik keseye yeterli endolenf ulagimimna engel
oldugu, bunun endolenf yapimini uyararak arttirdigi,
endolenf miktarinin obstriksiyonu asacak detreceye
ulasmastyla da ani bir akimin gergeklestigi ve boylece
vertigonun olustugu spekiile edilmigtir. Lawrance’a gore
endolenfatik  basin¢ artist  sonrasinda membrandz
labirentte riptiir gelisir. Bunun sonucu olarak endolenf,
perilenfe karigir ve buna baglt olarak perilenfte K+ artist
ortaya c¢ikar ve sonucta vestibiler sinir hicrelerinin
depolarizasyonu  gelisir.® Meniere hastaliginda en
rahatsiz edici semptom vertigodur. Episodik vertigo
atagl %96 olguda vardir ve 20 dakika ile 24 saat arasinda
surebilir. Olgularin %90’1nda tek tarafli ve fluktuan
isitme azlig1 ve ¢inlama, %75 inde ise kulakta dolgunluk
hissi saptanir.

Tanida Oncelikle dikkatli alinan bir anamnezden sonra
otoskopik muayene ve isitme testi yapilir. Isitme
testinde distk frekanslarda sensorinoural tipte isitme
kayb1 saptanmast Meniere icin tipik bir bulgudur. Daha
sonra elektronistagmografi, videonistagmografi, kalorik
test, elektrokokleografi yapilabilir. Gliserol testi ile test
oncesi ve belli araliklarla sonrasinda  yapilacak
odyometrik inceleme tanida yardimecr olabilir. Meniere
hastaliginda hala kesin bir tedavi yontemi yoktur.’’
Etiyolojisinin tam olarak agtklanamamast, plasebo etkisi
olan ilaglarin bu hastalikta yaygin olarak kabul gérmesi,
ve hastalikta relaps ve remisyonlarin olmast bu duruma
yol agmaktadir.® Tedavide konservatif yontemler,
ablasyon tedavisi ve cerrahi yontemler yer alir. Bazi
hastalarda sigara, kafeinli icecekler, alkol ve gikolata
yasagl faydal olabilmektedir. Hastalikta primer tedavi
tuz kisitlayict diyet ve furosemid ya da hidroklorotiazid
grubu bir ditiretikdir.#0 Stria vaskilaristeki iskemiye
baglt hidrops gelistigi diisiincesi ile vazodilatator tedavi
kullanilabilir. Bir histamin analogu olan betahistidinin
yapilan bircok kontrollii klinik ¢aligmada vertigo, isitme
kayb1 ve tinnitusta Dbelirgin iyilesme  sagladigi
gosterilmistir.#!

Aminoglikozidlerin i¢ kulaktaki sensérial noéroepitel
uzerindeki toksik etkisi bilinmektedir.#2 Bu amacla
kullanilan intratimpanik gentamisin yuvatlak pencere
aracih@ ile orta kulaktan i¢ kulaga absorbe olarak
koklear sacli hucrelere komsu olan vestibiler saclt
hiicreleri etkiler. Ayrica stria vaskularisteki hiicreleri
etkileyerek endolenf turetimini de azaltir.3>% Yapilan
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bircok calismada bu tedavi ile hastalarin %15-25’inde
kokleotoksik  etki  gérilmis olsa da  vertigo
ataklarin%90’a yakin bir oranda kontrol altina alindigi
gosterilmistir.# Intratimpanik steroid uygulanimi da
diger bir tedavi yontemidir. Bu uygulama cesitli
immunolojik faktotlerin  hastaliktan sorumlu oldugu
varsayimina baglt olarak antienflamatuar etkilerinden
yararlanilmast  amaciyla  gelistirilmistir. Ulkemizden
yaptlan  bir ¢alismada  intratimpanik  gentamisin
uygulaniminda olgularin = %92 sinde tam vertigo
kontroli, %8 olguda kismi kontrol saglanabilmisken
steroid uygulaniminda tam kontrol orani %67 de
kalmistir.#>  Aynt  ¢alismada uygulamalarin  isitme
sonuglarina  etkileri de arastirilmis ve gentamisin
uygulamasinda isitmenin %75 olguda degismedigi, %17
olguda iyilesirken %8 olguda kotilestigi; bunun yani sira
steroid uygulanan olgularda bu oranlarin sirasiyla %76,
%24 ve %0 oldugu bildirilmistir.4> Farklt literatiitlerde
de intratimpanik steroid enjeksiyonunun = vertigo
kontolindeki basarist %43 ie %72, gentamisin
uygulaniminda ise %71-%100 olarak rapor edilmigtir 40

Tum bu tedavi seceneklerine yanit vermeyen ya da
spontan remisyona girmeyen hastalarda ise cerrahi
tedavi dusuntlir. Sakkulotomi, kokleosakkulotomi,
labirentektomi, transmeatal yada transkanal
kokleovestibuler norektomi, endolenfatik kese cerrahisi,
orta fossa yada posterior fossa yoluyla vestibller
nérektomi  Meniere  hastaiginin  cerrahi  tedavi
secenekleri arasindadir.*0 Sakkulotomi ve
kokleosakkulotomide vertigonun uzun streli kontrol
orant dugiiktiir ve olgularda %80 e varabilen oranlarda
onemli isitme kaybi gelisebilmektedir. O nedenle son
yillarda pek uygulanmamaktadir. Labirentektomi;
vestibiler ve koklear fonksiyonlarin  kaybi ile
sonuglanan bir cerrahi girisimdir. Ancak vertigo
ataklarini kontrol orant ylksektir. Ginimizde nadir ve
ancak secilmis olgularda uygulanilabilen bir cerrahi
prosedirdiir. Endolenfatik kese cerrahisi, ilk kez 1926
yiinda Portmann’in tarif etmesiyle kullanilmaya
baslanmis ve cesitli modifikasyonlarla gliniimuze kadar
gelmis bir cerrahi tedavi yontemidir.Meniere hastaliginin
tedavisinde en sik uygulanilan cerrahi tedavilerden
birisidir. Endolenfatik kese dekompresyonu ameliyatlari
ile vertigo kontroli ve isitmenin korunmasinda ok
yiksek oranli basarlar elde edilebilmekte iken
endolenfatik kese sant cerrahisinde vertigo kontrol
orani daha dustk olarak rapor edilmistir.* Meniere
hastaliginda vertigo kontrolii igin stk kullanlan ve
vertigo kontrolinde yliksek basartyr getiten cerrahi
secencklerden birisi de vestibuler sinir kesisidir. Orta
fossa ya da posterior fossa yolu tercih edilir.
Retrosigmoid-retrolabirentin teknik, selektif vestibtler
sinir kesisi i¢in en vyaygin uygulanidan tekniktir.
Ulkemizden yapilan bir calismada, takip siiresi 2 yil yada
daha uzun olan olgularda retrosigmoid-retrolabirentin
teknik kullanilarak yapilan vestibiler sinir kesisinde
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vertigo kontrolindeki bagart %96.6 olarak bildirilmis ve
%89.8 olguda isitmenin korundugu not edilmistir.4”

3. Vestibiiler Norinit

Vestibtler norinit, BPPV ve Menire hastaligindan sonra
vertigoya yol acan en stk t¢linci hastaliktir. Vestibiler
sinirin  akut enflamasyonu sonucunda ortaya c¢tkan
vestibiller norinit ani baglangich  epizodik vertigo
ataklart ile karakterize olup bas dénmesi ¢ok siddetlidir
ve genellikle 24 saatten uzun strer.* Cmnlama ve isitme
azligr gibi eslik eden semptomlar yoktur. Hastalar,
genelde genc-orta yas erigkinlerdir. Spontan nistagmus
mevcuttur ve genelde horizonto-rotatuardir. Etkilenen
kulaktaki vestibiiler sinyalin azalmasi, saglam kulakta
vestibiiler eksitasyona neden olur ve buna baglh olarak
da nistagmusun hizli fazi saglam kulaga, yavag fazi
etkilenen kulaga dogru olur. Hastalarin hemen hemen
hepsinde anamnezde birkag hafta igerisinde gecirilmis
bir iist solunum yolu enfeksiyonu hikayesi vardir. Ta

m ispatlanmamis olsa da virtsler sorumlu tutulmaktadir.
Ancak viral etiyolojiyi destekleyen calismalar hentiz
yeterli sayida degildir.#

Akut fazda tedavinin temelini semptomatik ve
destekleyici tedavi olusturur. Bu amacla vestibiiler
stpresanlar, antiemetikler kullanilabilir. Vertigo atag ve
kusma giinler icinde siddetini azaltarak gecer ve genelde
sekelsiz lyilesir. Ayrica vestibller norinit tedavisinde
steroid ve antiviral kullanimi konusunda tatrtismalar
devam etmektedir. Yapilan calismalarin  ¢ogunda
kortikosteroid tedavisinin daha kisa strede iyilesme
sagladigt  ve dénem  periferik  vestibiler
fonksiyonlari olumlu yonde etkiledigini
desteklemektedir.>-32 Kortikosteroid tedavisiyle birlikte
ya da tek bagina antiviral tedavinin etkinligini
degerlendiren bir calismada antiviral tedavi ile
karsilastirildiginda tek basina kotrtikosteroid
(metilprednizolon)  kullaniminin dénem
sonuglarinin daha iyi oldugu gosterilmistir.>! Ancak
antiviral tedavinin etkinligini degerlendirmek i¢in daha
kapsamli ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

uzun

uzun

Vestibiiler rehabilitasyon

Tekrarlayan vertigo sikayeti olan hastalara egzersiz
tedavisi ilk kez Cawthorne ve Cooksey tarafindan tarif
edilmistir.>

Cawthorne-Cooksey egzersizleri bas, gbz ve vicut
hatreketlerinden olugsmaktadir. Bu hareketler gbzler acik
ya da kapalt iken, degisik hizlarda ve pozisyonlarda
yaptlmaktadir. Egzersiz yavas yavas arttirilarak hastanin
hareketleri tolere etmesi kolaylastirilmaktadir. Vertigoda
rehabilitasyon  tedavileri  son  yillarda  egzersiz
tedavilerinde modifikasyonlarin gelistirilmesi ile daha
yaygin tercih edilir hale gelmistir. Ginimizde tercih

161

edilen vestibller rehabilitasyon egzersizleri patolojik
progese alismayt iceren, postural kontrol egzersizleri,
visual-vestibiiler etkilesim ve kondisyon aktiviteleri
olup bakis stabilizasyon egzersizleri, gbrsel egzersizler,
somatosensoriyal egzersizler, postiirografi egitimi olarak
Ozetlenebilir. Egzersizlerin giinde 2 kez 4-6 hafta siireyle
yaptlmalart 6nerilmektedir.>* BPPV, vestibiler norinit,
Meniere hastaligi, perilenfatik fistil gibi hastaliklar
vestibiller rehabilitasyona yanit  verebilen periferik
vestibiiler hastaliklar gurubuna dahildir.>

Egzersizlerin  hastalarin = semptomlarini  provoke
edebilecegi unutulmamali, bu nedenle egzersiz programi
yavag yavas arttirilmalidir.

Sonug
Vertigo; periferik, santral vestibiler veya gorsel
patolojilere, ~ proprioseptif ~ sistem  bozukluklarina,

metabolik sorunlara ve kardiyolojik problemlere bagli,
ya da ilaglarin yan etkisi olarak ortaya ctkabilmektedir.
Periferik  vestibiller patolojiler igerisinde en stk
rastlanilant BPPV’dur. BPPV’da ilag tedavisi 6netilmez.
Vertigo serbest yluzen kalsiyum depozitlerini vestibiile
yonlendiren manevralarla hastalarin buyiik bir kisminda
diizelir. Tlag tedavisinin yeri sinirh ve bulanti, kusmayt
onlemeye yoneliktir.

Meniere  hastaligt  endolenfatik  hidrops  halidir.
Tedavinin amact endolenfatik basinct azaltmaktir. Bu
amacla tuzdan kisith diyet ve furosemid ya da
hidroklorotiazid ditretikler ile medikasyon tercih edilir.
Vazodilatatérler ve vestibiler siipresanlar kullanilabilir.
Vestibiiler stpresan genellikle vertigoyu baskilasa da bu
tedavinin isitme kaybi ve tinnitus tzerinde etkisi azdir.
Ilag tedavisi ile yarar saglanamiyorsa intratimpanik
gentamisin yada steroid uygulamasi veya endolenfatik
kese cerrahisi, labirentektomi, vestibiiler sinir kesisi gibi
cerrahi segenekler uygulanabilir.

Viral etyolojinin suglandigi vestibiiler nérinitte tedavi
akut fazda semptomatik ve destekleyici medikasyondan
ibarettir. Bu amagcla vestibiiler stipresanlar, antiemetikler
kullanilabilir. Tekrarlayan ve inat¢t vertigo sikayetleri
olan hastalarda vestibiiler rehabilitasyon amaclt cesitli
egzersizler de akilda tutulmalidir.
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