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Vestibiiler Rehabilitasyona Giincel Bakig

lIke Cogkun Benliday!

Ozet

Vestibiler rehabilitasyon periferik ve santral vestibliler sistem hastaliklarinda
kullanilan bir tedavi yontemidir. Vestibiiler rehabilitasyonun amaci insan bey-
nindeki adaptif ve kompansatuar mekanizmalari harekete gecirmektir. Bagslica
endikasyonlar, vestibiiler hipofonksiyon ve benign paroksismal pozisyonel ver-
tigodur. Stabil olup heniiz kompanzasyon mekanizmasi tamamlanmamig vesti-
biler sistem lezyonlarinda dnerilmektedir. Spesifik ve spesifik olmayan tedavi
yontemleri bulunmaktadir. Spesifik tedavi yontemleri arasinda habittiasyon,
adaptasyon, substitlisyon ve otolitlerin yeniden pozisyonlandiriimasi gelirken,
spesifik olmayan metotlar arasinda endurans egzersizleri, ylirime ve denge ile
ilgili spesifik kas gruplarinin guiclendirilmesi gelmektedir. Vestibiler rehabilitas-
yonda uygulanan diger tedavi secenekleri vibrotaktil geri besleme, sanal gercek-
lik ve vestibiiler elektriksel stimilasyondur. Vestibiler rehabilitasyon, dalgalan-
ma gosteren vestibiiler kayiplarda, devam eden labirent patolojilerinde ve yavas
progresyon gosteren bir timor varliginda faydasizdir.

ANAHTAR KELIMELER: Vertigo, vestibiiler hipofonksiyon, vestibiiler rehabilitasyon

Giris

Abstract

Vestibular rehabilitation is a treatment method which is used for peripheral and
central vestibular system disorders. The aim of vestibular rehabilitation is to acti-
vate the adaptive and compensatory mechanisms in the brain. The main indica-
tions are vestibular hypofunction and benign paroxysmal positional vertigo. It is
recommended in stable vestibular lesions with incomplete compensation mech-
anism. There are specific and non-specific treatment options. Specific treatment
methods include habituation, adaptation, substitution and otolith reposition-
ing, whilst non-specific methods are endurance exercises and strengthening of
the specific muscle groups related to ambulation and balance. Other treatment
options used in vestibular rehabilitation are vibrotactile feedback, virtual reality
and vestibular electrical stimulation. Vestibular rehabilitation techniques are not
beneficial in fluctuant vestibular loss, ongoing labyrinth pathologies and slow
progressing tumors.
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Vestibiler sistem temel olarak santral ve periferik bilesenler olmak tizere ikiye ayrilir. Periferik vestibler sistem bilateral konumlanmis 3
semisirkiler kanal ve otolitik organlardan (utrikulus ve sakkulus) olusur. Semisirkiler kanalar birbirleriyle dik aci yapacak sekilde uzayin
3 farkli planinda konumlanmistir (Resim 1). Rotasyonel bas hareketlerini algilarlar. Diger yandan, utrikulus lineer akselerasyona ve sak-
kulus ise yercekimine cevap verme gorevini Ustlenir. Bu vestibuler organlar uyarildiklarinda santral vestibiler sistemi stimiile ederler. Bu
stimulasyon, proprioseptif ve okiler inputlarla birlikte vestibller niikleus gibi santral vestibller yolaklar tarafindan isleme tabi tutulur.
Bu sayede denge ve pozisyon duyusunun devami saglanir.

Periferik vestibuler sistem ile iliskili hastaliklar VIII. kraniyal sinir ve distalindeki yapilariilgilendirir. Benign paroksismal pozisyonel vertigo
(BPPV), Meniere sendromu, vestibiler norinit, labirintit, vestibller schwannoma, perilenfatik fistil, superior semisirkiler kanal dehis-
sansi sendromu ve iliskili yapilari ilgilendiren travmalar periferik vestibiler sistem hastaliklarindadir. Santral vestibuler sistem ile ilgili
bozukluklar arasinda ise vestibiler migren, vertebrobaziller iskemi ve vertebrobaziller yetmezlik yer alir.

Vestibuler sistem ile ilgili patolojiler vertigo, presenkop veya dengesizlik ile sonuglanir ve iliskili semptomlar genel olarak bas dénmesi
veya sersemlik hissi seklinde ifade edilir (1). Birgok vestibdler sistem lezyonu benign karakterdedir ve vestibiler kompanzasyon meka-
nizmalari ile spontan rezolilisyona girer (2).

Vestibiler rehabilitasyon, insan beynindeki adaptif ve kompansatuar mekanizmalari harekete gecirmeyi hedefleyen bir tedavi yonte-
midir. ilk kez Cawthorne ve Cooksey tarafindan cerrahiye ya da kafa travmasina bagli labirent yaralanmasi olan hastalarda kullanilmistir
3, 4).
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utrikiudus

Resim 1. Vestibuler sistem anatomisi

Tablo 1. Vestibiiler rehabilitasyonun endike ve kontrendike oldugu durumlar

Endikasyonlari Kontrendikasyonlar

Santral, periferik ya da mikst tip
vestibller sistem lezyonlari

Stabil olmayan vestibiiler
lezyonlar

Devam eden bir labirent
patolojisi

Stabil olup kompanzasyon mekanizmasi
heniiz tamamlanmamis vestibiiler lezyonlar

Vestibiiler semptomlarin eslik ettigi kafa
travmasi olgulari

Egzersizin tabloyu
kotilestirdigi hastaliklar

Psikojenik vertigo (panik atak ya da
anksiyete bozuklugunda)

Yaslilikla iligkili vertigo

Vestibiiler rehabilitasyon dncesi degerlendirme

Hastanin anamnezi ile ilk degerlendirme baglar. Bag donmesi veya ins-
tabilitenin baslangi¢ yeri ve zamani, hangi pozisyonlarda artip azaldigi
sorgulanmalidir. Ek olarak, son 6 ay icerisindeki diisme sikhig belirlen-
melidir. Klinik dederlendirmede denge tarama testlerinden tek bacak
Uzerinde durma testi ve zamanl kalk ve yiiri testi yapilmalidir. Bas ve
boyun hareketleri ile semptomlarin iliskisi degerlendirilmelidir. Rom-
berg testi ve Dix-Hallpike testlerine verilen cevaba bakilmalidir.

Vestibiler rehabilitasyonun endikasyon ve kontrendikasyonlari Tablo
1'de belirtilmektedir.

Vestibiiler rehabilitasyon yontemleri
1- Spesifik yontemler:

- Habitliasyon (Ahstirma): Sistematik olarak semptomlari pro-
vake ederek geriletmeyi hedefler.

- Adaptasyon: Spesifik bir hata sinyaline karsi vestibiler siste-
min noral cevabini indiiklemeyi/néronal cevabi degistirme-
yi hedefler (5).

- Substitlisyon: Kaybolan veya etkilenmis vestibuler fonksi-
yonlarla alternatif stratejilerin yer degistirmesi esasina da-
yanir (6, 7).

- Uzaysal oryantasyon

- Otolitlerin yeniden dagilim ve yeniden pozisyonlandiriima-
sini hedefleyen egzersizler

- Ekolojik fonksiyonel stabilite egzersizleri
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2- Spesifik olmayan yontemler:
- Endurans egzersizleri
- Denge ve yiurtime ilgili spesifik kas gruplarinin giiclendiril-
mesi (6)

Vestibliler rehabilitasyon uygulamalari iki ana kategoride incelenir:
vestibiler hipofonksiyon icin kullanilan fizik tedavi uygulamalari
(vestibliler rehabilitasyon terapisi) ve BPPV icin uygulanan kanalit
pozisyonlamasi (2).

1- Vestibiiler hipofonksiyon rehabilitasyonu:

Vestibiler rehabilitasyon terapisinin hedefleri bakis stabilitesini artir-
mak, postiiral stabiliteyi artirmak, vertigoyu engellemek ve giinliik
yasam aktivitelerini iyilestirmektir (2, 8).

a) Bakis stabilitesinin artirilmasi: Vestibuler patolojilerdeki bakis
instabilitesinin nedeni bas hareketlerine karsi vestibiler yanitin azal-
mis olmasidir. Bakis stabilitesini artirmak lzere vestibiler adaptasyon
ve substitlisyon teknikleri kullanilir. Vestibiler adaptasyon icin en iyi
uyari retinal kaymadir (bas hareketlerine bagli olarak retina tizerinde
meydana gelen gorlintl hareketi). Retinal kaymayi indiiklemenin en
iyi yolu da bakis bir hedefe fiske edilirken basin horizontal ve verti-
kal olarak hareket ettiriimesidir. Miimkiinse bu hedefin basin tersi
yonilinde hareket eden bir obje olmasi istenir. Bag dondiirme egzer-
sizleri gbvdeyi de es zamanl dondrerek tekrarlanir. Ayni egzersiz bir
kez de ylirime sirasinda tekrar edilir. Vestibuller adaptasyon egzersiz-
leri, glinde 4-5 kez toplamda glinde 20-40 dakika seklinde uygulanir.
Substitlisyon yonteminde diger g6z hareketlerinin diizenlenmesi
amaciyla sakkad (goziin kisa ve hizli hareketi) modifikasyonu ve goz-
lerle takip/hayali takip yontemleri kullanilir.

b) Postiiral stabilitenin artirilmasi: Postiral stabilite bakis stabilite-
sinden daha yavas gelisir. Postural stabilitenin ana mekanizmasi gor-
sel ve somatosensoriyal ipuclarina olan giivenin artirilmasi ve bunun-
la iliskili olarak da vestibiler cevaplarin iyilestirilmesidir. Bu amagla
tek ayak lizerinde durma, iki ayak ucuca ve kollar 6nde iken ayakta
durma, 6ne-arkaya yalpalama ve oldugu yerde adim atma egzersiz-
leri yapilir. Kimi hastalarda postir, gorsel inputlardan (6r. caddeden
gecen bir araba) olumsuz etkilenir ve kisinin stabilitesi bozulur (2). Bu
hastalarda denge egzersizleri optokinetik stimiilasyon esiliginde ya-
pilmalidir (9). Diger yandan, 6zellikle bilateral vestibiiler sistem hasta-
ligi olanlarda somatosensorial ipuglari daha 6n plana ¢citkmaktadir. Bu
sebepten dolayi, bu tip hastalar, cesitli yuzeylerde (hali, kopik, hare-
ketli zemin, vb.) ayakta dururken veya oturur vaziyette egzersizlerini
yapmalidirlar. Bir yardimci cihazin olusturacagi hafif dokunma hissi
(mekanik destek olmaksizin) somatosensoriyel bir ipucu saglamakta-
dir ve postiral kontrol icin glgli bir duyusal referanstir. Bu nedenle,
65 yas Uzeri ve bilateral vestibiler sistem patolojisi olan hastalarda
yardimci cihaz 6nerilir. Bununla birlikte, kisilerin bu yardimci cihazlara
bagimli hale gelmemesine de 6zellikle dikkat edilmelidir (2). Postdiral
stabiliteyi artirmanin bir diger yolu normal postiral stratejileri (ayak
bilegi, kalca ve adim alma) devreye sokabilmektir. Postiiral stratejiler,
farkl bilesenleri kolektif bir yapi icinde postiirii saglamak amaciyla
organize ederler. Ayak bilegi stratejisi, dar bir alanda 6ne-arkaya, sa-
Ja-sola yalpalama hareketleri yapilarak gelistirilebilir. Kalga stratejisi-
ni 6n plana ¢ikarmak icin adim atmadan gévdeyi hizla 6ne ve arkaya
yalpalama egzersizi yapilabilir. Adim alma stratejisi ise gorsel bir he-
def tizerinde yuruyerek gelistirilebilir (10).

¢) Vertigonun engellenmesi: Oncelikle hareket duyarlilik testiyle
vertigoya neden olan hareketler belirlenir. Provake edici hareketlere
tekrarlayici maruziyet ile bu hareketlere verilen cevabin azaltiimasi
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(habitliasyon) hedeflenir. Genellikle 4-6 hafta icinde dramatik bir du-
zelme saglanir (10, 11).

d) Giinliik yagam aktivitelerinin iyilestirilmesi: Vestibiler rehabili-
tasyon terapisinde sonug olarak hedeflenen durum, hastanin giin-
lik yasamindaki tim aktivitelerini yapabilmesine imkan saglar. Bu
nedenle, kisi normal hayatina tam olarak dénls yapmadikca, tedavi
tamamlanmamis olarak disiintlmelidir. Bu amacgla, ani ve keskin d6-
niglerle yapilan yiirime egitimi, oturma ve kalkma egzersizleri yapil-
malidir. Onerilen tiim egzersizler kisinin giinliik aktivitelerine entegre
edilmelidir. Koordine goz, bas ve govde hareketleri gerektiren golf,
bowling, tenis ve hentbol gibi sporlar 6nerilmektedir.

Yakin zamanda yayinlanmis olan bir Cochrane derlemesinde vesti-
biler rehabilitasyon terapisinde kullanilan 3 yéntemin (habitliasyon,
adaptasyon, substitlisyon) unilateral vestibiler hipofonksiyondaki
etkinlikleri degerlendirilmistir. 2011 yilinda yayinlanan bu derleme-
de, 21 calismaya yer verilmistir. Unilateral periferik vestibiler sistem
disfonksiyonunda vestibuler rehabilitasyon ile kontrol (plasebo vb.)
ve diger tedavi yontemlerinin etkinlikleri (farmakolojik) karsilastiril-
mistir. Vestibiler rehabilitasyon terapisinin etkin ve iyi tolere edilen
bir yontem oldugu, vestibiler schwannoma rezeksiyonu ya da vesti-
bller norit sonrasi akut dénemde etkin oldugu, yiirime denge, giin-
lik yasam aktiviteleri, bas hareketleri esnasindaki vizyon ve yasam
kalitesi Gzerinde olumlu etkiler yarattigi ve bu olumlu etkilerin reha-
bilitasyon programinin sonlandiriimasini takip eden birkag ay boyun-
ca devam ettigi bildirilmistir (12).

2- Benign paroksismal pozisyonel vertigo rehabilitasyonu:
Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) periferal vestibiler
bozukluklara bagh vertigonun en sik gérilen nedenidir. Ozellikle
yaslilarda daha sik gorilir (13). Bas donmesi ataklar kisa surer, bas
pozisyonundaki degisiklikle (6zellikle vertikal planda) provake olur.
Klinik pratikte en sik goriilen BPPV posterior semisirkiler kanal orijinli
olandir (14). Tim vakalarin %85'ini olusturur (6).

Bu hastalikta gorilen vertigo ve nistagmus kanalolitiyazis ve kupu-
lolitiyazis olmak Uzere iki farkh teoriyle agiklanir (15). Kupulolitiyazis
teorisine gore, otolitik organlardan kaynaklanan otokonialar posteri-
or semisirkiiler kanaldaki kupulaya yapismakta ve onu endolenften
daha agir hale getirmektedir. Bununla iliskili olarak, kupula yerceki-
mine (lineer akselerasyonlara) hassas hale gelmektedir (14, 16). Ka-
nalolitiyazis teorisine gore, otokonialar semisirkiler kanal icindeki
endolenfte serbest olarak ylizer ve bir irritasyon kaynadi olarak gérev
yapar (15). Bu tip vertigoyu tetikleyen manevra Dix ve Hallpike tara-
findan tanimlanmustir (17). Posterior semisirkiler kanali, kupula kanal
segmentinin yukarisinda kalacak sekilde konumlayan bu manevra
ile otokonialar bulunduklari noktadan yercekiminin etkisiyle asagi
dogru hareket ederler. Bu hareket kupula tizerinde hidrodinamik bir
cekme etkisi yaratir. Manevra sonrasi rotatuar nistagmus veya verti-
gonun gozlenmesi BPPV tanisini koydurur (Resim 2).

Otokonik debrisin posterior semisirkiler kanaldan yeniden utrikii-
le yerlestirilmesi iki terapdtik manevra ile saglanir (6). ilk manevra
Epley tarafindan tanimlanmistir (18). Manevra nistagmusa yol acan
Dix-Hallpike pozisyonlamasiyla baslar. Nistagmus bittikten sonra
bas 90° karsi tarafa (karsi taraf Dix-Hallpike pozisyonlamasi) gevrilir.
30 saniye sire ile beklenip hastanin viicudu lezyonun kars tarafina
cevrilip tekrar 30 saniye beklenir. Hasta sonra oturur konuma alinip
bas 6ne egilip 30 saniye daha beklenir. Son olarak, bas orta hatta geri
cevrilir (Resim 3). Kisinin semptomlarinin geriledigi gézlenir (6). Ori-
jinal prosediire gére bu manevra sonrasi kisinin 48 saat slreyle otu-
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Resim 2. a, b. Dix-Hallpike manevrasi (Manevranin asamalari sirasiyla
Resim 2a ve Resim 2b'de godsterilmektedir.)

e 2 . =
Resim 3. a-f. Epley manevrasi (Manevranin asamalari sirasiyla Resim
3aile Resim 3f arasinda gosterilmektedir.)

rur/yari oturur pozisyonda durmasi, 5 glin siireyle de etkilenen tarafa
yatmamasi istenir. Ancak 2012 yilinda yayinlanan, 11 ¢alismayi iceren
bir Cochrane derlemesinde bu 6nlemlerin ek fayda sagladiklari an-
cak opsiyonel olduklari belirtilmektedir (19). ikinci terapétik manevra
olan Semont’s manevrasi kupulolitiyazis teorisine dayanir (13). Amacg,
kupulaya yapisik oldugu disiinilen otokonialarin serbestlestirilme-
sidir. Hasta muayene masasinin ortasinda oturur pozisyonda iken et-
kilenen tarafa dogru hizla yatirilir, yiiz yukar gevrilir. Sonrasinda hizla
ters tarafa dogru yatirihr (hasta 180° hareket ettirilir) ve ylz asagiya
bakar konumdadir. Bu pozisyonda 5 dakika tutulduktan sonra hasta
tekrar oturur pozisyona getirilir (Resim 4).

Bu tip hastalarin rehabilitasyonunda ev egzersiz programlari da 6ne-
rilmektedir. Brandt-Daroff egzersizleri olarak bilinen bu habitiiasyon
yonteminde amac vertigoyu indiikleyen hareketleri iki hafta boyun-
ca glinde 3 kez tekrarlayarak kisiyi bu duruma alistirmaktir (20, 21).
Brandt-Daroff egzersizlerinin vertigoyu azalttigi fakat bir komplikas-
yon olan multikanal BPPV'ye neden olabilecedi bildirilmektedir. Ek
olarak, bu egzersiz programi rekiirrensleri engellememektedir (22).

Vestibliler rehabilitasyonda uygulanan diger tedavi secenekleri ara-
sinda vibrotaktil geri besleme cihazlar, sanal gerceklik ve vestibuler
elektriksel stimilasyon yer alir (23, 24).

Vestibiiler rehabilitasyonda iyilesmeyi etkileyen faktorler

Santral etkili ilaglar (vestibiler supresanlar, antidepresanlar, trankili-
zanlar, antikonviilzanlar) iyilesme icin gereken ortalama tedavi siire-
sinin artmasina neden olur. Vertigoya neden olan hareketlerin, gérsel
ya da somatosensoriyel girdilerin hasta tarafindan vertigoya neden
oldugu gerekgesiyle siirekli engellenmesi iyilesmeyi geciktirir. Dalga-
lanma gosteren vestibiler kayiplarda (Meniere hastaligi), inkomplet
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Resim 4. a-d. Semont’s manevrasi (Manevranin asamalari sirasiyla
Resim 4a ile Resim 4d arasinda gosterilmektedir.)

hasar durumunda, devam eden labirent patolojisi ya da yavas prog-
resyon gosteren bir timor varliginda egzersiz yontemleri faydasizdir.
Mikst lezyonu olan veya serebellum hasari olan hastalar iyilesme icin
daha uzun tedavi siirelerine ihtiyac duyarlar (5, 25, 26). Kafa travmasi
olan hastalarda ise iyilesme potansiyelinin daha az oldugu bildiril-
mektedir (11, 27).

Vestibiiler rehabilitasyon sonrasi hasta takibi:

Klinikte uygulanan manevralar sona erdiginde hastaya ev egzersiz
programi verilmelidir. Sonrasinda hasta bir iki haftada bir olacak se-
kilde takiple cagrilmahdir. Takip degerlendirmelerinde spesifik so-
runlar Gzerinde durulmalidir. Bag dénmesi yasamadan bir egzersi-
zin yapilabiliyor olmasi hastanin ilerleme gosterdigi anlamina gelir
(10). Boyle bir durumda, daha komplike egzersizlere gecilebilir. Bir
egzersizin kiside bulanti ya da kusmaya neden oldugu tespit edil-
diyse, programdaki bir 6nceki egzersize déniilmesi gerekir. Halen
sikayetler devam ediyorsa ancak o durumda anti-emetikler tercih
edilebilir (2).

Sonug

Vestibiler rehabilitasyon, cok cesitli vestibdiler sistem patolojilerinin
tedavisinde kullanilan glvenli ve etkin bir tedavi yontemidir. Vesti-
biler rehabilitasyon uygulamalari, kisilerin aktif yasama kazandiril-
masi ve yasam kalitelerinin artirilmasi bakimindan ciddi 6neme sahip
olup, bunun yani sira, iyilesme siirecini hizlandirmasi ve gereksiz ila¢
kullanimini engellemesinden dolayi tedavi maliyetlerini de disir-
mektedir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
Cikar Catismasi: Yazar cikar catismasi bildirmemistir.

Finansal Destek: Yazar bu calisma icin finansal destek almadigini beyan etmistir.
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