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OZET

Migrene siklikla eslik eden vertigin6z semptomlar ve denge
bozukluklarinin olus mekanizmasini anlamak, migren ve denge sistemi
arasindaki etkilesimi analiz etmek, bu arastirmalar dogrultusunda
mekanizmanin anlasiimasina dolayisi ile tedavi protokollerinin geligtiriimesi
yonunde katki saglamak amaclanmistir. Calismaya IHS Ill Beta kriterleriyle
tani konulmus aurasiz, aural, vestibuler migren hastalari ile IHS Il
kriterlerine gore tanimlanmis herhangi bir basagrisi ol¢cutini kargilamayan
saghkh bireyler alindi. Vertijindz yakinmalarin migrenle iliskisini ortaya
koyabilmek icin basagrisi ve basdénmesi formu hazirlandi. Hastalara
Videonistagmografi testi (VENG) Berg denge 6lgegi (BDO) fonksiyonel
yurime testi (FYT) uygulandi. 42 aural 42 aurasiz 17 vestibller migren ve
23 saghkh bireyin kontrol grubu olarak alindigi calismamizda Migrenli
hastalarin %22,5’inde kanal parezi (KP) %12,7’sinde yon egemenligi (YE)
%7’sinde kalorik hipofonksiyon olmak Uzere %42,2’sinde kalorik disfonksiyon
saptandi. Aurasiz migren grubunda 1 (%2,8) olguda, aurali migren grubunda
1 (%2,9) vestibuler migren grubunda 2 olguda (%13,3) Optik Fiksasyon
Supresyonu <%60 olarak bulunmustur (p>0,05). Bu hastalarin higbirinde ek
santral okulomotor patoloji bulgusu saptanmamistir. Denge yoninden
degerlendirildiginde vestibuler migrenlilerin saglikli bireylere ve aurali aurasiz
migrenlilere gore gozler kapali dengede durusu ve gesitli yirime aktivitelerini
gerektiren Berg denge olgcegi skorlarinda istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte dugukluk oldugu tespit edilmistir. Migrenli hastalardaki
kalorik test sonuglari; periferik dlizeyde bir etkilenmeye isaret etmektedir.
Hastalarimiz ataklar arasi dénemde degerlendirilmis olup, ileriki galismalarda
atak doéneminde de degerlendirilerek; ortaya c¢ikan islevsel farkliliklarin
incelenmesi ve genis hasta gruplarinda galismalar yapmak daha saglikli
veriler ortaya koyulmasina yardimci olacaktir.

Anahtar kelimeler: Migrende vestibller etkilenme, denge, ylrame,

elektronistagmografi.



SUMMARY

Vestibulopathy in Migraine Patients ; Analysis of Effect on Balance and
Walking

In this study we aimed to understand the mechanisms of vertiginous
symptoms and balance disorders frequently accompanying to migraine and
to analyze the interaction between balance system and migraine in order to
contribute in developing medical protocols. We included migraine patients
with aura, those without aura and vestibllar migraine patients who were all
diagnosed ackording to IHS Ill criteria and also included healthy people who
don’t meet any of these criteria.

To see the relationship between vertiginous complains and migraine
we prepared a form named ‘the form of headache and dizziness’. We applied
‘Videonystagmography (VEG)’, ‘Berg Balance Scale (BBS)’ and ‘Functional
Training Test (FTT). In this study where we had 42 migraine patients with
aura, 42 migraine patients without aura, 17 vestibllar migraine patients and
23 people as the control group 22,5% of the migraine patients had canal
paresis (CP), 12,7% had side dominance (SD), 7,0% had caloric
hypofunction and in total 42,2% of the patients had a caloric dysfunction. One
case (2,8%) in the migraine group without aura, one case (2,9%) in the
migraine group with aura, two cases (13,3%) in the vestibllar migraine group
the optical fixation suppression was calculated as <60% (p>0,05). No
additional central oculomotorius pathology was detected in those patients.
We detected some low scores in the BBS which much more requires (with
respect to the balance mechanism) standing stable and closing the eyes and
some training activities in vestibuler migraine patients, even though those
scores had no remarkable meaning statistically.

The caloric test results in migraine patients sign to an influence in a

peripheral level. Our patients were evaluated in the periods between the



attacks and it looks like it will be helpful to make same studies in a wider
patient group and also during the attacks and to analyze the functional

differences occurring in the study in the future.



GiRiS

Migren; 4-72 saat surebilen, zonklayici, genellikle tek tarafli yerlesim
gOsteren, kisinin gunlik yasam aktivitelerini etkileyecek siddette, unilateral
yerlesimli, agrinin fiziksel aktivite ile arttigi, bulanti, kusma, fono-fotofobi,
auranin cesitli kombinasyonlari ile iligkili, ataklar halinde gdézlenen, sik
rastlanilan ve ciddi kisithilida yol agcan bir bas agrisi bozuklugudur. Migren
birincil bas agrilari icinde, gerilim tipinden sonra en sik goérilen basagrisi
tipidir. Ozgiin migren atagi, 4 evreden olusur. Bunlar: Onciil Evre (prodrom
doénemi), Aura Evresi, Bas Agrisi Evresi, Agri Sonrasi Evre (postdrom evresi)
dir. Oncul Evre: agridan dnceki saatler, hatta bazi kisilerde glnler iginde
yavasca gelisen psikolojik, norolojik ve otonom/sistemik semptomlardir (1).
Prodrom donemi semptomlarinin anatomik karsihiginin frontal loblar,
hipotalamus, serebral hemisferler ve santral noradrenerjik sistemler-locus
ceruleus oldugu bilinmektedir. Aura déneminde kortikal veya beyin sapi
disfonksiyonu ile uyumlu semptomlar ortaya ¢ikmaktadir. Aura semptomlari
¢ogunlukla 5-20 dakika iginde gelismekte ve genellikle sire 60 dakikayi
ge¢memektedir. Tipik aura semptomlari arasinda homonim gorsel
bozukluklar, tek tarafi uyusma veya karincalanmalarla sekillenen
somatosensoryel semptomlar, tek tarafli pareziler ve kelime bulma guglagu
veya afaziyi andiran konugma bozukluklari gelmektedir (2).

Bas agrisi Donemi: Genelde hastalarin belirttigi ‘ensede, bas
arkasinda, basin bir tarafinda yavas baslayan bir agri/agirlik/rahatsizlik hissi’
ile sekillenir. Baslangigta agr belirsizdir ve lokalizasyon net degildir. Bu
dénem atak tedavisi igin en uygun dénemdir. Devaminda siddetli ve tipik
olarak zonklayici veya korkung¢ bir basin¢ olarak tanimlanan saatler bazen
gunler suren agri baslar. Migren igin tipik olarak kabul edilen agrinin bir bas
Buna kargilik migrenlilerin yaklasik %20’sinde agri hep ayni bas yariminda
gorulmektedir (3).



Postdrom Donemi: Migrenlinin  yorgunluk, bitkinlik, bezginlik
hissettigi, giderek atagin yukunun kayboldugu ve yerini bir rahatlama hissine
biraktigi donemdir (4).

Migren hastalarinin blyidk ¢ogunluguna, siklikla agri fazinda olmak
Uzere bas donmesi, spontan vertigo ataklari, 1sik-ses hassasiyeti, bas-g6z
ve/veya vucut hareketlerine intolerans gibi yakinmalarla; dengesizlik hissi gibi
daha az spesifik yakinmalar arasinda degdisen cesitli sikayetler eslik edebilir
(5). Migrene bas déonmesinin eslik ediyor olmasi is gucu kaybini arttirmakla
birlikte kisinin yasam Kkalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Ayrintili bir
Oyku ile migren bas agrisi olan ¢gogu hastada vestibller veya non-vestibuler
Ozellikler tasiyan vertigo semptomlarina sik rastlandidi ortaya ¢ikariimaktadir.
Vertigo/dizziness yakinmali hastanin tanimladigi yakinmalarin vestibuler
kokenli olup olmadigi ve vestibuler kokenli ise migren ile iligkili olup olmadigi
g6z 6nunde bulundurulmalidir (6).

Migren ve vertigo arasindaki bu baglantinin farkedilmesi aslinda
milattan 6énce (MO) 131 yilina kadar dayanirken, konuyla ilgili sistematik
calismalar Lieving tarafindan yapilana kadar 2000 yil daha gecikmistir (7). Bu
baglantiya dikkat ¢ceken Kayan ve Hood tarafindan 1984’te yayimlanan ve
migren hastalarinin %77’sinde eslik eden nérootolojik bulgularin varhgini
vurgulayan makale olmustur (8). Yine Kayan ve Hood’'un 1984 yilinda migren
ve gerilim tipi bas agrisi olan hastalarda yaptigi c¢alismada, migren
hastalarinin %59’unda ve gerilim tipi bas agrisi olan hastalarin %30’unda
vestibuler yakinmalarin oldugu saptanmigtir. Bu c¢alisma ile vestibuler
sikayetlerin, en sik bas agrisi sirasinda, daha nadiren bag agrisi 6ncesinde
ve sonrasinda ortaya ¢iktigi gosterilmistir (9). Ardindan konuya mercek tutan
sayisiz vaka serilerinde migren ve vertigo birlikteligi pekistirilmis, ancak yeni
bir olusumun baslangi¢c asamasinda literatlirde bir¢ok isimle tanimlanmistir.
Lempert, Neuhauser ve ark. tarafindan bu birliktelik bircok calisma ile
ayrintilandirilmig ve son olarak vestibuler migren terimi ilk kez kulaniimistir
(17). Migren vestibulopatisi ile iligkili literatirde artan miktarda yayin olmakla
birlikte yakin zamana kadar tani koymaya yardimci evrensel kabul gérmus

tanimlamalarin olmayigi hastalarin bilinmesi, patofizyoloji, tedaviye ydnelik



calismalarin yapiimasini guglestirmistir. Bu problemleri ortadan kaldirmak igin
Barany Toplulugu ile Uluslararasi Bas Agrisi Toplulugu 2012 yilinda bir araya
gelerek tani kriterleri ortaya koymus ve yayinlamislardir ve nihayetinde
Uluslararasi Bas Agrisi Dernedi (IHS) siniflandirmasi Ill. revizyonunda
(ICHD-III) Apendiks boluminde yeni ve gelistiriimeye agik bir antite olarak
vestibuler migren yerini almigtir (Tablo-1). Tani kriterlerinin konulmasi ve
farkindaligin artmasina kadarki slrecgte vestibller migren hastalari birgok
klinikte farkl tanilar ile takip edilmis, uygulanan standart medikal tedavi
yontemleriyle tedavi strdurilmeye c¢aligiimig, hatta hastalar psikojenik vertigo
tanilar ile psikiyatri kliniklerine konsulte edilmigtir. Hala Kklinisyenler
tarafindan yeterince bilinmeyen ve aslinda bas donmesi nedeniyle kliniklere
basvuruda etyolojide en sik karsilasilan BPPV (Benign paroksismal
pozisyonel vertigo)’den sonra akla ilk gelmesi gereken ayirici tanilardan biri
olan vestibuler migrenin, Uluslararasi Bas Agrisi Dernegi tarafindan klinik
semptomlar Uzerinden belirlenen tani kriterleri disinda objektif bulgu ya da
biyolojik bir belirtecinin bulunmamasi bu hasta grubuna yaklagimi

zorlagtirmaya devam etmektedir (10).



Tablo-1: Uluslararasi Basagrisi Toplulugu (IHS) ICHD-3 beta versiyon

(2013) siniflama sisteminde migren alt tipleri

1.2 Aurali Migren

1.2.1 Tipik aurali migren

1.2.1.1 Basagrisi ile birlikte tipik aura

1.2.1.2 Basagrisi olmadan tipik aura

1.2.2 Beyin sapi aurali migren

1.2.3 Hemiplejik migren

1.2.3.1 Ailesel hemiplejik migren

1.2.3.1.1 Ailesel hemiplejik migren Tip 1 (AHM1)
1.2.3.1.2 Ailesel hemiplejik migren Tip 2 (AHM2)
1.2.3.1.3 Ailesel hemiplejik migren Tip 3 (AHM3)
1.2.3.1.4 Ailesel hemiplejik migren diger lokus
1.2.3.2 Sporadik hemiplejik migren

1.2.4 Retinal Migren

1.3 Kronik migren

1.4 Migren Komplikasyonlari

1.4.1 Migren Statusu

1.4.2 Enfarkt olmadan persistan aura

1.4.3 Migrendz enfarkt

1.4.4 Migren aurasinin tetikledigi nébet

1.5. Muhtemel Migren

1.5.1 Olasi aurasiz migren

1.5.2 Olasi aurali migren

1.6 Migren ile iligkili epizodik sendromlar

1.6.1 Tekrarlayan gastrointestinal rahatsizlik
1.6.1.1 Siklik kusma sendromu

1.6.1.2 Abdominal migren

1.6.2 Benign paroksismal vertigo

1.6.3 Bening paroksismal tortikollis

Apendiks

Al. Migren

Al.1 Aurasiz migren

Al1.1.1 Aurall menstriel migren

Al.1.2 Aurasiz menstruasyon iligkili migren
A1.1.3 Aurasiz Non-menstrual migren

A1.2 Aurali migren (alternatif kriter)

A1.2.1 Tipik aurali migraine (alternatif kriter)
A1.3 Kronik migren (alternatif kriter)

A1.3.1 Kronik migren agri bagimsiz periyodlar
A1.3.2 Kronik migren agriyla iligkili periyodlar
Al.4 Migren komplikasyonu

Al1.4.5 Migren aura statusu

A1.6 Migren iligkili epizodik sendromlar
A1.6.4 infantil kolik

A1.6.5 Alternatif gocukluk gagi hemiplejisi
A1.6.6 Vestibuler migren




Migrene eslik eden vestibuler patolojinin kdkenini anlamaya yonelik
yapilan arastirmalar sonucu g¢esitli mekanizmalar ortaya konulmakla birlikte,
sebebi tam olarak aydinlatilamamistir. Cok cesitli yayinlarda vestibuler
fonksiyon testlerinde periferal ve santral vestibller anomaliler olabilecegi
gosterilmigtir.  Patofizyolojinin aydinlatilamamasi tedavi konusunda da
kisithihklar yaratmaktadir. Biz migrende vestibuler etkilenmenin varhgini
migrende yurime ve dengenin etkilenmesini dederlendirmek amaciyla
calismaya alinan migren hastalarina ve saglikh kontrol grubuna berg denge
Olcegi, fonksiyonel yuriume degerlendiriimesi ve videonistagmografi
uyguladik. Calismamizin amaci migren ve migrene eslik eden bas
dénmesinin olus mekanizmasini anlamak, migren ve denge sistemi
arasindaki etkilesimi analiz etmek, bu arastirmalar dogrultusunda
mekanizmanin anlasiimasina dolayisi ile tedavi protokollerinin geligtiriimesi

yonunde bilime katki saglamaktir.

1. Vestibliler Sistem Fizyolojisi

Vestibuler sistem dengenin saglanmasinda fonksiyonu olan vistuel ve
somotosensoriel gibi 3 sensodryel sistemden biridir.

Visuel sistem, gozler araciligi ile proprioseptif sistem de kas, eklem
ve tendonlar aracihdi ile elde edilen duyularin Santral sinir sistemine
gonderilmesini saglayarak dengenin olusmasinda rol oynarlar. Vestibuler
sistemin end organini membrandz labirentte bulunan U¢ adet semisirkuler
kanal ile utriculus ve sacculus olusturur. Semisirkuler kanallarin degisik
dogrultuda olmasi gesitli yonlerdeki hareketlere koordine olabilmeyi saglar.
Semisirkller kanallar agisal hareketlere, utriculus ve sacculus ise yergekimi
ve lineer hareketlere karsi duyarlidirlar. Bas hareketleri ile olusan endolenf
akimi, cupula ve makulalardaki jelatin6z membran ve silialarda harekete ve
elektriksel stimulusa neden olur. Fundus meatus acusticus internusta
bulunan Scarpa Ganglionu'ndaki néronlarin  dendritleri  crista ve
maculalardaki bu elektriksel aktiviteyi toplarlar. Scarpa ganglionunda bulunan

ndronlarin aksonlari n. vestibularis sUperior ve inferior olmak uUzere iki



kisimda ilerlerler. N. Vestibularis Superior; n. ampullaris lateralis, n.
ampullaris anterior, n. utricularis ve n. saccularisin az bir kismindan olusur.
N. Vestibllaris inferior ise n. ampullaris posterior ve n. saccularisin geri kalan
kismindan olusur. Vestibuler sistemin ikinci néronlarinin bulundugu vestibuler
ndkleuslar dordincd ventrikillin tabaninda bulunurlar. Bunlar superior
(Bechterew), lateral (Deiters), medial ve descenden (inferior-spinal)
vestibuler nikleus olmak Uzere doért gruptur. Vestibuler sinir ile gelen
impulslarin ¢ogu vestibller nikleuslarda sonlanmasina ragmen bir kismi da
serebelluma gider. Vestibuler nukleuslara sadece vestibuler end organdan
degil, serebellum, retikiler formasyon, spinal kord ve karsi vestibuler
nikleuslardan da afferent stimulus gelir.

Semisirkller kanallardan kaynaklanan stimulusun vestibuller ntkleus
Medial longitudinal fasikal 1ll, IV, VI. kranyal sinir nukleuslar aracihg ile
ekstraokuler kaslara ulagsmasiyla, bas hareketlerine ragmen gozlerin
stabilizasyonunu korumasini ve goérsel impulslarin retinada fovea Uzerine
dismesini saglayan Vestibllo-okiler Refleks ortaya cikar. Her semisirkiler
kanal belli ekstraokuler kas ile baglantiidir. Genellikle eksitator impulslar,
kontralateral medial longitudinal fasikul, inhibitor impulslar ise ipsilateral
medial longitudinal fasikul (MLF) araciligi ile tasinir. Bas saga cevrildiginde,
horizontal semisirkiler kanalda endolenf sola dogru akim gdsterecektir. Bu
sagda ampullopedal, solda ise ampullofugal akim demektir. Sagda
ampullopedal akim eksitasyona, solda ampullofugal akim inhibisyona neden
olur. Bunun sonucu olarak sag medial rectus ve sol lateral rectus kasilir.
Gozler sola dogru devie olur. Ancak bas hareketinin genis oldugu durumlarda
g0z yavasca karsi tarafa dogru hareket ederken ani bir hareketle diger tarafa
yani basin cevrildigi yone doner. Goz hareketinin bu hizli fazini retikuler
formasyon saglar. Bu yavas ve hizl fazdan olugsan g6z hareketine nistagmus
ad verilir. Klinik olarak nistagmusun yoénu hizli fazin yonine gbre saga vuran
ya da sola vuran nistagmus seklinde tanimlanir.

Vestibulospinal refleks yergekimine karsl posturin stabilitesinin
korunmasini saglamaktadir. Vestibuler nukleustan yercekimi ile ilgili kaslar ve

spinal korda giden iletiler sistemin koordinasyonunu saglar. Vestibulospinal



yollar labirent, spinal traktus araciligi ile boyun, vertebra ve ekstremite
hareket ve pozisyonlari ile de baglantiidir. Labirentin spinal kordun on
boynuzu ile iligkisi baslica 3 yol ile olur.

1. Lateral Vestibulospinal Traktus

2. Medial Vestibulospinal Traktus

3. Retikulospinal Traktus

Lateral ve medial vestibllospinal traktus direk olarak vestibuler
nikleuslar ile spinal kord arasindadir. Retikilospinal traktus ise retikiler
formasyon ile spinal kord arasinda baglanti kurar. Labirent ile boyun kaslari
ve ekstremite kaslari arasindaki bu iliski vicut hareketleri sirasinda dengenin
saglanmasinda yardimci olur (11). Vestibller sistem; viziel, derin duyu,
serebellar sistemlerle birlikte statik ve kinetik dengeyi saglar.

Denge sisteminin temel olarak iki gorevi vardir. Bas hareketleri
sirasinda gorme alanini sabit tutmak ve yercekimi alaninda posturt kontrol
etmek. Bu islevleri duysal verilerin alinmasi, islenmesi ve motor ¢iktilara

donustirilmesi ile yerine getirir.

2. Migren ve Vestibiiler Sistem

Bas agrisi ve bas donmesi genel populasyonda c¢ok sik
yakinmalardir. Erigskinlerde yasam boyu migren prevalansi %16 civarindadir.
Yasam boyu vestibller vertigo prevalansi %7 civarinda bulunmustur. Bu
nedenle genel popullasyonun %21,1’'inde migren ve vertigonun sadece
koinsidental olarak bir arada bulunmasi beklenir. Ancak ¢alismalarda bu oran
%3,2 olarak bulunmus olup beklenenin 3 katidir. Bu da migren ve vestibuler
yakinmalar arasinda neden sonug iligkisi olabileceginin agik kanitidir.

Vertigo migren birlikteligi 3 baslikta incelenebilir:

1. Migren nedeniyle ortaya ¢ikan vertigo ataklari: Vestibuler migren

2. Migren ile dogrudan iligkili olmayan ancak sik birlikteligi bulunan
vertigo ataklari ile giden durumlar: Benign paroksismal pozisyonel vertigo
(BPPV)

3. Migren ve non-vestibller dizziness



Migren ve vertigo/dizziness sik yakinma ve hastaliklardir. Yagsam
boyu migren prevalansi yaklasik %16 civarinda iken yasam boyu dizziness
(vestibuler, non-vestibller) prevalansi %23 civarinda bildiriimektedir. Bu
nedenle genel populasyonun %3-4’lUnde sadece koinsidental olarak iki durum
bir arada bulunabilir. Ancak gercekte bu birlikteligin ¢cok daha sik oldugu
gorulmektedir. Migren ile iligkili vertigo/dizzinessinsidansi %25-70 arasinda
degisen rakamlarla ifade edilmektedir. Noro-otoloji kliniklerine basvuran bas
dénmeli hastalarda VM tanisi tium tanilarin %7’sini olustururken, bas agrisi
polikliniklerinde tum tanilarin %9’unu olugturmaktadir. Tum bu epidemiyolojik
verilere dayanarak migren ile vertigo/dizziness arasi bir sebep sonug
iliskisinin mevcudiyetinden s6z etmek gerekir.

Migrenin populasyonda goérulme sikhdr %13-16 iken yasam boyu
dizziness  (vestibuler, non-vestibller) prevalansi %23  civarinda
bildirilmektedir. Yasam boyu vertigo gorulme sikhgi ise %7'dir. Migren
hastalarinda, bas agrisi olmayanlar ve gerilim tipi bas agrisi olanlara gére 2-3
kat daha sik olarak vertigoya rastlanmaktadir (12). Genel populasyonda
vertigo ve migrenin gorulme sikligr %1,1°dir. Ancak pratikte daha sik oldugu
tespit edilmistir. Almanya’da yapilan bir ¢alismada bu durum %3,2 olarak
saptanmigtir (13). Bir bas donmesi kliniginde yapilan calismada migren
prevalansinin, ortopedi klinigindekinin 1,6 kati kadar fazla oldugu
saptanmistir (14). Ayni ¢alismada, vertigo kliniginde migren ile iligkili vertigo
prevalansi %7, migren grubunda ise %9 olarak bulunmustur (15). Artmis
birlikteligin, migren hastalarinda Meniere hastaligi, BPPV, anksiyete ile iligkili
dizziness gibi normal topluma goére daha ylksek oranda saptanan vestibuler
hastaliklara ve migren6z vertigoya bagl olabilecegi fikri ileri sGralmustar.

2.A. Vestibuler migren

Genel populasyonun %1’'inde, noéro-otoloji kliniklerine basvuran
hastalarin %11’inde tani vestibuler migrendir (16). Yapilan c¢alismalar
migrenli hastalara yuksek oranda eglik eden bas donmesinin ve noroloji ve
KBB kliniklerine bas déonmesi nedeniyle bagvuran hastalarda yuksek oranda
migren bas agrisinin gérulmesi birlikteligin tesaduf olmadigini géstermis. Son

zamanlarda migrende vestibuler etkilenme Uzerine yapilan c¢aligmalar



sayesinde nihayetinde IHC Ill Beta siniflamasinda vestibuler migren
tanimlanmasi yerini almistir. Vestibller migren tani kriterleri asagida
verilmistir (Tablo-2). Kesin tani kriterleri kullanilarak yapilan ¢alismalarda 1
yillik VM prevalansi %0,89, yasam boyu prevalansi %0,98 bulunmustur. En
sik bag donmesi nedeni olan BPPV’'nin 1 yilhk prevalansi %1,6, Meniere
hastaliginin ise %0,5’tir. Bugin igin VM BPPV’den sonraki ikinci en sik
vertigo nedeni olarak kabul edilmektedir. Spontan epizodik vertigonun ise en
sik nedenidir. Ancak Ozellikle migren6z semptomlar ile bas dénmesi
ataklarinin siki zamansal iligki gostermedigi hastalarda tani koymada halen
sikintilar mevcuttur ve bu hastalar olasi VM tanisi ile izlenebilir.

Vestibller migren her yasta gorllebilir. Spontan veya pozisyonel
vertigo ataklari mevcuttur. Sure degiskendir. Olgularin %30’unda dakikalar,
%30’'unda saatler, %30’'unda glnler olarak tanimlanir. %10 saniyeler stiren
atak kumelerinden s6z eder. Bas donmesi ile migren agrilarinin zamansal
iliskisi de degdiskendir. Bas donmesi adriya onculik edebilir, eslik edebilir
veya izleyerek gelisir. Ataklarin bazilart bas agrisindan tamamen
bagimsizdir. Bazi hastalarda migren agrilari yatistiktan yillar sonra vertigo
ataklari ortaya cikar. Isitme kaybi, tinnitus cok ender tanimlanir, varsa bile

ihmh ve gegicidir (17).



Tablo-2: Vestibller migren icin dnerilen tani kriterleri

Kesin vestibiler migren tani kriterleri

A. 5 dak-72 saat arasinda devam eden, orta veya yuksek siddette vestibiler

semptomlarla giden en az 5 atak

B. Bilinen migren tanisi

C. Vestibuler ataklarin en az %50’sinde asagidakilerden biri veya fazlasi
Asagidaki 6zelliklerden en az ikisini gdsteren bas agrisi
Unilateral
Pulsatil
Orta veya siddetli
Fizik aktivite ile artis gosteren
Fotofobi ve fonofobi

Gorsel aura

D. Bas donmesini aglklayacak bagska neden bulunmamasi

Muhtemel vestibuler migren igin tani kriterleri

A. 5 dak-72 saat arasinda devam eden, orta veya ylksek siddette vestibller

semptomlarla giden en az 5 atak

B. Kesin tani i¢in gerekli B ve C kriterlerinden sadece birinin varligi

C. Bas dénmesini agiklayacak baska neden bulunmamasi

3. Migrende Vestibiler Etkilenmenin Patofizyolojisi

Migrende vestibuler etkilenme diger bircok teori gibi henlz yeteri
kadar aydinlatilamamigtir. Klinik ve laboratuar bulgularinin genis bir bigimde
degiskenlik gdsteriyor olmasi, migrende vestibuler etkilenmenin heterojen bir
patofizyolojiye sahip oldugunu dusundurmektedir. Bir¢ok potansiyel
mekanizma one surulmustur. Migren agrisi igin tetikleyici etken olarak bilinen;
uyku dizensizligi, peynir, alkol, nitratl yiyecekler gibi besinler, menstriasyon,
asir stres, parlak 1sik, yogun koku, yuksek ses gibi duyusal uyaranlarla
vertigo ataklari yasanabilmektedir (19). Cesitli calismalarda epizotlar
arasinda migren tiplerinden 6zellikle VM'lilerin vestibuler sistem anomallileri

gOsterdigi belirtilmistir. Bu anormallikler, okulomotor bozulmalar, periferal
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vestibulopati tablosu ve vestibuler yollardaki etkilenmeye bagli olarak
posturografi ortaminda artmis vicut salinimlari seklinde tanimlanmistir
(20,21). Harno ve ark. galismasinda migren hastalarinin kontrol grubuna goére
postirografide daha fazla salinima sahip oldugunu goéstermistir (22). Migren
hastalarinda subklinik vestibiler etkilenmenin ortaya konulmasina yonelik
cesitli galigmalarda, labirent arterlerin vazospazm ve vestibuler nukleus ve
vestibuler yollarda gegici vaskller bozukluklar ile olusan iskemi gibi
mekanizmalar sorumlu tutulmustur (23). Salhofer ve ark. da migrenlilerde
dengesizlikten vertigoya kadar gesitli denge bozukluklarinin olusabilecegini,
VM hastalarinda ise vertigo siddetlendigi icin siklikla disme hissinin
tanimlandigini belirtmistir (24).

Pozitron Emisyon Tomografi (PET) ve Fonksiyonel Manyetik
Rezonans Goruntuleme calismalariyla migren ataklari sirasinda beyin sapi
yapilarinin aktive oldugu gosterilmis ve buna dayanarak beyin sapinin migren
jeneratéri olabilecedi ve vertijinbz semptomlara yol acabilecedgi O6ne
surtlmastir (25). Dieterich ve Brandt'in; rekdrren vertigo ve migren
yakinmalari bulunan 90 hastayl retrospektif inceledigi c¢aligsmalarinda,
olgularin %7,8'inde baziller arter migreni kesin tani kriterleri bulunmustur.
Digerlerinde ise tanimlanan vertigonun gegici iskemik atak, Meniere hastahgi,
BPPV gibi sik gortlen nedenlere bagl olmadigi gésterilmis ve tablo migrendz
vertigo olarak tanimlanmistir. Bu hastalarin semptomsuz dénem nérootolojik
tetkiklerinde %66 olguda vertikal ve/veya horizontal sakkadik pursuit,
%27’sinde bakigla uyariimis (gaze evoked) nistagmus, %11’'inde pozisyonel
nistagmus ve %11’inde spontan nistagmus saptanmistir. Dietrich ve Brant;
kortikal yayilan depresyon dalgasi teorisine gore, kortekste vestibuler
islemleme ile iligkili bolgelerin etkilenerek vertigo semptomlarini ortaya
ctkardigini ileri surmaglerdir (26). Migren6z vertigo atagl sirasinda
ndrootolojik incelemelerin yapildidi baska bir ¢alismada, olgularin %70’inde
periferik vestibuler bozukluk oOzelliklerine sahip spontan veya pozisyonel
nistagmus saptanmis ve bu bulgularin kortikal yayilan depresyon dalgasi ile
aciklanamayacag fikri ortaya konulmustur (27). Migren6z vertigoda yapilan

norootolojik  testlerde bulgular santral vestibuler etkilenme lehine
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sonuglandiginda, kortikal yayilan depresyon dalgasinin vestibuler ¢ekirdekleri
etkilemesi; periferik vestibuler etkilenme lehine sonug¢landiginda ise internal
adituar arterin vazospazmina bagh iskemi neden olarak gosterilmistir. Hem
santral hem de periferik vestibuler bozukluk saptandiginda ise her iki sistemi
etkileyen kalsiyum geni ile iligkili peptid ve iyon kanali bozukluklarinin etken
olabilecegi ileri suralmustur (28). Migrende rol alan kalsitonin geni ile iligkili
peptid, serotonin, norepinefrin ve dopamin gibi nérotransmitterler, santral ve
periferik vestibller ndéronlarda da modulator olarak etkilidirler ve migrendz
vertigo etiyolojisinde rol oynadiklari disuniimektedir. iyon kanallarinin
genetik defektleri paroksismal noérolojik bozukluklara yol acgabilmektedir.
Familyal hemiplejik migren ve epizodik ataksi tip 2’de saptanan CACNAI1A,
ATP1A2, SCN1A ve CACNB4 genleri migrendz vertigoda da arastiriimistir
ancak migrendz vertigoda pozitif sonuglara ulagilamamigstir (29). Trigeminal
ve vestibuler nukleuslar arasindaki baglantilari arastiran bir deneysel
modelde, alina elektriksel uyari verilerek yapilan trigeminal stimilasyon ile
sadece migren hastalarinda spontan nistagmusun ortaya ¢iktigi izlenmis ve
migren hastalarinda beyin sapindaki bu iki komsu yapinin baglantilarinin
daha dusuk esige sahip olduklari 6ne surulmustur (30). Migren6z vertigolu
olgularda VEMP calismalarinda, yanitin elde edilemedigi veya yanit
amplitidinde azalma oldugu ancak latans surelerinin etkilenmedigi
g6zlenmistir. Bulgular migren6z vertigoda sakkuilokolik refleks arkinin
etkilenmesi olarak yorumlanmistir (31). Asagida migren ve migrene eslik
eden vestibuler etkilenmenin olasi nedenleri yer almaktadir.

3.A. Migren aurasi: Bazi hastalarda vestibuler migren, migren
aurasi gibi bulgu vermektedir. Migren aura mekanizmasi glial-néronal
depolarizasyon dalgasi, kortikal yayilan depresyon olarak bildiriimektedir.
Vestibuler migren, bir beyin sapi aurasi veya non- kortikal yayilan depresyon
olarak tanimlanabilir. Alternatif olarak, gercek kortikal yayilan depresyon,
posterior paryetal korteksten direk yayillan uzanimlar ile vestibuler nukleusu
etkiliyor olabilir. Migren aurasi, vestibller semptomlarin diger migren
auralarina benzer bulgular gosterdigi hastalarda patofizyolojik mekanizma

olarak karsimiza gikiyor olabilir. Bu ortak Ozellikler arasinda 10-120 dakika
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sure, eslik eden pozitif gorsel fenomen ve devaminda migren basagrisinin
gelmesi sayilabilir. Boyle baktigimizda hastalarin gogunda mekanizmanin
bundan farkh olabilecegi kanisi ortaya cikmaktadir. Bu 6zelliklere uyan
vestibller semptomlari olan hastalarin orani yapilan calismalarda %30’un
altinda saptanmaktadir (32).

3.B. Trigeminovaskiiler sistem: Uzun suren vestibuler semptomlar,
migrenin basagrisi fazina paralel bir yolaktan kdken aliyor olabilir, ancak
mutlak basagrisi ile sonuglanmayabilir. Migren basagrisi icin éne surllen bir
mekanizma da, trigeminal nukleusun primer bir beyin sapi olayi neticesinde
etkilenmesi durumunun s6z konusu olabilecegidir. Trigeminal noron
stimllasyonunun, vazodilatasyon ve dural dolagsima antidromik inflamatuar
néropeptid salinimiyla, potansiyel olarak basagrisina neden olabilecegi 6ne
surtlmastir. Bu peptidlerden en az bir tanesi igin vestibller reseptorler
tanimlanmistir (calcitonine gene-related peptide). Vestibller nukleus ile
trigeminal nukleus kaudalis’in ve diger beyin sapi nikleuslarinin migrene
bagl iki yonlG iletisimleri vestibller ve trigeminal yolaklari bir sekilde
iligkilendirmektedir. Santral vestibuler nikleus aktivasyonu, agri yollarinin
modulasyonunda etkin monoaminerjik aktivasyonda degisiklige neden olabilir
(33).

3.C. Labirentin sensitivitesi: Migren hastalari bircok sensoriel
uyarana azalmis esik degerleri ile karakterizedir. Ornegin hareket hastaligi,
Isik, ses, koku ve taktil uyaranlar. Bu durumlar altta yatan subklinik bir
vestibuloserebellar anormalligin gdstergesi olabilir. Bir ¢alismada migren
hastalari, hareket hastaligina neden olan optokinetik uyarana, kontrol
grubuna nazaran daha sensitif bulunmustur. Bu uyaran ayrica migren
hastalarinda allodini ve fotofobiyi de tetiklemistir. Labirentin sensitivitesi
migrene yatkin bireylerin bir anomalisi olabilecegi gibi, migrene bagli iskemi
sonucu da gelisiyor olabilir.

3.D. iyon kanal bozuklugu: Migrendeki vestibiler semptomlarin bir
iyon kanal patolojisinden kaynaklanabilecegi 6ne surulmuagstur. Bir kanal
bozuklugu, episodik ataksi tip 2 (EA-2), klinik olarak episodik vertigo ile

presente olmaktadir. Bu hastalarin yarisinda migren saptanmistir. Bir diger

13



bozukluk familial hemiplejik migren (FHM), ayni kalsiyum kanal genetik
bozuklugu ile iligkilidir. Bu iki buzukluk da 19p kromozom mutasyonu ile
badlantihdir. Bu iki bozukluk gibi baska migren-episodik vertigo kalitsal
bozukluklari da tanimlanmis ancak bu hastaliklarda oldugu gibi 19p
kromozomal mutasyonu gosterilememigtir. Bir kanal bozuklugu ekstraseluler
potasyumda lokal bir yikselmeye neden olabilir. Bu durum migrenin yayilan
depresyonuna neden olabilir veya i¢ kulakta endolenfatik hidrops veya
hiperkalemik toksisiteye neden olarak vertigoya neden olabilir (33).

3.E. Migren iligkili iskemi: Migren, muhtemelen vazospazm ile
serebrovaskuler olaylar icin bir risk faktoru olarak degerlendiriimektedir.
Migren iligkili iskemi ile i¢ kulakta koklear veya vestibller iskemik hasar
gorulebilir. Vaskuler hasar bir labirent enfarktina neden olabilir. Daha az ciddi
bir hasar endolenfatik hidrops veya benign pozisyonel vertigo ile
sonuglanabilir (33).

3.F. Serotonorjik dorsal ‘rafe nukleusu’ ile dorsal pontin ‘lokus
ceruleus’un modilasyonundaki bozukluk: Lokus serulous ve raphe
cekirdeklerinin Ust seviyelerdeki yapilardan gelen uyarilara cevap olarak
yaygin kortikal projeksiyonlari ile damar dokusu azalirken, bu yapilarin agri
kontrolt ile ilgili fonksiyonlarda yetersizlik ortaya c¢ikmakta ve spinal
segmental agri kontroli bozulmaktadir. Bdylece agrinin algilanmasi
kolaylagsmaktadir. Ayrica locus serulosusun corpus genikulatum laterale ve
mediale ile insular korteks Uzerindeki kontrolu yetersiz kalmakta, bunun
sonucunda ise 1siIk, gurultt ve kokuya kargl asirt duyarlilk ortaya
cikmaktadir. Lokus serulousun, migren agrisinin genelde tek tarafl
baglamasinda da rolu vardir. Her iki tarafta bulunan lokus serulouslar,
birbirlerini inhibisyon altinda tutarlar. Resiprokal etkilesim sonucu Ust
yapilardan gelen uyarilar bir taraftaki lokus serulousta etkili olmakta, bdylece
patofizyolojik olaylar tek tarafli olarak gelismekte ve bu 6zelliklerden dolayi
ataklarin farkl taraflardan baglamasi mimkin olmaktadir (33). Bu boélgedeki
vestibller baglantilarla, vestibller sistemin bir yarisinin digerinden farkli
uyarilabilirliginin s6z konusu oldugu dusunalebilir. Lokus serulous’un diger bir

Ozelligi ve migren agrisi gelisimindeki roli de bobrek Ustu bezinden
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noradrenalin salgilanmasini saglamakdir. Lokus serulous’un uyariimasi
sonucu medulla spinalis boyunca inici yollarla bobrek Ustl bezine ulasan
uyarilar buradan noradrenalin salinimina neden olmaktadir. Noradrenalin
etkisi ile serbest vyagasitlerinden olusan serotonin relasing faktor,
trombositlerin agregasyonunu ve serotonin salgilanmasina neden olmaktadir.
Serotoninin metabolize olmasi ve/veya damar duvarina gecgerek hizla kan
seviyesinin dismesi sonucunda ise vazodilatasyon gelismektedir (34).

3.G. Vestibiiler noroepitel uzerindeki efferent kolinerjik etkinin
bozulmasi: (35)

3.H. Kalsitonin gen ilintili peptid, P maddesi ve Norokinin A’nin
asimetrik salimmi: Bas agrisinin  siklikla bir yarida olusumunu
aciklayabilecegi gibi yine vestibller sistemin bir yarisinin digerinden farkh

uyarilabilirligini agiklamaktadir (36).

4. Migren ile Dogrudan iliskili Olmayan Ancak Sik Birlikteligi

Bulunan Vertigo Ataklari ile Giden Durumlar

Migren hastalarin gogunun 6zge¢misinde c¢ocuklukta tasit tutmasi,
migren varyanti olarak kabul edilen periyodik kusma ataklari, abdominal
migren, ¢ocukluk ¢aginin benign paroksismal vertigosu bulunmaktadir.

4.A. Hareket hastaligi (Tasit tutmasi)

Migrenli hastalarin gcogunun anamnezinde ¢ocuklukta tasit tutmasina
ve periyodik kusmalara rastlanir. Tasit tutmasina yatkinhdr olanlarda
sonradan migren ortaya c¢ikma egiliminin fazla olmasi ilgi ¢ekicidir.
Literaturde tasit tutmasinin erigkin migrenlilerde normal populasyona goére
daha sik goruldugu bildiriimektedir (37). Tasit tutmasi vestibuler sistemle
iligkili bulgu olup bu iligki migren atagi sirasinda olmayip basadrisiz
donemlerde de vestibuler islev bozuklugunu ve migren egilimini yansitan bir
bulgudur (38). Normal insanlarda da vestibuler uyari ile kusma merkezi
uyariilmaktadir. Bunun nedeni olarak, vestibuler beyin sapi ¢ekirdeklerinin
kusma merkezine anatomik ve fizyolojik yakinhdi oldugu dusunulmektedir. Bir

migren ndbetini 11k, ses, koku, seyahat etme gibi géz ve labirent araciligiyla
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santral sinir siteminin uyariimasi tetikleyebilir. Aurasiz migrenli grubun 6nemli
bir bolumunde asemptomatik olabilecek vestibuler iglev bozuklugu
saptanirken, aurali migren grubunda bulgular daha belirgin olabilmektedir.
Migrenli hastalarda hafif vestibller uyarimla bulanti, kusma olabilmekle
birlikte bazen vestibller sistemin duyarlihgindaki artis bazen de asimetrik
duyarlilik nedeniyle vertigo, bulanti ve kusma belirgin olabilmektedir.

Hareket hastaligi, denge sistemin uyumunun bozulmasi sonucu
ortaya ¢ikan ve bulanti kusmaya neden olan bir durumdur. Hareket hastaligi
olusmasinda en o6nemli rol vestibuler sistemdir. Dengesinin saglanmasi
vestibuler, gorsel ve kas-iskelet kaynakli propioseptif sistem arasindaki
verileri dogru degerlendiriimesi ile olur. MSS’nin hangi durumda hangi
verilere goére hareket edecedi dengenin saglanmasinda ¢ok 6nemlidir. Bu
karmagsik sistemde kigilerin fizyolojik yanitlari uyaranin siddeti ve suresiyle
iligkili olup migren Oyklusu olanda hareket hastaliginin da sik goraldugu
saptanmistir (39).

4.B. Benign Pozisyonel Paroksismal Vertigo (BPPV)

En sik periferik vertigo nedeni olan BPPV’nin migrenli hastalarda
normal populasyona gore 3 kat daha sik goruldugu saptanmigtir (40). 50
yasin altinda tani alan BPPV hastalarinin 1/2’sinde migren oykusu vardir.
Labirentin arterde migrene bagh gelisen vazospazm i¢ kulakta iskemiye
sekonder olarak BPPV’ye neden olabilecedi, familyal migrenlilerde etkisi
gosterilmis iyon kanal defektlerinin hem ndron hucrelerinin hem de tuyli
hicrelerini etkileyip ayni patofizyolojik mekanizmayla bulgu verebilecegi iddia
edilmistir (41).

4.C. Meniere Hastaligi (MH)

Meniere hastaligi olanlarda migren goérilme sikligi  normal
populasyona gore oldukga fazla olup %43-56 olarak yayinlanmaktadir. Bu iki
hastaligin bu kadar sik olmasi patogenezinin ortak olabilir mi sorusunu akla
getirmektedir (42).

Meniere hastaligi ile migren birlikteligini ilk olarak Prosper Meniere
kendisi tanimlamistir. Bilateral ve unilateral Meniere hastaligi olan 78

hastanin degerlendiriimesinde migrenin kontrol grubuna goére 2 kat daha
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fazla goruldugu saptanmigtir (43). Hastalarin %45’inin  Meniere ataklari
boyunca en az bir defa migren ataklarina da maruz kaldig! tespit edilmistir.
Bu calisma ayni zamanda gostermistir ki, Meniere hastaliyi ve migrendz
vertigonun tam olarak ayrisamadigi durumlar bulunmaktadir. Cogu hastada
ayirim yapabilmek igin yillar iginde isitme kaybinin geligip gelismedigi dikkate
alinir (44).

Migren hastalarinda tinnitus ve isitme kaybinin gésteren yayinlar
olmakla birlikte en sik gorilen isitsel yakinma, fonofobi ve yiksek sesten
rahatsiz olma seklindedir (45). Her iki hastaliktada iyon kanal bozuklugu,
ndrotransmitter dengesizligi gibi ortak patofizyolojik mekanizmalar oldugu
dusunulmektedir.

4.D. Beyinsapi aurali migren

Beyinsapi aurali migren terimi, vaskuler bir etyolojiyi ima ettigi icin
yanlis yonlendirici olabilir. Aslinda ilgili mekanizmalarin vaskuler degil noral
mekanizmalar oldugu dustnulmektedir. Beyinsapi aurali migren, migrenin
daha nadir gorulen bir alt tipidir. Geng bayanlarda ve ailede migren hastaligi
olanlarda sik goérulur. En 6nemli 6zelligi klinik olarak beyin sapina lokalize
edilen aurasidir. Beyinsapi aurali migrende tipik hemianopik aura bazen her
iki gérme alanini kapsayarak gecici korluge yol acabilir. Her aura semptomu
genellikle 5 dakika ya da Uzerinde surer ve 60 dakikadan kisadir (46). Bu tip
migrende ataklar sirasinda beyin sapi ve goérme korteksinde islev kaybi
oldugu icin hastalarda c¢ift gorme, peltek konusma, denge kaybi, bulanik
goérme, vicudun bir tarafinda uyusma ve bazen biling kaybi ortaya
cikabilmektedir. Ataklara siklikla basagrisi eslik edebilmekle birlikte,
basagrisi olmaksizin da ortaya gikabilmektedir. Cinlama ve isitme kaybi eslik
edebilir. Bu sekilde prezente olmasi Meniere Hastaligi ile karistirlmasina
neden olabilir.

4.E. Familyal vestibulopati

Migren ve familyal vestibulopati denilen durum ilk olarak 1994’'de
Baloh tarafindan tanimlanmis olup otozomal dominant gegisli olup, 30-40
yaslarinda baslayan, asetozolamide cevap veren ve vestibller kaybin

progresif oldugu ve igitme kaybinin olmadigi bir durumdur (47).
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4.F. Migren ve Non-vestibuler Dizziness

Migren hastalari vertigo ataklari yani sira dizziness ataklarini da
kontrollerden yaklasik 3 kat daha sik tanimlamaktadir. Burada nedenler
ortostatik hipotansiyon, eslik eden psikiyatrik hastalik veya kullaniimakta olan
migren ilaglarinin yan etkisi olabilir.

4.G. Migren ve ortostatik hipotansiyon

Ortostatik hipotansiyon migren hastalarinda kontrollerden 8-9 kat sik
bulunmustur. Migren ataklar sirasinda %5 kadar olguda senkop bildirilmigtir.
Dolayisiyla hastanin tanimladigi yakinmalar iyi sorgulanmali ve ortostatizm
ile iligkili olup olmadigi aydinlatiimaya calisiimadir.

4.H. Migren ve komorbid psikiyatrik hastaliklarla iligkili dizziness

Migren hastalarinda depresyon, panik bozuklugu gibi psikiyatrik
hastaliklar siktir ve dizziness bu psikiyatrik hastaliklarin en sik
semptomlarindan biridir. Bu nedenle migren hastasinin tanimladigi dizziness
yakinmalari arastirilirken mutlak eslik edebilecek psikiyatrik hastaliklar da
akla gelmeli ve bu hastaliklarin diger semptomlari sorgulanmahdir.

4.1. Migren tedavisinde kullanilan ilaglara bagh dizziness

Dizziness pek c¢ok ilacin sik yan etkisidir. Migrende kullanilan beta-
blokerler, kalsiyum kanal blokerleri ortostatik hipotansiyon yapmalari
nedeniyle 6zellikle tedavinin erken dénemlerinde dizziness nedenidir. Yine
migren proflaksisinde sik kullanilan antidepressanlar o6zellikle trisiklikler
postural hipotansiyon yani sira uyku hali, sersemlik yakinmalarina yol
acabilirler. Bunun igin dizziness tanimlayan migren hastasinda ayrintili ilag

OykUsu almak tanida énemlidir.

5. Vertigo Ayirnminda Kullanilan Tani ve Testler

Migrene eslik eden vestibuler sistemin patolojisini tespit etmede
kullanilan birgok test olmasina ragmen taniyi ve tedaviyi belirlemede en
onemli unsur klinik hikaye olarak gozukmektedir. Vestibuler migren tani

kriterleride ayni sekilde oncelikle fizik muayene ve hikayeye dayanmaktadir.
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Vestibller sistem gorsel ve somatosensoryel sistemle birlikte okuler
ve postural stabiliteyi saglar. Bu nedenle vestibuler sistem muayenesinde
yapilan vestibulo-okuler ve vestibulospinal reflekslerin degerlendirilmesidir.

5.A. Norootolojik muayene

Muayeneye otoskopi ile basglanmalidir. Akut ve kronik otitler,
kolesteatom, yer kaplayan olusum olup olmadigi degerlendiriimelidir.
Pnomotik otoskopi ile i¢ kulak fistili saptanabilir. Genellikle vertigo
yakinmasi olan hastalarda otoskopik muayene normal olarak saptanir.

5.B. Kraniyal sinir muayenesi

Tam bas boyun muayenesinde kranial sinir muayenesi gereklidir. Dig
kulak yolunda hipoestezi (Hitselberger bulgusu) veya korneal refleks kaybi
akustik nérinom icin bulgu olabilir. Akut bas dénmesi ile birlikte fasiyal sinir
paralizisi, herpes zoster otikusu igaret edebilir. Akustik nérinom olgularinda
ise ge¢ bulgu olarak ortaya c¢ikar. Kafa kaidesi travmalarinda juguler
foramenden gecen kranial sinir bulgulari ile birlikte vestibller yakinmalar da
olabilir.

5.C. Serebellar sistem muayenesi

Serebellar sistem muayenesi 6zellikle denge bozukluklarinda ihmal
edilmemelidir. Govde ataksisi (gozunu kapatmakla artmaz), inkoordinasyon
(dismetri, disdiadokinezi, rebound fenomeni), hipotoni, nistagmus (disosiye,
vertikal, lezyon tarafina), tremor, patlayici konusma, ataksik ytrime olup
olmadigi kontrol edilmelidir.

5.D. Vestibulo-okiiler refleks muayenesi

5.D.a. Spontan nistagmus: Hastaya bir hedef Ulzerinde go6zlerini
sabit tutmasi soOylenir. Ayni test Frenzel gozlukleri kullanilarak fiksasyon
kaldirildiktan sonra tekrarlanir. Nistagmus gdzleniyorsa amplitid, yon ve
fiksasyonun nistagmus Uzerine etkisi alinir (48). Spontan nistagmus okuler
motor noronlara ulasan tonik sinyallerin dengesizligi sonucu ortaya gikar.

Vestibller sistem okllomotor tonusun temel kaynagidir. Gézlerin bir
yone surekli kaymasi diger yone hizli, duzeltici hareketler ile kesilir. Eger
dengesizlik periferik vestibller lezyonlara bagli ise goérsel sistem bunun

kaldiriimasi igin kullanilir. Ancak santral nedenli ise santral vestibuler ve
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gorsel yollarin birbiri ile yogun entegrasyonu nedeni ile gorsel sistem
nistagmus supresyonunda yetersiz kalir. Periferik vestibuler sistem yani
labirint ve sekizinci sinir lezyonlari bir labirintten gelen tim tonik afferent
sinyallerin ortadan kalkmasina neden olur. Bu nedenle ortaya c¢ikan
nistagmus torsiyonel, horizontal ve vertikal komponentlere sahiptir.
Fiksasyonla baskilanir ve yonu sabittir. Nistagmus hizli faz yontine bakmakla
siddetini artirir (Alexander yasasi). Bu olay labirint, vestibller sinir ve ¢ok
nadiren vestibller c¢ekirdeklerin hem destriktif hem irritatif lezyonlarda
goralur.

Santral spontan nistagmus ise pur vertikal, horizontal, torsiyonel veya
horizontorotatuar 6zelliktedir. Hizli komponent yénine bakmak nistagmus
amplittd sikliginin artmasina neden olur. Ancak periferik spontan nistagmus
aksine kargi yone bakmakla nistagmus yon degistirir.

5.D.b. Bakig ile uyarilan nistagmus: Hastaya merkezin 20-30
derece sadi ve soluna yerlestirilen hedeflere bakmasi sdylenir. Ug bakisin
surdurtlmesi beyin sapi ve orta serebellar yapilar 6zellikle flokilonoduler
lobun kontrolli altindadir. Bu sistemlerde bir bozukluk oldugunda gozler
hedefte tutulmayip geriye, orta hatta kayar. Bunu hedefe dogru refiksasyon
sakkadlar izler. Bakig ile uyarilan nistagmusta patoloji, sinir kas kavsagindan
konjuge bakistan sorumlu santral merkezlere kadar her diizeyde olabilir.
Sedatifler, antiepileptikler, alkol, santral sinir sistemi tumorleri, serebellar
dejeneratif hastaliklar bakis ile uyarilan nistagmus olusturur.

5.D.c. Yavas izleme: Hastanin ortalama 40 derece/sn hizla saga-
sola hareket ettirilen bir hedefi izlemesi istenerek muayene edilir. Normal
kisilerde yavas izleme g0z hareketleri ortaya c¢ikar. Serebellar veya beyin
sap! hastaliklari sakkadik izleme adi verilen, hastanin surekli olarak hedefi
kagirdigi ve kuglk yakalama sakkadlari yaparak yakalamaya ¢alistigi hareket
bozukluguna neden olurlar. Yavas izleme hareketinin santral sinir sisteminde
lokalizasyon degeri yoktur. Ancak ipsilateral yavas izleme bozuklugu
pariyetal lob lezyonlarina atfedilir.

5.D.d. Sakkadlar: Hastanin birbirinden yaklasik 30 cm aralikli olarak

yerlestirilmis iki hedef arasinda gozlerini birinden digerine gevirmesi istenir.
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Sakkadik g6z hareketleri refiksasyon hareketleridir, frontal lob, beyin sapi
retikiler formasyonu ve okuler motor c¢ekirdekleri icerir. Yavaglamig
sakkadlar kortikal beyin sapi hastaliklarinda, uygun olmayan sakkadlar (hipo
veya hipermetrik) serebellar vermis ve fastigal nukleus lezyonlarinda goralur.
Diskonjuge goz hareketleri ise Medial longitudinal fasikul tutuluguna baghdir.

5.D.e. Skew deviasyonu: Bir gozin horizontal dizlemde digerine
gbre yukari veya asagl durusudur. Unilateral vestibller kayip sonrasi
ipsilateral superior rektus glgsuzligu (inferior rektus artmig aktivitesi) veya
kontralateral inferior rektus gug¢suzlUgu (sUperior rektus artmig aktivitesi)
lezyon tarafindaki gbzin asagida oldugu skew deviasyona neden olur.

5.D.f. Head tilt (Bas egilmesi): Servikal kaslarin vestibllo-spinal
kontrolliindeki dengesizlige baglidir. Unilateral vestibller kayip sonrasi basta
lezyon tarafina dogru egilme ortaya gikar.

5.D.g. Bag sallama testi (Halmagy’nin bas c¢evirme testi):
Halmagy ve Curthoys tarafindan tanimlanmis vestibulo-okller refleksin
basitce yatak basinda muayene edildigi bir testtir. Hastaya go6zleriyle
kargidaki bir hedefe fiske olmasi sdylenir. Daha sonra basi tutularak hizlica
her iki tarafa dondurulir. Bu sirada goz hareketlerine ve gozleri hedefte
tutmak igin gikabilecek refiksasyon sakkadlarina bakilir. Bagin donduruldagu
yonde vestibller fonksiyonun azaldigini guvenilir bir sekilde gosterir.
ipsilateral kulaktan gelen azalmis vestibiiler input vestibilookuler refleks
yetmezligine neden olur ve godzler hedefte tutulamayarak bas ile birlikte
suruklenir. Bu durumda gézleri hedefte tutabilmek igin refiksasyon sakkadlari
ortaya gikar.

5.D.h. Dinamik gorme keskinligi: Hastaya Snellen egliginde
okuyabildigi en alt siradaki harfleri okumasi sdylendikten sonra bagsi pasif
olarak 2 hertz hizinda iki yone hareket ettirilir ve bu sirada kag¢ sira eksik
okudugu degerlendirilir. Normal kigiler baglari hareket halindeyken normalden
bir sira eksik okurlar. iki veya daha fazla siranin kaybi retinada goérintiilerin
asir hizlh hareketi anlamindadir ve bu da vestibuler disfonksiyona baghdir.
Sikhkla bilateral etkilenme s6z konusudur. Nedenleri ototoksisite veya

otoimmun i¢ kulak rahatsizliklaridir.
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5.D.1. Dix-Hallpike manevrasi: En 6nemli kullanim alani BPPV
tanisi konulmasi iken, pek ¢cok baska bulgu da veren aktif pozisyonel testtir.
Hasta muayene masasinin ucunda yataga paralel otururken énce basi 45
derece bir yéne cevrilir ve hizlica bas geriye 45 derece sarkacak sekilde
yatirilir. En az 20-30 sn beklenerek nistagmus aranir. Nistagmus olugsacaksa
genellikle ilk 10 sn icinde ¢ikar. Ancak bazen 50 sn kadar uzun latans
gOsteren nistagmuslarda olabilir. Daha sonra oturur pozisyona getirilir ve bu
sirada olusabilecek nistagmus gozlenir. Latansi, yonu, yorulup yorulmadig,
habitiasyon olup olmadigi ve oturmayla yon degistirip degistirmedigi
saptanmaya calisilir. 4-5 sn latansli olarak ortaya ¢ikan, 30-40 sn kadar
devam eden, tekrarlayan manevralar ile habitlye olan ve oturmak ile ters
yone torsiyonel ve vertikal 6zellikteki nistagmus altta kalan kulakta posterior
semisirkuler kanal tipi BPPV tanisini koydurur (49). Paroksismal pozisyonel
nistagmus beyin sapi ve serebellar lezyonlara bagli ortaya ¢ikabilir. Santral
tipte, amplitiid veya slre tekrarlanan testlerle azalmaz, belirgin latansi yoktur
ve slre genellikle 30 saniye Uzerindedir. Medulloblastom, pontin gliom gibi
posterior fossa tumorlerinin ilk belirtisi olabilir (50).

5.E. Vestibulospinal refleks muayenesi

5.E.a. Past-pointing test: Vestibller sistem dengesizligine bagh
ekstremitelerde ortaya c¢ikan deviasyondur. Hastadan her iki kolunu
eksitasyona getirmesi ve isaret parmaklarini hekimin isaret parmaklarina
degdirmesi soylenir. Daha sonra gozleri kapal olarak kaldirmasi ve geriye
eski konumuna getirmesi istenir. Bir ydone dogru sabit deviasyon past pointing
olarak adlandirilir. Test sirasinda ekstralabirintin etkileri mimkin oldugunca
ortadan kaldirmak igin hastanin oturtulmasi uygundur. Akut periferik
vestibuler kayipta sapma lezyon yonunedir. Ancak kompanzasyon surecinde
hizla dizelir hatta karsi tarafa dogru kayabilir.

5.E.b. Romberg testi: Hastadan ayakta iki ayagini birlestirerek
durmasi istenir ve gozleri kapattirilir. Proprioseptif sistem ve vestibuler sitemi
degerlendirilen bir yontemdir. Akut unilateral vestibuler kayipta hastalar
sallanip lezyon yonune duger. Ancak kronik unilateral tutulumda test daha az

duyarhdir. Duyarhhg: arttirmak igin keskin Romberg testi kullanilabilir. Bunun
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icin hasta bir ayagini digerinin dnune koyar ve kollarini 6ne uzattiktan sonra
gOzlerini kapatir. Geng ve saglikli kisiler bu pozisyonda 30 saniye durabilir.
Bunun disinda defektlerin daha net olarak ortaya konulabilmesi igin hastadan
kopukten vyapilmis bir minder Uzerinde durmasi sdylenir. Bdylece
somatosensoryel ipuglarinin azaltiimasi hedeflenir.

5.F. Yurumenin degerlendirilmesi

Hastanin ileri dogru ylrimesi, hizlica donlip geri gelmesi istenir.
Hareketin baglatiimasi, adim genisligi, kol sallama, dengesizlik olup olmadigi
izlenir. Akut unilateral otolitik fonksiyon olan olgular lezyon tarafina dogru
yonelme egdilimindedir. Ancak bu duruma pek ¢ok beyin sapi veya iskelet kas
hastaligi da neden olur.

Yurimeye baslamada ve dénmede zorluk, kol sallamanin azalmasi
ekstrapiramidal hastaliklarda gorulur. Yurime ataksisi serebellar lezyonlarda
ortaya ¢lkar ve periferik vestibuler hastalikta goérilen ydrime
deviasyonundan farkhdir.

5.F.a. Fukuda yiirime testi: ilk kez 1938 yilinda Unterberger
tarafindan ve 1940 yilinda Hirsch tarafindan tanimlanan yurime testlerinin bir
modifikasyonudur. Kisilerden kollarini paralel olarak éne dogru uzatmalari ve
gOzleri kapalh olarak olduklari yerde 50 adim sayma hareketi yapmalari
soylenir. Fukuda’ya gore baslangi¢c pozisyonuna goére 30 derecelik dénme
olusmasi pozitif sonu¢ sayilir. Ancak test sirasinda etraftan gelen sesler
hastanin yonunun duzeltimesine yardimci olabilmektedir. Hastanin donme
goOsterdigi taraf hipoaktif olan labirent tarafidir. Yapilan bir g¢alismada
sensitivite icin %50 ve spesifite icin %60 oranlari esik olarak alindiginda,
patolojik donme sinirt merkezden 60 derece sapma olarak bulunmustur (51).
Ancak donme agisi kisiler arasinda belirgin degisiklik gosterdigi gibi ayni
kiside tekrarlanan testlerde farkhliklar ortaya ¢ikabilmektedir (52).

5.G.a. Vestibller testler

Denge ve vestibuler uyumu saglayan sistemler ve aralarindaki
baglantilari ilgilendiren patolojileri, bunlarin periferik veya santral kaynakli
olup olmadigini ortaya ¢ikarmak icin kompduterize tomografi, manyetik

rezonans inceleme gibi ¢ok gelismis yontemler olmasina ragmen
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elektronistagmografi, doner sandalye ve dinamik posturografi gibi testler
klinik géz onune alinarak yorumlandiginda blyuk faydalar saglamakta ve
takip icin ucuz, uygulamasi kolay, pratik yontemler olarak degerini
korumaktadir. Bugln uygulanan vestibller fonksiyon testleri temel olarak
horizontal semisirkller kanal-okuler refleksi degerlendirir. Bunun nedeni
horizontal semisirkiler kanallarin kalorik ve rotasyonel uyarim ile
uyariimasinin  kolayligi yaninda ortaya c¢ikan okller hareketlerin
elektronistagmografik yontemlerle kayitlanmasinin da kolay olusudur (53).

5.G.b. Video elektronistagmografi

Vestibuler, gorsel ve derin duyu yollarindan elde ettigimiz veriler
sayesinde bas ve vicudumuzun konumu ile hareketi hakkinda bilgi sahibi
oluruz. Dinlenme halinde her iki labirentten de esit sayida uyari ¢ikar. Her iki
labirentten ¢ikan impulslar arasinda olusan fark sonucunda da basimizi
hangi yone dogru dondurdugumuzu algilariz. Her iki vestibuler sinirden gikan
impuls sayisinda ya da santral sinir sisteminde yorumlamada asimetri
oldugunda ise, olmayan bir rotasyon hareketi varmis gibi hissedilir. Bu
rotasyon iluzyonu “vertigo” olarak isimlendirilir. Gergekte var olmadigi halde,
kisi egyalarin cevresinde dondugunu ya da gozlerini kapadiginda kendisinin
egyalarin etrafinda dondugunu hisseder. Vertigonun ©6nemi, genellikle
vestibuler sistem hastaliklarinin bir semptomu olmasindadir. Dizziness;
cogunlukla yatay dizlemde olmakla birlikte, uzayin her tg¢ duzleminde de
ortaya c¢ikabilen yalanci bir yer degistirme hissi, bir c¢esit hareket
yanilsamasidir. Dizziness spesifik bir taniyi ifade etmemektedir ve pek gok
hastalia bagl olarak gorulebilir. Vertigo ve dizzinessi birbirinden ayirmak
tani agisindan onemlidir. Vertigo; periferik vestibuler, santral vestibuler,
sistemik veya psikojenik nedenli olabilir. Dizziness kafada bosluk ve
sersemlik hissi, ydrurken ayaklari yerden kaylyormus ya da havada
yuriyormus hissidir (53). Sendeleme ise kiginin gevresine gore dengesini
koruyamama hissidir (55). Hasta kendisini dugiyormus gibi hissettigini tarif
eder ve etiyolojide serebral, serebellar, vestibller, piramidal sistem ya da
spinal kord patolojileri bulunmaktadir. Boslukta olma, kisinin basinin

dengesini koruyamama hissi olup, etiyolojide vestibuler, kardiyovaskuler veya
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metabolik patolojiler rol oynayabilir (54). Genel terminolojide dizziness ve
vertigo semptomlari vertigo bashgi altinda ifade edilmektedir.

Video elektronistagmografi (VENG) vertigo yakinmasi ile gelen bir
hastadaki tek objektif bulgu olan nistagmusun ya da goérsel veya kalorik
uyaranla olusturulan goz hareketlerinin kaydedilerek vestibulookuler refleks
mekanizmasinin fonksiyonel agidan incelenmesi esasina dayanan bir testtir.
Videoelektronistagmografi, vestibller kontrol altindaki fizyolojik olaylarin nicel
degerlendiriimesi  hastanin  belirtilerinin  sebebini  belirlemeye,  klinik
muayenede not edilen bir bulguyu onaylamaya, tedavi planlamasina ve
tedavinin sonuglarini takip etmemize yardimci olabilir. Bas donmesi veya
denge bozuklugu sikayeti olan hastalarin degerlendiriimesinde en yararli test
olmay! surdirmektedir. Bu test pozisyonel degisikliklere, bazi goérsel ve
okulomotor gorevlere ve kulak kanallarinin kalorik irrigasyonuna gore
ekstraokuler goz hareketleri ve nistagmus kayitlarini mumkdn kilarak
vertijindz yakinmalar veya denge defisitine yol agan lezyonlarin periferik veya
santral kaynakh olup olmadigi konusunda fikir verir. VENG’nin prensibi
kornea ve pupil UOzerindeki hareket sekillerini goézlemleme ilkesine
dayanmigtir. Teknik gozun U¢ boyuttaki hareketini kaydetmede kullanilabilir.
Burada horizontal, vertikal ve torsiyonel g6z hareketleri kiguk video
kameralarla monitorize edilebilmektedir. Sintizoidal takip, diizbakis ve sakkad
testleri géz i¢cin hedef nokta olusturan okulomotor bir modille
saglanmaktadir. Hastanin gozleri kizildtesi i1sikla aydinlatiimakta ancak hasta
bunu goérmemektedir. Bu aydinlatma ile kamera kaydi ve goruntuleme
saglanmaktadir (56). VENG, anamnez ve otolojik muayene asamalarindan
sonra yapilmalidir. Uygulama oncesi hasta ile ilgili bazi 6zellikler bilinmelidir.
Hastanin makyaj yapmamasi, test sirasinda bulanti, kusma olabilecegi igin
hastanin a¢ olmasi, hastanin 6zellikle testin okulomotor boélumud agisindan
yeterli gormesinin olmasi, dinamik ve statik pozisyon testleri oncesinde
boyun ya da sirt yaralanmasi olup olmadiginin sorgulanmasi, eger varsa bu
testler uygulanmadan once olusabilecek komplikasyonlarin dikkate alinmasi
gerekmektedir. Ozellikle kalorik test uygulanmadan énce dis kulak yolu ve

orta kulak degerlendiriimesi onemlidir. Dig kulak yolunda akinti, suyla
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irrigasyona engel olustururken havayla stimilasyonu da etkiler. Timpan
zardaki perforasyon veya ventilasyon tupu bulunmasi da suyla yapilan kalorik
teste engel olusturur. Vestibller stimilasyondan énce mumkinse serumen
buson temizligi yapiimalidir. Birgok ilag test sonucunu etkileyebilmektedir. Bu
yuzden tedaviyi uygulanan doktorlarin onayi alinarak eger mumkuinse denge
sistemini etkileyebilecek ila¢g tedavileri 24-48 saat oncesinden kesilmelidir.
Eder kesilemiyorsa test sonuglarina not edilmelidir. Alkol 72 saat sonrasinda
da test sonuglarini etkileyebilecegi icin yeterli sorgulama yapilmalidir.
Hastaya test hakkinda gerekli bilgiler verilmeli; test sirasinda basdénmesi,
bulanti olabilecedi anlatiimali test Oncesinde yemek yememesi gerektigi
anlatiimalidir. Test sonrasinda birsure sersemlik hali olabileceginden
refakatci esliginde ulasimi planlanmahdir.

Vestibuler fonksiyonun arastiriimasina ait ilk c¢alismalar yirminci
yuzyilin baglarina kadar uzanmaktadir. 1830 yilinda Flourens, guvercinlerde
ve tavsanlarda i¢ kulagi tahrip ettikten sonra kontrol edilemeyen g6z
hareketlerinin ortaya c¢iktigini saptamistir. Bu hayvanlarda ayni zamanda
hayvanin vicut dengesinin de bozuldugunu gdzlemlemislerdir. 1849 yilinda
Du Bois-Reymond kornea ve retina arasinda elektiriki potansiyel farkinin
varligini saptamistir; Kornea pozitif elektirik yikune ve retina ise negatif bir
elektrik yukine sahiptir. Sonralari bu yUk farki Kornea-retinal potensiyel
(CPR) olarak adlandinimis ve g6z kuresinin her iki yanina elektrotlar
yerlestirerek bu g6z hareketleri ile degisen potansiyel farklarinin
kaydedilmesine c¢alisiimistir. CPR yardimi ile g6z hareketlerinin
kaydedilmesine Elektro-okulografi (EOG) adi verilmektedir. Jung 1939 yilinda
bu teknigi vertigolu hastalarda vestibller fonksiyonlari aragtirmak igin
degistirmig ve vestibuler sistemi stimule ederek ortaya ¢ikan géz hareketlerini
ve bunun sonunda ortaya ¢ikan CPR degisikliklerini kaydetmeyi basarmigtir.
Bugunkd ¢cagdas VENG bu galigmalarin aranadur (57).

Bugunku teknoloji ile vestibuler sistemin degerlendirilmesi ¢ogunlukla
elektronistagmografi (ENG), posturografi, rotasyon testi ile olmaktadir. ENG
bunlar iginde en sik kullanilan testtir. Basit, guvenilir, noninvazif, kismende
ucuz bir testtir (58).
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ENG ile vestibller sistemin tumd degerlendiriimez. Vestibuler
yollardan sadece vestibulookuler refleks (VOR) ile ilgili olani degerlendirilir.
ENG testi ile Meniere hastalidi, akustik nérinom gibi spesifik teshis konamaz.
Ancak vestibller sistemde bir patoloji olup olmadigi, vestibllo-okuler
yollardaki patolojinin periferik mi yoksa santral mi oldugu hakkinda bilgi
verebilir. Ayrica ENG vestibulo okuler kontrolu etkileyen bozukluklarin
iyilesmesi ya da progresyonu hakkinda klinisyene kantitatif bilgi verebilir (59).

Go6z hareketleri EOG, manyetik sarmal teknigi (magnetic search coil
system), infrared ENG, video ENG ile kayit edilebilmektedir.
Videonistagmografi (VENG); video kayit teknigi video goggles adi verilen
kayit aygiti takmayi gerektiren bir tekniktir. Horizontal, vertikal, torsiyonel géz
hareketleri kiglk video kameralarla monitorize edilebilmektedir. Hastanin
gOzleri kizil 6tesi bir 1sikla aydinlatiimakta fakat hasta bunu gérmemektedir.
Ornekleme frekansi 60-240 Hz arasindadir.

VENG'nin klasik elektrotlu sisteme gére avantaijlari:

1- Elektrot kullaniimadigi igin artifakt olusmaz.

2- Sik kalibrasyon gerektirmez.

3- Vertikal g6z hareketleri dogru olarak kaydedilebilir.

4- Torsiyonel goz hareketleri kaydedilebilinir ve fiksasyon supresyonu

olmadan kaydedilebilir.

5- Konjuge olmayan g6z hareketleri daha kolay tanimlanabilir.

Dezavantaji ise kayit yaparken gozlerin acik olmasi gerekliligidir (60).
VENG testlerinin tercih edilen yapilis sirasi:

1- Okulomotor testler,

2- Pozisyonel testler,

3- Kalorik testler seklindedir.

1. Okulomotor Testler
Gorsel bir uyaranla olusturulan géz hareketlerinin nitelik ve nicelik
olarak incelenerek VOR'in degerlendiriimesi esasina dayanir. Okulomotor

g6z hareketlerinin olusturulmasinda kullanilacak araglara ihtiyag vardir (1s1k

27



bari, sarka¢ vb). Isik bari, horizontal ve vertikal olarak ayarlanabilen bir bar
ve Uzerinde gorsel uyar olarak hastaya gore degisik agilarda LED’ler (light
emitting diode) mevcuttur. Isik bari hastaya 1 m mesafede ve hastanin
gOzleri ile ayni yukseklik seviyesinde olacak sekilde ayarlanmalidir.
Okulomotor testler su ana gruplar altinda toplanabilir (61).

Gaze Testi: Gaze, duz bakis demektir. Bu bakisin amaci, gozler agik
ve bir cisme bakiyorken, o cismin foveadaki goérintlisunin sabit kalmasini ve
goérme netligini saglamaktir. Normal kigiler gérme alanlari igindeki bir cisme
bakarken, bakiglarini bu cismin Gstinde odaklayabilir ve goruntayl sabit bir
sekilde fovea Uzerine dusurebilirler. Fiksasyon yetenedi bozulmus kisilerde
ise gozler sabit kalamaz ve bazi hareketler yaparlar. Bu kigilerde, rasgele g6z
hareketleri ya da nistagmus ortaya ¢ikar (62).

Test hasta bir sandalyede dik bir pozisyonda otururken yapllir.
Hastadan 1sik barinda 0 derece merkezi noktada, 20-30 derece merkezi
noktanin saginda, solunda, yukarisinda ve asagisinda yanan isiklara basini
oynatmadan bakmasi istenir (63). Hastada tek tarafli periferik vestibller bir
lezyon varsa bu noktalara fiksasyon yapamaz ve nistagmus ortaya ¢ikar.
Nistagmus yonu bakis yonu ile degismez ve yavas fazi lezyon tarafinadir.
Serebellar ve beyin sapi lezyonlarinda ise bakis yonu ile nistagmus yonu
degisir. Santral lezyonlarda vertikal nistagmuslar gorilebilir. Vestibller
cekirdekleri tutan lezyonlarda g6z vertikal ve horizontal hareket yapamaz ve
rotatuar bakis nistagmusu ortaya c¢ikar (57). Barbitlrat, fenitoin,
karbamazepin ve alkol gibi maddeler fiksasyonu zayiflatir ve nistagmusun
ortaya cikmasina neden olur (65). Bu testte gbézler primer pozisyonda iken
ortaya ¢ikan bir nistagmus ¢esidi de, hastanin bakig yonu degismedigi halde
2—6 dk’da bir yon degistiren periyodik alternan nistagmusudur. Bu nistagmus
dogumsal veya edinsel olabilir. Edinsel olanlarda lezyon yeri serebellumdur.
lag toksisitesi veya multiple sklerozda da gortilebilir (66).

Sakkadik Test: Sakkadik goz hareketleri bir noktadan diger noktaya
dogru olan hizli g6z hareketleridir. Gorme alaninin periferinde bir obje fark
edildigi zaman sakkadik g6z hareketleri sayesinde goruntlu her iki gozde

foveaya duser. Sakkadik goz hareketleri istemli veya refleksif olabilir (67).
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Sakkadik testte hastadan i1sik barinin merkezine gore 15-20 derecelik bir agi
ve 2-3 saniyelik araliklarla bir sagda bir solda yanan igiklari basini
oynatmadan takip etmesi istenir (63). Sakkadik hareketler degerlendirilirken
uc parametreye bakilir. Sakkadik hareketlerin baglama latansi, sakkadik
hareketin dogrulugu, sakkadik hareketlerin hizi.

1- Sakkadik Hareketin Latansi: Gorsel uyaranin verilmesi ile
sakkadik hareketin ortaya ¢ikmasi arasinda gecen zaman farkidir. Normal
bireylerde EOG teknidi ile 20 derecelik amplitidu olan bir sakkadik hareket
icin latans 192 ms (129-255 ms) olarak olgulmustiar. Sakkadik hareketin
latansini 6lgmek icgin gesitli test yontemleri gelistiriimigtir. Bunlar random test,
ekspres sakkad test ve anti sakkad testtir. Klinikte kullanilan sadece random
testlerdir. Bu testte hedef Onceden tahmin edilmeyen bdlgeye, tahmin
edilmeyen zamanda hareket eder. Latansin kisalmasina hastanin uyaranin
clkacagl ani tahmin ederek dnceden goz hareketi yapmasi veya kalibrasyon
hatasi neden olabilir. Latansin uzamasi dikkat eksikligi ve bazal gangliyonlari
tutan hastaliklarda ortaya cikar (57).

Latanslar arasi asimetri klinik olarak anlamlidir ve superior kollikulus,
pariyetal veya oksipital korteksteki lezyonun gostergesi olabilir.

2- Sakkadik Hiz: Sakkadik hiz 20 derecelik bir sakkadik hareket igin
EOG teknigi ile 210 ms ile 510 ms arasindadir. Maksimum sakkadik hizin
yavaslamasi, normalden hizli olmasi sakkadik hiz anormallikleridir. Sakkadik
hareketlerin yavaglamasi merkezi sinir sistemini etkileyen ilaglarin
kullaniminda, uykusuzluk ve yorgunlukta, bazal gangliyonlar tutan
hastaliklarda, serebellar hastaliklarda, gz kaslarina ve bunlarin sinirlerine ait
hastaliklarda gorulebilir.

3- Sakkadik Hareketlerin Dogrulugu: Sakkadik hareketlerin
dogrulugundaki bozulmalar hipometri (undershoot dysmetria), hipermetri
(overshoot dysmetria), pulsion, glissades. Sakkadik hareketlerin
dogrulugunun bozuldugu durumlar dismetri olarak adlandinlir. Bu tur
durumlar hem okuler hem de santral sinir sistemi bozukluklarinda gorulebilir.

a. Hipermetri: Horizontal sakkad ¢ok buyuktur ve hedefin hareketinin

tam tersi yonunde duzeltici sakkadih hareket olusturur. Her zaman anormal
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degildir. Normal kigilerde primer pozisyona dogru yapilan sakkadlarda, 10
derecenin altinda sakkadlarda, yeni lokalizasyondaki stimulusa dogru yapilan
sakkadlarda gegici hipermetrik sakkadlar gorulebilir. Hipermetri ¢ok sik olursa
(zamanin %50’sinden fazla), dnemli bUyuklikte (2 dereceden buyuk) ve 20
dereceden buyuk sentrifugal sakkadlarda olursa anormaldir (63). Devamli
hipermetri serebellar lezyonlarin klasik belirtisidir. Ayni zamanda gbrme
defekti olanlarda, paralitik sasiliklarda hipermetrik sakkadlar gértlebilir (69).

b. Hipometri: Sakkadik hareket ¢ok kuguktlir ve hedefin hareket
yonune dogru duzeltici sakkadik hareket devam eder. Normal kisilerde 20
derece ve uzerindeki hedef hareketlerinde 1-2 derecelik hipometrik
sakkadlar gorulebilir.

Hipometrik sakkadlar herhangi bir hastaliga spesifik degildir. Devamli
ve belirgin hipometrik sakkadlar (hedef hareketinin %50’sinden az olan
sakkadlar) bazal ganglion hastaliklarin belirtisi olabilir. Sadece bir yonde olan
hipometrik sakkadlar gérme alani defekti veya tek tarafli serebellar lezyon
belirtisi olabilir (70).

Pursuit Test: Yavas hareket eden bir cisme bakarken hareket eden
cismin hizi ile g6z kiresinin hizini esitleyip goéruntinin fovea Uzerine
dismesini saglamak, okuler pursuit olarak adlandirilir. Test hastanin dik
oturma pozisyonunda iken, i1sik bari lUzerinde sagdan sola dogru ve soldan
saga dogru hareket eden 1s1§1 basini oynatmadan g6z 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 degerlendiriimesinde, bilinmeyen
tipinde ise oksipito-parietal kortikal yollarin degerlendiriimesinde kullanilir.
Bilinmeyen tipi henuz cihazlarda mevcut degildir.

Testin sonuglarinin  degerlendirimesinde kazan¢ (gain), faz ve
akselerasyon kriteleri agisindan yapilir (71). Kazang, g6z hareketlerinin
hizinin hedef hizina oranidir. Uyaranin frekansindan ve test edilen kiginin
yasindan onemli Ol¢lide etkilenir. Normal kazan¢ degeri 0,8 ve Uzeri

olmalidir. Kazancin 0,8 ile 0,2 arasinda oldugu hastalarda dikkat eksikligi,
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SSS etkileyen ilag kullanimi veya SSS lezyonu s6z konusu olabilir. 0,2’nin
altinda ise SSS lezyonu muhtemeldir.

Faz, hedef ile gdz pozisyonu arasindaki zamansal iligkiyi ifade eder.
Normal bireyler 1131 0 derece faz farki ile takip edebilir.

Hizlanma (akselerasyon) ilk 100 ms igindeki g0z hareketinin
hizindaki degisimi ifade eder. Bu parametreler her iki gdozde asimetrik olarak
da elde edilebilir. Bu durum akut parietal veya frontal lobu tutan durumlarda
veya siddetli spontan nistagmus durumunda goraltr (71).

Normal bireylerde elde edilen grafik dizgun, sintuzoidaldir. Yakin
takip bozuldugu zaman hasta hedeften geri kalmamak icin duzeltici
sakkadlara ihtiya¢ duyar. Grafik yapildigi zaman digli cark paterni (cogwheel)
olusur. Bu serebellar patolojiyi disunduirar (72). Kronik periferik vestibuler
hastaliklarda pursuit testi normal sonug¢ verir. Ancak akut vestibuler
bozukluklarda pursuit anormallikleri optokinetik nistagmus ortaya ¢ikar.
Bunun i¢in cismin saglam tarafa dogru hareket etmesi gerekir.

Optokinetik Test: Optokinetik sistemin amaci basin yavas
hareketleri sirasinda goruntiyl fovea uUzerine dusurmektir. Optokinetik
sistem vestibller sistemin tamamlayicisi gibi dusunulmelidir. CUnku
vestibuler sistemde ayni sekilde VOR yardimi ile basin ani hareketleri
sirasinda goruntiyu fovea Uzerine disurmek gorevine sahiptir. Optokinetik
sistemle vestibller sistem arasindaki fark, hiz farkidir. Birincisi yavas fazl
bas hareketleri sirasinda gorev yaparken vestibller sistem basin hizl
hareketleri sirasinda goérev yapar. Gunlik yasamimizda c¢ok degisik bas
hareketleri ortaya cikar. Basin hareket hizina goére, bu iki sistem devreye
girer ve goruntuyu fovea uzerine dusurur. Optokinetik nistagmus (OKN)
ortaya ¢ikarmak igin Uzerinde dusey cizgiler bulunan silindir ya da 1sikli bar
kullanilir. Hasta bu hareket eden cisimlere bakarken tipki vestibuler sistemin
uyarilmasi gibi nistagmus ortaya c¢ikar. Optokinetik sistem bozukluklarinda
meydana gelen nistagmus asimetrik, dusuk amplitdli ve dalga formu
bakimindan zayif bir nistagmustur (57). OKN’da incelenen parametreler
kazang ve fazdir. Kazang, goéz hizinin verilen uyaranin hizina olan oranidir.

Saniyede 60 derecelik bir hizla verilen OKN uyaran igin kazang 0,5°dir.
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Faz, sadece sinuzoidal uyaran icin kullanilan bir parametre olup g6z
ve uyaranin zamansal iligskisini inceleyen bir parametredir. OKN’da gorulen
anormallikler; tamamen kaybi veya simetrik azalma santral veya periferik gift
tarafli vestibller patolojilerde, asimetrik OKN tek tarafli vestibuler
patolojilerde gorular (71).

OKN  monookuler olarak incelendiginde gorme  alaninin
temporalinden nazaline dogru olan uyaranlarla (TN), nazalinden temporaline
dogru olan uyaranlar (NT) tarafindan olusturulan optokinetik hareketler
simetriktir.

Yasamin ilk 6 ayinda monookiler OKN'un (MOKN) TN uyaranlarla
olusturdugu nistagmoid hareketlerin belirgin, ritmik ve sigrayici vasifta
oldugu, NT uyaranlarla olusan hareketlerin dizensiz, disik genlikli, bozuk
frekansh nistagmoid hareketler oldugu veya higbir hareketin izlenmedigi
gOrulmustir. Bu durum optokinetik asimetri olarak adlandirilir, normal saghkh
bireylerde yasamin ilk 5-6 ayinda fizyolojiktir ve 6. aydan sonra OKN
diuzelerek simetrik bir hal alir (74).

MOKN’un TN komponenti binokuler noéronlardan bagimsiz olan ve
kontralateral direkt subkortikal uyarimlar ile yonetilir. NT komponenti ise
gorme korteksinin binokuler hucrelerinden ipsilateral traktus optikusun
pretektal nikleus’a gelen indirekt kortikal noéral lifler ile yonetilir (75).

Asimetri indeksi TN optokinetik kazancin, TN ve NT optikinetik
kazancin toplamina bdlinmesi seklinde hesaplandi. Asimetri indeksinin 0,5
olmasi mukemmel simetrik MOKN'u, 0,5den kiuguk olmasi MOKN
asimetrisinin NT’e olan Ustunligu, 0,5’den buylk olmasi MOKN asimetrisinin
TN’e dogru olan Ustunlugunu gosteriyordu (76).

Spontan Nistagmus kaydi: Yavas faz hizi 5 derece/sn’den fazla
oldugu zaman klinik 6nem arz eder (77). SN kayitlarinda kisi otururken ve

gOzler agik ve primer pozisyonda iken kayit alinir.
2. Pozisyonel Testler

Bas veya bas-govdenin aktif olarak hareketinden kaynaklanan

nistagmuslar positioning nistagmus adini alr. Buna kargin pozisyonel
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nistagmusta bas veya bas-govde pozisyon degistirdikten sonra yeni gelinen
pozisyonun olusturdugu yergekimi etkisi s6z konusudur. Pozisyonel
nistagmus bas veya bas-gdvde yeni getirilen pozisyonda tutuldugu slrece
devam ederken positioning nistagmus bir dakikadan fazla sirmez.

Pozisyonel testler bu agidan dinamik ve statik pozisyonel testler
basligi altinda toplanabilir (57).

Dinamik Pozisyonel Test: Dinamik pozisyonel test positioning
nistagmusu ve onun goéruldigua benign paroksismal pozisyonel vertigoyu
(BPPV) teshis etmeye yoneliktir. Dinamik pozisyonel test posterior ve
horizontal semisirkuler kanal BPPV’sini saptamaya yonelik olarak ikiye ayrilir.
Test Oncesi hastalar, ne hissedecekleri konusunda bilgilendirilmeli ve her ne
olursa olsun goézlerini acik tutmalari istenmelidir. Posterior BPPV’sine yonelik
olan muayene Dix-Hallpike manevrasi adini alir. Bu manevrada hasta
muayene masasina oturtulur. Bas sagittal planla 45 derecelik agi yapacak
sekilde bir yone cevrilir. Takiben hasta aniden muayene masasi Uzerinde
yatirilarak bas masanin Uzerinden asagiya sarkacak duruma getirilir. Bu
esnada basin halen bir yone cevrik pozisyonunu korumak o6nemlidir.
Nistagmus varsa nistagmus sona erene kadar, yoksa en az 20 saniye
beklenir ve takiben muayene masasi Uzerinde oturur pozisyona tekrar
getirilir. Eger bas sarkik pozisyonda iken nistagmus gdézlenmis ise oturur
pozisyona geldiginde nistagmusun yon degistirip  degistirmedigi
g6zlenmelidir. Ayni iglem diger yone dogru bas cevrilerek tekrarlanir.

Posterior BPPV’sinde gorualen nistagmusun oOzellikleri sunlardir:
Nistagmus, bas, patolojinin oldugu taraf dogru sarkik pozisyona getirildiginde
ortaya c¢ikar. Rotasyonel veya torsiyonel nistagmus 5-15 saniye gibi bir
latansa sahiptir. Yaklasik 1 dakika sonra siddeti azalarak kaybolur. Hasta,
bas sarkik pozisyondan oturma pozisyonuna getirildigi zaman nistagmus yon
degistirir.

Horizontal BPPV’sini saptamaya yonelik muayenede hasta muayene
masasl Uzerinde sirtistd yatarken muayeneyi yapan kisi hastanin basini 30
derece kaldirarak horizontal semisirkuler kanali uyarilmaya en mausait

pozisyona getirir. Hasta basi 30 derece fleksiyonda iken aniden saga veya
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sola dogru 90 derece gevrilerek goz hareketleri izlenir. Nistagmus varsa sona
erene kadar yoksa en az 20 saniye beklenir. Takiben aniden aksi yonde 180
derece basi cevrilerek g6z hareketleri izlenir. Ayni sekilde nistagmus varsa
sona erene kadar yoksa en az 20 saniye beklenir. Horizontal BPPV’da
gorulen nistagmusun 6zellikleri sunlardir: Her iki bas ¢evirme hareketinde de
horizontal eksende nistagmus gorulur. Nistagmusun latansi birka¢ saniyedir.
Hastanin hissettigi bas donme hissi daha siddetlidir. Nistagmusun siddetinin
fazla oldugu taraf patolojinin oldugu taraf olacagindan her iki taraf nistagmus
siddetlerine dikkat etmek gerekir (78).

3. Kalorik Testler

Vestibuler testler iginde en sik kullanilan en eski testtir. Sag ve sol
taraf horizontal semisirkuler kanali degerlendirme imkani verir. Kalorik testin
dayandidi kritik nokta, endolenfin isitiimasi ve sogutulmasinin bir endolenf
akimi meydana getirmesidir. Endolenfin vicut isisindan 0,5 derece isitiimasi
ve sogutulmasi endolenf akimi olusturmak igin yeterlidir. Vicut isisi ile
verilen 1sI arasindaki fark ne kadar blyukse meydana gelen nistagmusun
siddeti ve siresi o kadar artar. Ornegin 35 derece su verilerek meydana
getirilen nistagmusun suresi, 30 derecelik su verilerek meydana getirilen
nistagmusun suresinden daha kuguktir. Ancak 7 dereceden buyuk farklar
icin bu kural gecersizdir. Bu nedenle en uzun nistagmus suresi meydana
getiren 7 derece yani 30 ve 44 derecedeki stimuluslar kullanilir.

Kalorik testin meydana gelis mekanizmasi Ustune tartismalar
yapilmistir. Breuere gore isi farki dis kulak yolundaki (DKY) sinirler yolu ile
etki yapmaktadir. Ancak bu hayvan deneyleri ile dogrulanmamigtir. DKY’'na
gelen sinirler kesilse bile kalorik testte yanit alinabilir. Kobrak’a goére ise
DKY’daki damarlarin 1s1 nedeni ile blzulmesi veya aciimasi kalorik testin
nedenidir. Yani bir ¢esit vazomotor olayidir. Ancak bu gorus de deneylerle
kanitlanamamisgtir. Barany’e gore kalorik testin nedeni, endolenfin vucut
Isisindan farkli bir sekilde isinmasidir. Bu dusince buglin gercek olarak

kabul edilmektedir.
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Kalorik testte etkilenen kanal horizontal semisirkiler kanaldir. Cunku
diger kanallara gore en yluzeyel ve ulagilmasi en kolay kanaldir. Verilen
suyun veya havanin sicakligina goére horizontal semisirkiler kanal endolenfi
dis ylzinden sogutulmaya ya da isitilamaya baslar. Kalorik test igin
horizontal kanal vertikal pozisyona getiriimelidir. Soguk verilince endolenfin
sogumasi sonucu 6zgul agirhgr artar ve bu yuzden yergekiminin etkisi ile
asaglya dogru hareket eder. Bir endolenf akimi ortaya ¢ikar. Bu da kupulada
harekete neden olur. Kupulanin hareketi istirahatteki elektirik yukinu
degistirir ve iki kanal arasinda elektiriki yukler bakimindan bir fark ortaya
¢ikar. Bu fark nistagmusa neden olur. Soguk su verildiginde ortaya ¢ikan
nistagmusun hizli fazi karsi kulaga dogrudur. Sicak su verildiginde isinan
suyun 6zgul agirhigi azaldidi icin endolenfin hareketi yukari dogru olur (57).

Teste baslamadan 6nce hastanin her iki kulagi otoskopi ile muayene
edilmelidir varsa buson temizlenmelidir. DKY inflamasyonu olan hastalarda
test inflamasyon gecene kadar ertelenmelidir. Kulak zari perfore olan
hastalara sulu kalorik test yerine havali kalorik test test yapiimalidir.

Test hasta sirtustl pozisyonda vyatarken basin 30 derecelik
fleksiyona alinir. Her bir kalorik uyarim arasinda en az 5 dakika ara verilerek
cevaplarin birbirini etkilemesi onlenmelidir. Test tam karanlik odada gozler
acik, yari karanlik bir odada gozler kapali veya frenzel gézltgu ile fiksasyon
Onlenerek yapilr (63).

Klinik olarak 0Onemsiz gorunmesine karsin kalorik testte
irrigasyonlarin yapilma sirasi konusunda farkli oneriler s6z konusudur.
Halmagyi ve arkadaslari (1999-2000) 6nce sag sonra sol kulagin soduk su
ile takiben sag ve sol kulagin sicak su ile irrigasyonunu yaparmis (54). British
Society of Audiology 6nce sag sonra sol kulagin sicak su ile sonra sag ve sol
kulagin soguk su ile irrigasyonunu onerir (79). Acik loop kalorik testte tercih
edilen uyaran parametreleri laboratuarlar arasinda degisiklik gostermesine
kargin en sik kullanilant 30 ve 44 derecede ayri ayri toplam 250 cc soguk ve
sicak su ile 40 saniyelik irrigasyondur.

Kapali loop sistemde tercih edilen uyaran parametreleri; su igin 25 ve

46 derece, 60 saniye uyari suresi ve 150 cc/dk akis hizidir (51). Havah

35



kalorik testte 24 ve 50 derecede, 8 L/dk akis hizi ile 60 saniye sureyle verilir
(55). Tum uyaranlar igin test suresince 200 saniyelik kayit alinmalidir.

Kalorik testte incelenen parametreler; nistagmus yavas faz hizi,
nistagmus latansi, amplitidd, frekansi ve slresidir. Bunlar icinde en givenilir
ve en sik kullanilan parametre yavas faz hizidir (80). Kriter olarak yavas faz
hizi alindiginda maksimum yavas faz hizi, her iki kulakta her bir uyaran igin
nistagmusun zirveye ulastigi 5 veya 10 saniyelik bir peryodda saniyedeki
yavas faz hizinin ortalamasi alinarak hesaplanir. Bilgisayarli sistemlerde
nistagmus bilgisayar tarafindan otomatik olarak bulunur. Testi yapan kisiden
sadece bunu onaylamasi isaretlemesi istenir. Bilgisayar takiben yavas faz
hizinin hesabini otomatik olarak yapar (4). Her iki kulakta her bir uyaranla
elde edilen nistagmus cevabinin yavas faz hizi elde edildikten sonra
horizontal kanalin fonksiyonel durumu igin tek tarafli zayiflik (kanal parezisi)

ve yon ustunlagu igin Jongkees formalleriyle arastirilir (81).

Tek tarafli zayiflik= [(R30+R44)(L30+L44)] X 100\ (R30+R44+L30+L44)

Y&n Ustinligi= [(R30+L44)(R44+L30)] X 100 \ (R30+R44+L30+L44)

Sonuglarin  de@erlendiriimesinde her laboratuarin, bahsedilen
formullerin normal degerlerini ve standart sapmalarini belirlemesi en dogru

olanidir. Literaturde birbirine yakin ama farkli rakamlar verilmistir.

4. Test Sonuglarinin Yorumlanmasi

a. Tek tarafli zayifhk (kanal parezisi): Basit olarak iki tarafin
cevaplari arasindaki farkin daha onceden belirlenen normal degerlerin Ust
sinirindan fazla olmasi anlamina gelir ve her iki taraf arasinda uyariima
acisindan asimetriyi gosterir. Periferik vestibuler yapilara, vestibller sinire ve
8. sinirin beyin sapina girig yerine ait lezyonlarda gordlebilir. Tek tarafl
zayifiga neden olan patolojiler vestibuler noritis, Meniere hastaligi, labirentit,
migren, akustik nérinoma ve 8. siniri tutmus demyelinizan hastaliklar ve

ilerleyici nukleer palsidir.
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b. Yon ustunliigu: Her iki yone dogru olan nistagmus cevaplari
arasindaki farkin normal degerlerin Ust sinirindan fazla olmasi anlamina gelir
ve tek tarafli zayiflik parametresinden farkli olarak lezyonun tarafi hakkinda
kesin bilgi vermez. Normal bireylerde nadiren goérulebilen yén Gstinligu,
periferik vestibuler end organlardan kortekse kadar olan sahada bir patoloji
go6stergesi olabilir (63). izole yén Ustiinliigl olan hastalarda okilomotor
testler sonuglari degerlendirilmeli, sonuglar normal bulunursa bunun periferik
patoloji lehine bir bulgu oldugu dusundlmelidir (77). Akut periferik lezyonlarda
yon Ustunlugu ve tek tarafli zayiflik beraber bulunabilir. Bu durumda yon
ustinligu saglam tarafa dogrudur. Zamanla kompansasyon gelistikge yon
ustiinliga azahr, ancak tek tarafli zayiflik devam eder.

c. Her iki kulakta kalorik cevabin zayifigi: Cift tarafli cevabin
yoklugu veya hipoaktif cevap vestibulotoksik ilag kullanimi sonrasinda, gift
tarafli 8. sinir veya vestibuler c¢ekirdekleri tutan lezyonlarda, benign
intrakraniyal hipertansiyonda, beyin sapini ve serebellumu tutan
ndrodejeneratif hastaliklarda goérulebilir. Cift tarafli zayiflik ve kriterleri igin ¢ok
calisma yapilmis. Gergekte kalorik test VOR’in sadece 0,002—-0,004 HZz'teki
fonksiyonunu o6l¢tiginden buzlu suya dahi cevap alinamadiginda bu o
tarafin fonksiyonunun tamamen kaybi oldugu anlamina gelmez. Cift tarafli
total fonksiyon kaybi ancak rotasyonel testlerle ortaya konabilir (63).

d. Hiperaktif kalorik cevap: Nistagmus yavas faz hizlarinin
labaratuar igin belirlenen normal degerlerin Ust sinirlarinin tGzerinde olmasi
durumudur. Sicak uyaran igin ust sinir 80 derece/sn, soguk uyaran i¢in 50
derece/sn’dir. Serebellar flokulus ve nodulus, vestibller g¢ekirdekler Gzerinde
inhibitor etkiye sahiptir. Bu nedenle serebellar lezyonlarda bu inhibisyon
kalkar ve VOR daha fazla aktivite olur (63).

e. Fiksasyon supresyonda basarisizlik: Kalorik test sirasinda
nistagmus cevabin zirveye ulastigi anda, hastaya isikli bardaki merkez
noktaya fiksasyon yaptirilarak test edilir ve fiksasyonla nistagmus yavas
hizinin ne derece baskilandigi incelenir. Bu amagla fiksasyondan hemen
onceki 5 saniyelik periyottaki yavas faz hizi ortalamasi ile 5 saniye sonraki

yavas faz hiz ortalamasi esas alinir. Her laboratuar kendisine ait normal
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degerleri ve bunlarin standart sapmasini belirlemelidir. Bazi aragtirmacilar
fiksasyon supresyonun normal degerini en az %50 olarak bildirmistir. Normal
deg@erin altindaki dederler santral sinir sistemi (SSS) patolojisini yansitabilir
(63).

f. Kalorik inversiyon: Cok nadir bir bulgu olup kalorik nistagmusun
yonundn beklenenin aksinde olmasi ile karakterizedir ve beyinsapi
lezyonunun goéstergesidir. Kulak zari perfore olan hastalarda havali irrigasyon
sonrasi kalorik inversiyon gorulebilecedi unutulmamalidir (82).

g. Kalorik perversiyon: Kalorik uyaranla oblik veya vertikal
nistagmus olugsmasidir ve dorduncu ventrikil tabanindaki beyinsapina ait

lezyonlarda goérular (83).

ENG Testinde Standartlar

Denge laboratuarlari arasinda testlerin yapiliglari arasinda bir
standart olmamasi American National Standarts Institute’'un (ANSI),
kargilastirilabilir sonuglarin elde edilebilmesi amaciyla bazi testlere bir
standart getirmesine neden olmustur. Getirilen standartlar American
Acedemy of Otolaryngology Head and Neck Surgery’nin denge alt komitesi
tarafindan onaylanmistir. ENG’nin standart getirilen testleri ve yapiliglari su
sekilde tarif edilmektedir.

Spontan Nistagmus Testi: Hasta dik bir sekilde otururken goézler
acik ve is19a fiske, gozler kapali ve tam karanlikta gozler agik pozisyonda 20
sn kayit alinmalidir.

Gaze Testi: Spontan belirtilen pozisyonlarda 30 derecelik sag ve sol
ayrica 25 derecelik yukari ve asagi i1sik pozisyonlari kullanilarak her biri 10
sn olmak Uzere kayit alinir.

Sakkad Testi: 20 derece sag ve sol horizontal sakkad testi tavsiye
edilmekte vertikal sakkad testi standardizasyona dahil edilmemistir.

Pursuit Testi: Sinlzoidal veya triangular uyaranlar kullanilabilir. Her

ikisi icin de maksimum ag¢i 20 derecedir. Sintzoidal uyaran igin 0,2 ve 0,4
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HZ'lik frekanslar kullanilir. Triangular uyaran igin tipi igin 40 derece/sn’lik hiz
standardi getirilmigtir.

Positioning ve Pozisyonel Testler: Positioning testi i¢cin hasta
oturur pozisyondan bas saga sarkik, bas sola sarkik pozisyonlari édnerilmistir.
Pozisyonel testler icin ayni pozisyonlara ilave batin gévde ve basin sag ve
sol lateral pozisyonlara getiriimesi onerilmistir.

Kalorik Test: Kalorik uyaranlarin verilis sirasinda bir standart
getiriimemistir. Agik loop sulu kalorik testi énerilmistir. Minimum 2-3 dk kayit
gerektigi bildirilmistir (60).
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GEREG ve YONTEM

Bu galisma, Uludag Universitesi Tip Fakultesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan (12 Agustos 2014 tarih ve 2014-25/26 karar no ile) onay alinarak,
Helsini Deklarasyonu Kurallarina uygun olarak yapilmistir. Calisma detaylari
hasta ve kontrol grubuna so6zli ve yazih anlatilarak onam alindi.
Calismamiza Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Noroloji Polikliniginde, Eylul
2014-Eylul 2015 arasinda takip edilen, onceki polikinik takipleri sirasinda
detayli anemnez, tam noérolojik muayene, bas agrisi degerlendirme formu
uygulanan IHS IIl Beta kriterleriyle tani konulmus 42 aurasiz, 42 aurali, 17
vestibller migren hastasi ile hasta grubu ile benzer yas ve cinsiyette olan
IHS Il kriterlerine gore tanimlanmis herhangi bir basagrisi olgutlerini
kargilamayan saglk calisanlari, refakatci, tip o6grencilerinden olusan 23
saglkh birey alindi.

TUm hastalara ve kontrol grubuna néroloji hekimi tarafindan ayrintili
norolojik ve otolojik muayene yapildi. Calismaya alinacak veya dislanacak
hastalari degerlendirip tanimlamak igin hastalara bas agrisi-vertigo tibb1 dyku
anketi, berg denge olgegi (EK-1), fonksiyonel ylrume testi ve VENG
uygulandi. Fonsiyonel yldrime testinde 30,48 cm’lik (12 ing) genislikte
isaretlenmis 6 metrelik (20 feet) bir yirime yolunda yurGtuldi bu esnada 10
farkh aktiviteyi gergeklestirmesi istendi. Berg denge dl¢eginde ayni ylrume
yolunda hasta yurutaldi ve 14 farkh aktivite gergeklestiriimesi istendi. Bu
aktiviteler arastirmaci tarafindan degerlendirilerek puanlandi.

Calismaya alinan bireylere kalorik test hakkinda bilgi verildi. Test
sirasinda bulanti, kusma ve bas donmesi olabilecegi sdylendi. Hastalara
testten 48 saat dnce santral sinir sistemi uyarici veya baskilayici herhangi bir
ila¢c almamalari, a¢ karnina gelmeleri ve gz makyaji yapmamalari soylendi.
Tum hastalar ve kontrol grubu kalorik test dncesi kulak zar1 perforasyonu ve
buson acisindan incelendi. Dig kulak yolunda busonu olanlar veya zar
perforasyonu olanlar g¢alismaya alinmadi. Hastalar ve kontrol grubu bas

yuksekligi 30 derecelik fleksiyonda olacak sekilde yatakta sirtustu yatirildi.
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Test sirasinda hastalar ve denekleri uyanik tutmak igin egitim durumlarina
gOre yuzden geriye ikiser ikigser veya uger, irrigatorin ucu giderek incelen
probun yardimiyla dis kulak yolunun disina verilmektedir. Boylece havanin
Isisi probun ucunda kontrol edilerek verilen uyaranin gavenilirligi artmaktadir.
Islemde Aquastar marka kalorik test uyaricisi kullanildi (1s1 sapmasi +1°C).
Her bir kalorik uyarim arasinda en az 5 dakika ara verilerek cevaplarin
birbirini etkilemesi 6nlendi. 24 ve 50 derecede, 8 L/ dk akis hizi ile 60 sn slire
ile uyari verildi. G6z acik ve kapali toplam 200 saniye kayit alindi. Kalorik
cevaplar test suresince hastanin uyaniklik seviyesine ve dikkatine bagh
oldugundan ve ayni hastada uyaniklik seviyesi degistiginde daha dnceden
elde edilenden daha zayif bir cevap elde edilebileceginden 4 cevap birbiriyle
kiyaslandi. Eger 3 cevap birbirine benzer dederlerde, ancak 4’GUncu cevap
daha zayif veya daha yuksek elde edilmisse yukarda belirtilen durum goz
dnine alinarak farkli cevap alinan test tekrarlandi. ineksitabilite durumu
olustuysa dogrulamak icin 5 dakika daha bekleyerek test yeniden yapildi.
Nistagmusun en siddetli ¢iktigi (kimualasyon periyodu) dénem olan 60-70.
saniyeler arasindaki 5 nistagmusun maksimum yavas faz hizlarinin
ortalamasi alindi. Kanal parezisi, yon egemenligi ve vestibuler hiper-
hipofonksiyon ve fiksasyon indeksi hesaplamalarinda kullanildi.

Kalorik testte inceledigimiz parametreler nistagmusun yavas faz
maksimum hizi, latansi, amplitid, frekansi ve slresiydi. Bunlar igcinde en
guvenilir olan ve en sik kullanilan parametre yavas faz maksimum hizidir
Bilgisayarli sistemlerde nistagmus yavas faz maksimum hizi bilgisayar
tarafindan otomatik olarak bulunur, yine de testi yapan kisinin her asamada
kontrolli esastir. Bu galismada da bilgisayar sistemi kullanildi. G6z a¢gma
yanitindan hemen ©6nce kumdulasyon periyodundaki uygun 5 nistagmus
cevabi isaretlendi. Buna gore bilgisayar otomatik olarak hesapladi. Her iki
kulakta her bir uyaranla elde edilen nistagmus cevabinin yavas faz
maksimum hizi elde edildikten sonra horizontal semisirkiler kanallarin
fonksiyonel durumu icin tek tarafli zayiflik (kanal parezisi) ve yon egemenligi

Jongkees formdulleriyle hesaplandi (85).
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Jongkees Formdlleri:

KANAL PAREZISI % = (SOL 30°C + SOL 44°C + SAG 30°C + SAG 44°C) x 100 (SOL 30°C + SAG 44°C)-(SAG 30°C + SOL 44°C)

YON EGEMENLIGI % = (SOL 30°C + SOL 44°C + SAG 30°C + SAG 44°C) x100(SAG 30°C + SAG 44°C)-(SOL 30°C + SOL 44°C)

Her vakaya ait kanal parezisi ve yon egemenligi degeri % olarak
alindi. Bu formule gore, (+) de@erler sag; (-) degerler sol kanal parezisini ya
da yon egemenligini vermektedir. %25 ve uUzeri de@erler kanal parezisi
agisidan anlaml olarak degerlendirildi %29 ve Uzeri degerler yon egemenligi
agisindan anlaml degerlendirildi. Sag kulagin ve sol kulagin 30 derece ve 44
derece uyarimiyla elde edilen yavas faz maksimum hiz ortalamalarinin
toplanmasi ve ikiye bolunmesi ile elde edilen fonksiyon degerlerinin normal
kontrol ve migrenli grupta istatistiksel ortalamalari alindi. Stockwell’e goére
degerlendirildi (86). Calismaya alinan migrenliler ve normal kontrol grubu
arasinda cinsiyet, yas, dix hallpine, Fukuda yurime testi, hamalgy testi,
fonksiyonel yarime, denge agisindan istatistik karsilastirmalari yapildi. Kanal
parezisi, yon egemenligi ve hipofonksiyon yluzde degerlerinin istatistik
analizleri yapild1.

Aurall, aurasiz, vestibuler migrenliler ve kontrol grubu kanal parezisi
ve yon egemenligi degerlerinin analizi yapildi (Mann-Whitney testi, Anova,
Kolmogorov Smirnov, Sh. Wilk). Kalorik test ENG’si Uzerinde 70. saniye
oncesi (g6z kapall) ve sonrasi (g6z agik) nistagmus amplittdleri farkina
bakilarak optik fiksasyon ile nistagmusta supresyon olup olmadigi
degerlendirildi. Fiksasyon supresyon degerinin %50 altinda olmasi
supresyonda basarisizlik olarak degerlendirildi.

Hasta grubuna dahil edilen toplam 124 hastaya kalorik test (KT)
tetkikleri yapildi. Her kulaga 30°C’de uygulanan 8 L/dk hava ile elde edilen
vestibulo-okuler refleks yanitlar elektronistagmografik olarak kayitlandi. Test

oncesi en az 3 gun once vestibulosupresan tum ilaclar kesildi.

Caligmaya dahil edilme kriterleri:
* Aurall aurasiz ve vestibller migren tani kriterlerini karsilayan

hastalar
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20-70 yas araliginda olanlar

Otolojik muayenesinin normal olmasi

Vertiginéz semptom yaratacak diger faktorlerin ekarte edilmis
olmasi

Bagimsiz Ambulasyonu muimkuin ve degerlendirme testlerini

uygulamak igin gerekli iletisim saglanabilecek hastalar

Caligmaya alinmama kriterleri:

20-70 yas arahgi disinda kalanlar

Norootolojik cerrahi gegirmis olan hastalar

Gorme problemi, sasilik dykusu olanlar

Dis kulak, orta kulak ile ilgili anatomik problemi olan olgular

Kronik otitis media hikayesi olan olgular

Aktif kulak akintisi bulunan olgular

Kronik sistemik hastalik oykusu olanlar

Gebeler

Gegirilmis kulak ameliyati hikayesi olan olgular

Noropsikiyatrik sorunu olan olgular

Postdrom veya akut migren atagi déneminde olmak

24 saat Oncesinde sedatif, alkol veya santral sinir sistemi
deprasani ila¢ kullanmis olmak

Degerlendirme yontemlerini uygulamaya izin vermeyecek Ol¢ide
iletisim ve néromuskuloskeletal hastalik dykusu bulunmasi

Yazil izin alinamayanlar

Calismada Kullanilan Olgekler

1. Bagagrisi-Bagdonmesi Tibbi Oykii Anketi

Uludag Universitesi Tip Fakultesi Noroloji AD, uygulama merkezinde

rutinde kullaniimakta olan ‘eriskin hasta bilgi formu’ (Ek-1), bu ¢calismada veri

kaynagi olarak kullaniimistir. Bu form hastaya ilk bagsvurdugunda arastirmaci

tarafindan uygulanmigtir. Bu formdan yas, cinsiyet, egitim durumu, meslegi,
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sistemik hastaliklarin varligi, hastanin biligsel yetenegi ve klinik taniya yonelik

bilgiler ile geldiklerinde otoskopik muayane bulgulari alinmigtir.

2. Bag Agrisi Formu

Aragtirmaci tarafindan hazirlanan hastanin bas agrisi 6zelliklerinin
sorgulandigi eglik eden vestibuler etkilenmeye yonelik sorgulamanin yapildigi
bir formdur (Ek-2).

3. Berg Denge Olgegi

Dengeyi de@erlendirmek igin gegerliligi ve guvenilirliligi kabul edilmis
olan Berg Denge Olgedi (BDO) kullanildi. Berg Denge Olgegi'nde hastadan
14 farkli aktiviteyi gerceklestirmesi istenir. Her aktivite; 0 en kétd, 4 en iyi
olarak puanlanir. Maksimum puan 56°dir. Elde edilen skor 56'ya ne kadar
yakinsa kiginin dengesi o kadar iyi kabul edilir (87). Bu test Kkisilerin
fonksiyonel aktivitelerini yaparken, dengelerini sirdirebilme yeteneklerini
degerlendirmektedir. Test destek zemini azaltilarak zorlastiriimaktadir. Bu
denge testi 14 maddeden olusmaktadir ve her bir bolum 0 (kotu) ile 4 (en iyi)
arasinda derecelendirilerek, oturmadan ayaga kalkma, ayaklar bitisik olarak
ayakta durma, tandem pozisyonunda ayakta durma, tek bacak Uzerinde
dengede kalma gibi pozisyonlar sirasindaki bagimhlik ve/veya bagimsizlik
diizeyini ve kisinin pozisyon degisikligi yapabilmesini élcer. BDO’den alinan
en yUksek puan, en iyi dengeyi gostermektedir. Bu testten alinan puanlara
gore olgular “yuksek dusme riski (0—20 puan)”, “orta dlizeyde dusme riski
(21-40 puan)’, “dusuk disme riski (41-56 puan)” olarak gruplara
ayrilmaktadir (88) (Ek-3).

4. Fonksiyonel Yurume Testi

Bu denge testinde hastalar 30,48 cm’lik (12 ing) genislikte
isaretlenmis 6 metrelik (20 feet) bir yiriGme yolunda yarutular (Sekil-1). Bu
esnada yurume seviyesi belirleme, yirime hizinda degisiklik, horizontal bas
dondurmeyle beraber ylrime, vertikal kafa dondirmeyle beraber ylrame,

yurime ve eksen dondurme, engel Uzerinden gegme, dar bir destek alaniyla

44



yurime, gozler kapaliyken yurime, geriye dogru adimlama, basamak g¢ikma
seklinde 10 farkli aktiviteyi gerceklestirmesi istenir. Her aktivite O en kotu, 3
en iyi olarak puanlanir. Fonksiyonel yurime testi (FYT) sonucunda
maksimum puan 30’dur. Testen alinan en yuksek puan, en iyi fonksiyonel

yurumeyi gostermektedir (Ek-4).

Rater 1 (SW) Rater 2 Rater 3 Rater 4 (SW) Rater 5

Rater 6 (SW) Rater 7 Rater 8 (SW) Rater 9 Rater 10

Sekil-1: Yurime yolu (Wrisley DM, et al. Phys Ther 2004;84:906-18).

5. Videoelektronistagmografi

Teste baglamadan Once g6z cevresinde makyaj varsa temizlendi.
Video ENG Micromedical Technologies INC ile g6z hareketi kaydi yapiimigtir.
Kayitlar karanlik bir ortamda yapildi. Test sirasinda hastaya gozlerini iyice
acmasi ve zorunlu olmadikg¢a gozlerini kirpmamasi gerektigi anlatildi. Olgiim
Ozel bir gozluk sistemi ile yapiimaktadir. GozlUk sistemi, ince ¢eperli maske
ve kameralar olmak Uzere iki temel bilesene sahiptir. Maske sistemini hasta
kafasina taktiktan sonra arkasinda bulunan lastikleri gererek basligin tam
oturmasi saglandiktan sonra maske Uzerinde bulunan kameralari dondirerek
veya kaydirarak g6z bilgisayar ekraninda ortalandi. Goézlerin konumu
ayarlandiktan sonra kameralar hafifge igeri iterek yuvaya oturmasi saglandi.
Daha sonra fokus ve hizalama ayarlari yapildi. Kamera Uzerinde bulunan
siyah ayar cubuklarindan fokus ayari yapilarak goruntinin net olmasi
saglandi. Video ENG’de yer alan EyeMax sistemi ile g6z hareketleri
bilgisayar ekraninda gergek zamanli olarak izlenir ve kayit edilir.

1- Kalibrasyon: Olgular sandalyeye oturtulduktan sonra 1gikli

panodaki hedefi takip etmeleri istendi. Isikli pano hasta dik oturdugunda g6z
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hizasinda olacak sekilde ayarlandi. Goz ile pano arasindaki mesafe 1 metre
olarak ayarlandi. Vertikal ve horizontal sakkad kalibrasyonu yapildi.

Kalibrasyonun amaci: EOG testi, hastanin ylzine vyerlestirilen
degisik tlrden elektrotlar sayesinde kornea-retinal potansiyellerin algilanmasi
sayesinde yapilir. Ayni iglem gunumuizde goruntuleme cihazlari sayesinde
irisin algilanmasiyla da yapilabilmektedir. Bu iki durumda da hastadan
algilanan potansiyeller ve iris tipi ve hareketi farklilik gosterir. Bu durumda
standardizasyon  yapilmahdir.  Video-ENG  sisteminde baslk her
cikarildiginda kalibrasyon yapilmalidir.

2- Gaze Testi: Kalibrasyondan sonra Gaze testine gegildi. Bu testte
hasta primer (orta hattan) 20 derece saga ve sola, 15 derece yukari ve asag|
baktirilarak goz kayitlari alindi.

3- Sakkad Testi: Daha sonra sakkad testine gegcildi. Olgulardan 1gikh
bardaki hedefleri baslarini oynatmadan gozleri ile takip etmeleri istendi.
Sakkad test 6zellikleri tim olgularda asagidaki belirtildigi gibi uygulandi. Bu
Ozellikler sisteme fabrika c¢ikisli ANSI 3.45 1999 standarlar yuklenmistir;
Duzlem= Horizontal (Hedef horizontal dizlemde sada ve sola sigrayislar
yaptl) Maksimum sigrama sayisi= 30 (Hedef 30 defa saga ve 30 defa sola
sigrayls yaptl). Tum olgular 30 defa sola ve 30 defa saga sigrayiglari takip
etmis hi¢ olguda test tamamlanmadan sonlandiriimamistir. Minimun sigrama
sayisi= 2 (Testi erken bitirmek igin gerekli sayi) Opsiyon= Random Time
Position. (Bu opsiyon hastanin i1s1gin ne yonden gelecegini tahmin etmesini
engellemektedir.) Amplitid= 15 (Sigramanin bir yodnde ulasabilecegi
maksimum uzakhgi ifade etmektedir).

4- Pursuit Test: Bu testte olgulardan bir saga bir sola dogru kayan
hedefi baglarini hareket ettirmeden gozleri ile takip etmeleri istendi. Bu testte
de sisteme fabrika ¢ikisinda yuklenen ANSI 3.45 1999 standartlari kullanildi.
Bu ozellikler; Minimum siklus sayisi= 2 (Isigin bir ugtan baslayip diger uca
gitmesi ve bagladig! yere geri donmesi bir siklusdur. Testi erken bitirmek igin
gerekli olan tekrar sayisini ifade etmektedir). Maksimum siklus sayisi= 4
(TGm olgular testi tamamlamigtir). Opsiyon= Sinuzoidal Duzlem= Horizontal

(Isikk saga ve sola kayma hareketi yapmistir) Frekans= 0,1 (lsigin bir
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saniyede tamamlamis oldugu tekrar sayisini ifade etmektedir. Bu deger 0,01
ve 2,00 Hz arasinda olmalidir) Amplitud=15 (Bu deger merkezden 1s1gin bir
yonde yapmis oldugu ilerlemenin derece cinsinden uzakligini
g6stermektedir). Kontrol grubundan normal saglikli bir bireye ait Pursuit test
sonucu sekilde gosterilmigtir.

5- Optokinetik Test: Bu testten sonra olgulara optokinetik test
yapildi. Tum olgulardan énce sagdan, sonra soldan gelen isiklari baslarini
oynatmadan goézleri ile takip etmeleri istendi. Gene bu testte de sisteme
fabrika cikisinda yuklenen ANSI 3.45 1999 standartlari kullanildi. Bu
Ozellikler; Minimum sltre=10 (Bu deger testin 6zel bolumleri igin minimum
uzunluklari ifade eder). Constant Velocity testleri icin en az 10 saniye
uzunlugunda olmahdir. Maksimum sure=90 (maksimum sure Constant
Velocity testleri igin herhangi bir bolim igin 90 saniyeyi asmamalidir.)
Opsiyon=Constant Velocity Duzlem=Horizontal Hiz=30 (Isigin hareket hizi
derece/ saniye. Bu deger 1-300 derece/saniye arasinda degismektedir).

Kontrol grubundan normal saglikli bir bireye ait OKN test sonucu de
gOsterilmigtir.

6- Spontan Nistagmus: Olgular otururken, bas primer (orta hatta)
pozisyonda iken test yapildi. Gozlik sistemindeki maske kapatildi.
Olgulardan sol gézlige monte edilmis i1siga bakmasi bir sire sonra 1si1gin
sdnecegi ve tamam komutunu alana kadar ayni noktaya bakmalarini devam
ettirmeleri istenmigtir. Minimum sure=10 (Testin 6zel bolumleri igin yani 191k
yanarken (fiksasyonda) ve isik olmadiginda (fiksasyon yokken) alinan kayit
suresi). Maksimum slre=15 Stimulus Fonksiyonu=Constant position (tek
opsiyon var o da sabit pozisyon) Fiksasyon=0On (Kameranin soketine
yerlestiriimis fiksasyon i1s131 mevcut).

7- Dix-Hallpike Testi: Olgular muayene masasinda basglarn 45
derece sola donuk otururken birden yatirilarak bas masadan asagi sola
sarkik pozisyona getirildi. Bu pozisyonda sabit bir hedefe bakmasi istendi. 30
saniye kayit alindiktan sonra hizlica olgular bas primer pozisyonda oturma

pozisyonuna getirildi. Bu pozisyonda sabit hedefe bakmalar istendi ve 30
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saniyelik kayit alindi. Ayni iglem basin saga donduridlmesi seklinde
tekrarlandi.

8- Kalorik Testi: Son olarak olgulara kalorik testi yapildi. Olgular bas
30 derece fleksiyonda olacak sekilde muayene masasina sirtistl pozisyonda
yatirildi. Gozluk sisteminde bulunan maskeler kapatildi. 27 ve 47 derecelerde
hava stimulusu kullanildi. Tum olgularda test sirasi goyle takip edildi: 1-Sol
kulak 27 derece, 2-Sag kulak 27 derece, 3-Sol kulak 47 derece, 4-Sag§ kulak
47 derece. Butun stimuluslar arasinda 5 dakikalik ara verildi. Olgulardan
gOzlerini kapamalarini ve “gozlerinizi agin” komutu verildiginde agip mimkin
oldugunca kirpmamaya calismalari istendi. Hava verilmeye bagsladiktan 30
baslamasi igin butona basildi. Sonra 60 saniye daha hava verildi. 30
saniyede uyaran olmadan (hava verilmeden) g6z kaydi alindi. Toplam 90
saniye hava verilmis ve 90 saniye g6z kaydi alinmigtir. 120 saniye sonunda
sol gozluk sisteminde yanan 1siga bakmalari hastalardan istendi. Bu iglem

batin stimuluslar icin uygulandi.

istatistiksel Analiz

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan en dusuk, en yuksek, frekans ve oran degerleri kullaniimigtir.
Degiskenlerin dagihmi Kolmogorov Simirnov Test ile 6lgtldi. Nicel verilerin
analizinde Kruskal-wallis, Mann-whitney U test kullanildi. Nitel verilerin
analizinde Ki-kare test Ki-kare test kosullari saglanmadiginda Fischer test
kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0 programi kullaniimigtir.
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BULGULAR

Migren ve kontrol gruplarinda hastalarin yaslari, (p=0,051) cinsiyet
dagihmi, (p=0,054) egitim duzeyi, (p=0,087) medeni durum, (p=0,358)
dogurganlik orani, (p=0,705) yasadigi bodlge dagilimi (p=0,066) anlamh
farkhlik gostermemigtir (Tablo-3).

Tablo-3: Hastalarin demografik 6zellikleri

Migren Tipi

Aurasiz Aurali Vestibuler Kontrol P
vas Ort.xs.s. 38,0 £+ 10,7 414 + 113 40,5 + 11,3 334+ 7,0 0,051

Medyan 38,5 38,0 40,0 32,0

Cinsiyet
Erkek n-% 2 4,8% 4 9,5% 1 5,9% 5 21,7% 0,054
Kadin n-% 40 95,2% 38 90,5% 16 94,1% 18 78,3%
Egtim Diizeyi
ilkdgretim n-% 9 21,4% 13 31,0 7 41,2% 7 30,4%
Lise n-% 17 40,5% 15 357% 6 353% 2 8,7% 0,087
Yiksekogretm n-% 16 381% 14 333% 4 235% 14 60,9%
Medeni Hal
Bekar n-% 13 31,0% 7 16,7% 3 17,6% 7 30,4% 0,358
Evli n-% 29 69,0% 35 83,3% 14 82,4% 16 69,6%
Dogurganlik
Var Var 31 775% 25 59,5% 12 70,6% 13 72,2% 0,705
Yok Yok 9 225% 13 31,0% 4 23,5% 5 27,8%
Yasadigi Yer
Kirsal n-% 11 26,2% 7 16,7% 3 176% O 0,0% 0,066
Kentsel n-% 31 73,8% 34 81,0% 14 82,4% 23 100,0%

Kruskal-wallis / Ki-kare test (Fischer test)

Aurasiz Migren, Aurall migren, vestibuler migren grubunda migren
yasl, (p=0,080) agrili gun sayisi, (p=0,959) ortalama agri suresi, (p=0,127)
agri karakteri (p=0,336) agri taraf Ozellikleri (p>0,05) (p=0,639) anlaml
farklihk gostermemistir (Tablo-4).

Aurasiz migrende agri siddeti Aurali migren ve vestibuler migren

grubundan anlamh (p<0,05) (p=0,002) olarak daha dusuktu. Aurali migren,
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vestibuler migren grubunda agri siddeti anlamh (p>0,05) farkhlik
gOstermemigtir (Tablo-4).

Aurali migren grubunda gorsel aura, duyusal aura, motor aura orani
aurasiz migren ve vestibuler migren grubundan anlaml (p<0,05) olarak daha
yuksekti (Tablo-4).

Vestibuler migren grubunda aile Oykusu orani aurali ve aurasiz

migren grubundan anlamli olarak daha ylksekti (p<0,05) (p=0,012) (Tablo-4).

Tablo-4: Gruplara goére migren6z bas agrisinin 6zellikleri

Migren Tipi
Aurasiz Aurali Vestibller b
N % n % n %
Ort.+s.s. 17,1 + 10,3 16,5 + 105 23,9 + 12,1
Migren Yasi Medyan 15.0 15.0 25.0 0,080
Agrili Giin ~ Ort#s.s. 3,7 + 21 38 t 24 3,5 + 2,2
Saysi Medyan 3.0 35 4,0 0,959
Ortalama Agri Ort.+s.s. 23,8 + 194 26,8 * 22,0 34,2 + 233
Siresi Medyan 19,0 20,0 24,0 0,127
Ort.+s.s. 6,1 + 1,3 7,1 + 1,3 7,1 + 14
Agrn Siddeti Medyan 6.0 7.0 7.0 0,002
Agri Karakteri
Zonklama n-% 33 78,6% 39 92,9% 15 88,2%
Baski n-% 5 11,9% 2 4,8% 11,8% 0,336
Oyucu Baticl .94 9,5% 2,4% 0,0%
Gorsel Aura
Yok n-% 42 100% 10 23,8% 15 88,3%
Var noo O 00% 32 762% 2 11,70 0003
Duyusal Aura
Yok n-% 42 100% 31 73,8% 17 100%
Var now O 00% 11 262% 0 000 200
Motor Aura
Yok n-% 42 100% 32 76,2% 17 100%
Var nos O 0,0% 10 23,8% 0 0.09% 0000
Agri Tarafi
Sag n-% 14,3% 6 14,3% 3 17,6%
Sol n-% 16,7% 8 19,0% 6 353% 0,639
Bilateral n-% 14,3% 5 11,9% 3 17,6%
Degisken 1-% 10 23,8% 14 33,3% 2 11,8%
] Yok 30 71,4% 22 52,4% 8 47,1%
Aile OykusU Var 12 28.6% 20 47.6% 9 52.9% 0,012

Kruskal-wallis
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Migren ve kontrol grubunda yurume test skoru, Berg toplam skoru
anlamli (p>0,05) farkhlik gostermemistir (Tablo-5).

Tablo-5: Gruplarin fonksiyonel yirime ve berg denge skorlari

Migren Tipi

Aurasiz Aurali Vestibller Kontrol P
Yirime Ortsss 294 * 15 298 =+ 08 284 £ 40 300 £ 00
ot Medyan 300 30,0 30,0 30,0 0,051
Bery  Orttss 557 * 1,1 558 = 09 554 £ 14 560 £ 00
;ﬁg'rim Medyan 56.0 56,0 56,0 56,0 0.212

Kruskal-wallis

Yiurime Test Skoru Berg Toplam Skoru

Aurasiz M. Aurah M. Vestibuler M. Kontrol Aurasiz M. Aural M. | Vestibuler M. Kontrol

Sekil-2: FYT skoru dagilimi Sekil-3: BDO skoru dagilimi

Migren ve kontrol grubunda hicbir hastada dixhalpike, roll testi
pozitifligi, spontan nistagmus ve gaze nistagmusu gézlenmemistir.

Migren ve kontrol grubunda Romberg bulgusu pozitifligi anlamli
(p>0,05) (p=0,22) farklilik gdéstermemisgtir.

Migren ve kontrol grubunda sakkadik bozulma orani anlamli (p>0,05)
farklihk gostermemistir.

Migren ve kontrol grubunda pursuit bozulma orani anlamh (p>0,05)
(p=0,152) farkhlik géstermemistir (Tablo-6).
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Vestibller migren, aural migren, aurasiz migren ve kontrol grubunda

Head Trust test pozitifligi orani anlaml (p<0,05) farklilik gostermemisgtir.

Tablo-6: Santral-Periferik vertigo ayirimina yonelik yapilan testler

Migren Tipi
Aurasiz Aurali Vestibller Kontrol
n % n % n % n %
Yok 42 100,0% 42 100,0% 17 100,0% 23 100,0%
Dixhallpke o 00% 0 0,0% 0 0,0% 0 00%
Yok 42 100,0% 42 100,0% 17 100,0% 23 100,0%
Roll var 0  00% 0 0,0% 0 0,0% 0 00%
Head Tust  Negaif 41 976% 4L 976%  15882% 23 1000%
Test Pozif 1 2.4% 1 24% 2 118% 0 00%
Yok 41 97.6% 40 952% 15 882% 23 100%
Romberg = 1 24% 2 48% 3 118% 0 o00% 0%
Sakkadik Yok 42 100,0% 42 100,0% 16 94,1% 23 100,0% 0823
Dismetri var 0 00% 0 0,0% 1 59% 0 00%
Pursuit Yok 42 100,0% 42 100,0% 16 94,1% 23 100,0% 0152
Bozulma var 0 0,0% 0 0,0% 1 59% 0 0,0% ’
Gazeevoked Nistagmus 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 00% .
Spontan Nistagmus 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Ki-kare test (Fischer test)

Vestibller migren grubunda vertigo orani aurasiz migren, aurall
migren ve kontrol grubundan anlamli (p<0,05) olarak daha ylksekti. Aurasiz
migren, aurali migren ve kontrol grubunda vertigo orani anlamh (p>0,05)
farklihk gostermemistir (Tablo-7).

Vestibuler migren grubunda pozisyonel vertigo orani, aurali ve
aurasiz migren grubundan anlamli olarak daha yuksekti. Aurasiz migren,
aurall migren grubunda pozisyonel vertigo orani anlamli (p>0,05) farkhlik
gostermemigtir (Tablo-7).

Vestibuler migren grubunda dizziness orani aurasiz migren, aural
migren ve kontrol grubundan anlamli olarak daha duguktl. Aurasiz migren,
aurali migren ve kontrol grubunda dizziness orani anlamh (p>0,05) farkhlik

gostermemigtir (Tablo-7).
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Vestibuler migren grubunda spontan rotasyonel vertigo orani aurasiz
migren, aurali migren grubundan anlamh (p<0,05) olarak daha yuksekti.
Aurasiz migren, aurali migren grubunda vertigo orani anlamh (p>0,05)
farkhlik gostermemigtir (Tablo-7).

Vestibuler migren grubunda tasit tutma orani aurasiz migren, aurall
migren ve kontrol grubundan anlamh (p<0,05) olarak daha yuksekti. Aurasiz
migren, aurall migren ve kontrol grubunda tasit tutma orani anlamh (p>0,05)
farkhlik gostermemistir (Tablo-7). Aurasiz migren, aurali migren ve kontrol
grubunda tasit tutma oykusu orani anlamli (p>0,05) farklihk gostermemistir
(Tablo-7).

Vestibller migren grubunda vertigoya bagli disme orani aurasiz
migren, aural migren ve kontrol grubundan anlamh (p<0,05) olarak daha
yuksekti. Aurasiz migren, aurali migren ve kontrol grubunda vertigoya bagli

disme orani anlamh (p<0,05) farklilik gostermemisgtir.
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Tablo-7: Gruplarin vertigo 6zellikleri

Migren Tipi
Aurasiz Aurall Vestibuler Kontrol
P
N % n % n % n %
Vertigindz semptom YOk 28  66,7% 26 61,9% O 0,0% 18 78,3% 0.005
varligi var 14 333% 16 381% 17 100,0% 5 21,7%
Bas hareketleri ile Yok 3 37,5% 10 62,5% 6 353% 23 100%
olan gegici veya 0,016
tekrarlayici vertigo Var 5 62,5% 6 37,5% 11 64,7% 0 0,0%
o Yok 7 50,0% 6 37,5% 14 82,4% 18 78,3%
Dizziness 0,005
Var 7 50,0% 10 62,5% 3 176% 5 21,7%
Yok 14 100,0% 15 93,8% 0 0,0% 23 100%
Rotasyonel vertigo 0,000
Var 0 0,0% 1 6,3% 17 100,0% O 0,0%
Yok 10 71,4% 14 87,5% 16 94,1% 23 100%
Dengesizlik —0,199
Var 4 28,6% 2 12,5% 1 5,9% 0 0,0%
Aura 2 14,3% 0 0,0% 1 5,9%
X . Agri 12 85,7% 7 43,8% 13 76,5%
Vertigo Agr1 Fazi 0,021
Postrdrom 0 0,0% 1 6,3% 0 0,0%
Bagimsiz 0 0,0% 8 50,0% 3 17,6%
Saniyeler 2 14,3% 6 37,5% 0 0,0%
Dakikalar 12 85,7% 10 43,8% 2 11,8%
Vertigo Su ! ! ! 0,00
erligo sure Saaler 0  00% 0 00% 13 76,5%
Glinler 0 0,0% 0 0,0% 2 11,8%
- . Yok 39 92,8% 38 90,4% 12 70,6% 22 95,6% 0,00
Isitme Problemi
Var 8 7,2% 4 9,6% 5 29,4% 1 4,4%
Vertigoya bagl Yok 41 97,6% 39 92,9% 9 52,9% 23 100%
disme Oyksl Var 1 2,4% 3 7.1% 8 47,1% 0 0,0%
Yok 28 66,7% 21 50,0% 3 17,6% 15 65,2%
Tasit tutmasi 0,004
Var 14 33,3% 21 50,0% 14 82,4% 8 34,8%
Ver[igoyu tetik|eyecek Yok 41 97,6% 42 100,0% 13 76,5% 23 100,0%
spesifik faktor Var 1 2,4% 0 0,0% 4 235% 0 0,0%
Yok 41 97,6% 41 97,6% 15 88,2% 23 100,0%

Menstiiral siklus ile
iligkili bag donmesi /5, 1 2,4% 1 2,4% 2 11,8% O 0,0%

Kruskal-wallis

K3

14
L |

Aurasiz Aural Vestibuler Kontrol

-
15

0

Aurasiz Aurali  Vestibuler Kontrol
Migren Tipi

¥ Tagit tutmasi Var * Tagit tutmasi Yok

* Vertigindz semptom varhgi Var
* Vertigindz semptom varlig Yok

Sekil-4: Tasit tutmasi dagilimi Sekil-5: Vertijindz semptom dagilimi

54



vy
-_—

10

)

Aurasiz Aurali Vestibuler Kontrol Aurasiz ali  Vestibule

¥ Dengesizlik Var ¥ Deng

* Rotasyonel vertigo Var ™ Rotasyonel vertigo Yok

Sekil-6: Rotasyonel vertigo dagihmi  Sekil-7:Dengesizlik dagilimi

8 &

W

7

PN

[l el A
cwLmownmouou

-—
— 8
— -
7 9
6 5
) Aurasiz Auralh  Vestibuler  Kontrol
Aurasiz Aural Vestibuler Kontrol
* Migren atagi sirasinda disme &
¥ Dizziness Var ¥ Dizziness Yok

* Migren atagi sirasinda diisme Gyki

Sekil-8: Dizziness dagilimi Sekil-9: Disme oykusu dagilimi

13
Aurasiz Aurall Vestibuler  Kontrol Aurasiz Aural Vestibuler  Kontrol
¥ Menstir i b s * Vertigoyu tetikleyecek s ktor Var
* Menstiral siklus : * Vertigoyu tetikleyecek sp 5
Sekil-10: Menstriel siklus iligkili Sekil-11: Vertigo tetikleyici faktor
basdonmesi dagilimi varhigi dagilimi
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10

Aurasiz Aurali  Vestibuler Kontrol

¥ Bas hareketleriile olan gecici veya tekrarlayici vertigo
Var

¥ Bas hareketleriile olan gecici veya tekrarlayici vertigo
Yok

Sekil-12: Bas hareketleriyle vertigo dagilimi

i

= 22

12

Aurasiz Aurali  Vestibuler Kontrol

" |sitme Problemi Yok ¥ isitme Problemi Var

Sekil-13: isitme problemi dagilimi

Migren ve kontrol grubunda sag taraf ve sol taraf optokinetik kazancg
skoru anlamli (p>0,05) farklihk géstermemistir. Asimetri indeksi agisidan sag
ve sol arasinda ve Aurasiz Migren, Aurall migren, vestibuler migren ve
kontrol gruplar arasinda anlamli (p=647) farkhlik goérilmemistir. Migren ve
kontrol grubunda sag taraf ve sol taraf kalorik sicak-yavas faz skoru anlaml
(p>0,05) farklihk géstermemistir. Migren ve kontrol grubunda sag taraf ve sol
taraf kalorik soguk-yavas faz skoru anlamh (p>0,05) farklilik gostermemistir.
Migren ve kontrol grubunda sag taraf ve sol taraf kalorik sicak-yavas faz
skoru anlamli (p>0,05) farklilik géstermemistir. Migren ve kontrol grubunda
sag taraf ve sol taraf kalorik soguk-yavas faz skoru anlamli (p>0,05) farklilik
gOstermemistir. Migren ve kontrol grubunda sag taraf ve sol taraf kalorik

hipofonksiyon orani anlamli (p>0,05) farklilik géstermemistir (Tablo-8).
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Tablo-8: Gruplarin elektronistagmografi verileri

Migren Tipi p
Aurasiz Aurali Vestibuler Kontrol

Optokinetik Kazang

Sol Orttss. 09 + 02 08 + 04 09 + 03 08 + 03

Taraf 0,837
Medyan 0,9 0,9 0,9 0,9

Sag Ortiss. o8 + 03 09 + 136 09 + 03 09 + 02

Taraf 0,704
Medyan 0,9 0,9 0,9 0,9

Asimetri indeksi

Sag Ort.ts.s 0,49 | £ 0,22 0,48 + 0,22 0,49 £ 0,23 0,48 + 0,21

Taraf .
Medyan 0,5 0,5 0,5 0,5 0,647

Sol Ort.xzs.s

Taraf _ 0,54 % 0,23 0,51 £+ 0,23 0,52 £+ 0,24 0,50 %= 0,22
Medyan 0,5 0,5 0,5 0,5

Kalorik Sicak - Yavas
Faz Hizi

Sag Ortiss. 95 + 75 112 + 80 108 + 6,3 113 + 85

Taraf 0,588
Medyan 8,0 8,0 10,0 10,0

Sol Ortiss. 114 + 83 135 + 10,7 119 =+ 11,7 11,6 = 102

Taraf 0,716
Medyan 7.0 8,5 7,0 8,0

Kalorik Soguk -Yavas
Faz Hizi

Sag  Ort#ss. 98 + 77 100 * 64 88 * 39 85 + 4,6

Taraf 0,838
Medyan 7.0 9,0 8,0 7,0

Sol Orttss. 84 + 58 94 + 46 91 + 54 89 + 51

Taraf 0,502
Medyan 7.0 9,0 8,0 7,5

Kruskal-wallis /Ki-kare test (Fischer test)

Migren ve kontrol grubunda sag taraf ve sol taraf fiksasyon indeksi
soguk degeri anlamlh (p>0,05) farklihk gostermemistir. Sicak degeri anlamh
(p>0,05) farklihk gostermemistir. Viziel fiksasyon supresyon basarisi anlamli
(p>0,05) farkhlik géstermemigtir (Tablo-9).

Tablo-9: Gruplarin sicak ve soguk uyarana gore fiksasyon indeksi

Migren Tipi
P

Aurasiz Aurali Vestibiiler Kontrol
Fiksasyon Ort.ts.s. 0,4+0,3 0,6+0,5 0,7+0,4 0,7+0,6 0737
Indeksi-Soduk  \1eqyan 0,4 05 0,5 0,4 '
Fiksasyon Ort.ts.s. 0,6+0,5 0,5+0,5 0,7+0,4 0,7+0,6 0737
Indeksi-Sicak  \1eqyan 0,5 05 0,5 0,4 '
Viziel Fiksasyon Suprasyonu
<% 60 n-% 1 2,8% 1 2,9% 2 13,3% 0 0,00 p>0.05

Kruskal-wallis /Ki-kare test (Fischer test)
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Migren ve kontrol grubunda yén Ustinliga skoru ve YU>29 olan
hasta orani anlamli (p>0,05) farkliik gostermemistir. Migren ve kontrol

grubunda kanal parezisi degeri ve KP>25 olan hasta orani anlaml (p>0,05)

farkhlik géstermemistir (Tablo-10).

Tablo-10: Kalorik disfonksiyon varligi

Migren Tipi p
Aurasiz Auralil Vestibller Kontrol
Yon Otiss. 4704140 18,3+ 13,8 17,3+ 17,4 14,5+ 10,9
Ustinligii 0,820
Varhig Medyan 14,0 14,5 11,0 13,0
. -
Yu>29  n% 5 11,9% 4 9.5% 4 25o 1 43 0,248
Kanal ~  Ortis.s. 14,4 £ 12,1 21,1£19,9 21,8 17,9 19,0 + 16,6
Parezisi 0,436
Medyan 12,5 13,0 19,0 14,5
-0,
KP > 7 16,7% 11 2&1 5 2&)4 1 ‘f,/f’ 0,426
Kalorik Hipofonksiyon
Bilateral n-% 3 20,0 0,0
YFH <6 8,3% 2 5,9% 3 o 0 v, P>0.05

Kruskal-wallis / Ki-kare test (Fischer test)

120%
100%
80%
60%
40%
20%

0%

¥ Aurasiz ™ Aurali ™ Vestibuler ®Kontrol

Sekil-14 : Kanal parezisinin migren
ve kontrol gruplarinda dagilimi

16,60%

Aurasiz

® KP>25 Var

29,40%

Vestibuler

*KP>25 Yok

Sekil-15: Kanal parezisinin migren
kontrol gruplari iginde dagilimi

KP olan ve olmayan migrenli grupta tasit tutmasi orani anlamli

(p>0,05) farkhhk gostermemistir. KP olan ve olmayan migrenli grupta vertigo

orani anlamh (p > 0,05) farklilik géstermemistir (Tablo-11).

Tablo 11: Tasit tutmasi ve vertigosu olanlarda kalorik disfonksiyon varligi
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Kanal Parezisi

Yok Var D
n % n %
Yok 11,5% 6 8,9%
Tasit tutmasi 0,380
Var 41 88,5% 46 91,1%
] Yok 30 57,7% 22 53,3%
Vertigo 0,570
Var 22 42,3% 25 55,6%
Ki-kare test
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TARTISMA

Calismamiz literatlirde yapilan diger calismalar ile kiyaslandiginda
vestibuler aurali ve aurasiz migren tiplerininin agri ve vertijinbz semptom
Ozelliklerinin VENG verilerinin ve yurime denge becerilerinin karsilagtinidigi
6zgun bir ¢alismadir. Hastaligi daha iyi tanimlayabilmek, hasta gruplarini
dogru sekilde belirleyebilmek ve vertijin6z yakinmalarin migrenle iligkisini
ortaya koyabilmek igin klinik 6zellikleri iceren basagrisi ve basddénmesi formu
hazirlanmistir. Hastalara VENG testi uygulanmigtir ve statik dinamik dengeyi
ve postural buttinligi degerlendirmek icin 10 soruluk FYT ve 14 soruluk BDO
uygulanmigtir.

Migren hastalarinda siklikla rastlanan bas hareketlerine intolerans,
epizodik dengesizlik ve bas hareketleriyle tetiklenen hareket illizyonu olasi
vestibuler problemi distindiren semptomlardir (38).

Migrenli hastalarin énemli bir bélimUinin yasam boyu vertigo veya
gercek vertigo oOzelligi tasimayan bas donmesi yasadigi gdézlenmistir.
Migrende vestibuler sistemin etkilenmesinin patofizyolojisi net olarak heniz
anlagilamamis olup hem santral hem de periferal vestibller sistem
etkilenmesinden s6z edilmektedir. Vestibller ¢ekirdekler, trigeminal sistem ve
talamokortikal merkezlerinin patofizyolojik modelde temel rol oynadigi
dugunulmektedir (89). Literatirde vestibuler migren (VM) ve migrenin
patofizyolojik olarak farklilagip farklilagsmadigi da hala tartisma konusudur (3).

Calismamizda vertijindz semptomlar migrenli hastalarin %46,5’'inde
kontrol grubunun ise %21,7’sinde (p=0,000) saptanmistir. ki grup
kargilastirildiginda migrenli hastalarda literaturlere uygun sekilde iki kat fazla
vestibuler semptomlar saptanmigtir (Tablo-9). Vukovic ve ark. (2007)
prospektif olarak yaptiklari ¢galismada 327 migrenli hastanin %51,7’sinde,
324 Kkisilik kontrol grubunun ise %31,5’inde vertigo veya gergek vertigo
Ozelliginde olmayan bas déonmesi semptomlari saptamislardir (50).

VM hastalarinin  %40-70'inde  pozisyonel vertigo yakinmasi

mevcuttur. Bizim c¢alismamizda da literatirle uyumlu sekilde %64 oraninda
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bas ve boyun hareketleriyle tetiklenen epizodik vertigo yakinmasi mevcuttur.
Vestibuler migren grubunda pozisyonel vertigo orani, aurali ve aurasiz
migren grubundan anlamh olarak daha ylksek bulunmustur (p=0,016)
(Tablo-9) (14).

Vukovic ve ark’'nin (2007) calismasinda vertigo semptomlari 38
(%22,5) kiside daima migren ataklari ile iligkili, 38 (%22,5)’'inde bazi zamanlar
iliskili 93 (%55) hastada ise iligkisiz olarak bulunmustur (50). Brantberg ve
arkadaslarinin yaptigi bir calismada hastalarin yarisinda bas agrisi ve bas
dénmesinin birlikte olmadidini saptanmistir (91). Bizim ¢alismamizda tum
migren gruplarinda vertijindz semptomlarin istatistiksel olarak anlamh
semptomlari olan aurali migren hastalarinin %50’sinde bas agrisi ve bas
donmesinin birlikte olmadigi tespit edilmistir. Vestibller migrenli hastalarin
ise 13’Unde (%66,5) vertigo semptomlarinin daima migren ataklari ile iligkili
3’Unde (%17,6) iliskisiz olarak bulunmustur. Migrende iki tir basdénmesi ayirt
edilmesi gerekir:

1- Dakikalar (2 saate kadar) suren yayillan depresyon ya da
vazospazma paralel olarak gelisen bas donmeleri;

2- Basagrisi donemlerinden bagimsiz, gunler surebilen vertigo
nobetleri.

Yazarlar bu tlrde santral ya da periferik olsun vestibller sisteme
salinan noroaktif peptidlerin primer afferent néronlari duyarhlastirdigini ileri
surmektedirler (38). Agri ile vertigonun birbirinden bagimsiz olabilmesi
durumu genellikle bu fizyopatoloji Uzerinden agiklanmaya c¢alisiimistir.
Bilindigi gibi migrenin fizyopatolojik surecinde kortikal yayilan depresyon
teorisi ileri surtlmastlir. Bu teoriyle pariyetoinsular vestibller korteksin
etkilenmesinin s6z konusu oldugu, olusan kortikal depolarizasyon dalgasi ile
kortikal dolagimin metabolik ihtiyaglara yanitinin bozuldugu dusunulmektedir
(36). Bazi noropeptidlerin salinimi ile krizlerin tetiklendigi ve/veya vestibuler
noronal aktivitenin asimetrik aktivasyonu ya da deaktivasyonuna yol actigi
dusunulmektedir (92).
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Vertigonun bas agrisindan bagimsiz olarak ortaya c¢ikisindan
substans-P, norokinin-A ve CGRP gibi ndropeptitlerin  salinimi sorumlu
tutulmustur. Bunlar vestibuler néronlarin aktivitesinde asimetrik bir uyariima
ya da baskilanma yaratarak vestibuler tonuste fonksiyonel bir dengesizlik
ortaya cikarabilirler. Vestibller noéronlarin ateslenme hizini direkt olarak
etkileyebilen serotoninin de rolu olabilece@i ileri surulmustar. Bizim
calismamizda bu varsayimi desteklemektedir.

Migren hastalarinin bir kisminda koklear ve vestibiller sistemle ilgili
bulgulara rastlandigi i¢in olusan vazospazm ile serebrovaskuler olaylar ve ig
kulak etkilenmesinin iligkili olabileceg@i dusunulmektedir. Migren iligkili iskemi
ile i¢c kulakta koklear veya vestibller sistemde iskemik hasar gorulebilir.
Vaskuler hasar bir labirent enfarktina neden olabilir, daha az ciddi bir hasar
endolenfatik hidrops veya benign pozisyonel vertigo ile sonuglanabilir.
Ozellikler MV'li hastalarda isitme kaybi ve tinnitus nadir olarak bildirilmigtir,
isitme kaybi siklikla ilimh ve gegicidir. MV’de hastalarin isitme kaybi diye
tarifledikleri durum genellikle kulakta dolgunluk ve basing hissidir. Meniere
hastaliginda goérulen progresif isitme kaybi gortilmez (93). Bu hasta grubunda
ayirici tani yapmak igin mutlak tonal odyometri ile degerlendiriimesi
Onerilmektedir (94). Calismamizda da isitme kaybi ve tinnitus oranlari
migrenli hastalarda kontrol grubuna goére (%4) ve vestibller migrenli
hastalarda (%29,4) aurali (%7,2) ve aurasiz (%9,6) gruba gore daha ylksek
oranlarda bulunmustur (Tablo-9, $ekil-27). Bu da migrenli hastalarda
patofizyolojide i¢ kulagin etkilenmis olabilecegini akla getirmistir.

Vertijindz semptomlar saniyeler, dakikalar, saatler hatta bir glinden
fazla surebilir (95). Yapilan ¢alismalarda hastalarin buyuk g¢ogunlugu kisa
sureli (5 dakikadan az) ve az bir kismi bir ginden uzun slren vestibuler
semptomlar bildirmistir. Calismamizda vestibller semptomlarin siresi 6nceki
yapilan caligmalara benzer sekilde migren ve kontrol gruplarinda anlamh
(p=0,00) oranda sn-5 dk arasinda surmus ve aurall ve aurasiz grup arasinda
vestibuler semptomlarin sdresi agisindan bir farklihk ortaya ¢ikmamistir

(Tablo-9). MV da hastalarin buylk cogunlugunda (%43) basdénmesi saatler-
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gunler sirmuas olup hastalar basagrisi kadar vertigodan da sikayet etmislerdir
(Tablo-9).

Bazen hastalar sadece bas donmesi sikayeti ile doktora basvururlar
ve bas agrisi sorgulanmaz ise gereksiz norolojik tetkik ve konsultasyonlar
istenir. Bu nedenle vertigo bas agrisi iligkisini sorgulamak o6nemlidir.
yakinmalar agridan daha baskindir. Cok sik olmasinin yaninda MV’nin
taninmasi, gereksiz tedavi verilmesini de onler ve verilen profilaktik tedavi
hem bas agrisini hem de vertigoyu tedavi edecektir (96). Tasit tutmasi
migrenli hastalarda bas agrisi olmayan veya GTBA'’sI olan hastalardan daha
sik gorilen bir belirtidir (%30-50). Calismacilar optokinetik uyari ile ortaya
cikan tasit tutmasinda da vestibller c¢ekirdeklerin aktivasyonunun temel
mekanizma oldugunu 6ne surmuglerdir (40).

Vestibuler sistemdeki bozuklugun yansimasi olarak bildirilen tasit
tutmasi vertigo migren nobetleri sirasinda ya da ndbetler arasi donemde sik
goralur. Kuritzky, Ziegler ve Hassanein (38) vertigo ve tasit tutmasinin
migrenle iligkisi sadece migren ndbeti sirasinda degil bas agrisiz dénemlerde
de vestibller isleve iligkin bir bozuklugu gosteren, migren egilimini yansitan
bir bulgu olabilir. Calismamizdaki migrenli hastalarin %50’sinde tasit tutmasi
dykisu saptanmistir. Oykiide tasit tutmasi aurasiz, aural, vestibiler migren
grubunda sirasiyla %33,3 ve %50 ve %82'dir Kontrol grubundaki tasit
tutmasi oykusunun %34,8 oldugu dikkate alinirsa migrenli gruptaki oranin
yuksekligi ortadadir. VM grubunda kontrol ve diger migren gruplarina gore
anlamli Olglide vyukseklik mevcuttur (p=0,04). Literatirde tasit tutmasi
insidansinin migrenli hastalarda %26-60, kontrol gruplarinda ise %7,8-24
arasinda degistigi bildiriimektedir. Bunun nedeni, migrenli hastalar vestibuler
fonksiyonlardaki etkilenme ile birlikte vestiblulootonomik fonksiyonlarin ortaya
konulus bigciminde patoloji olabilir. Bu hastalar vestibller fonksiyonlarindaki
baskilanma nedeniyle hareket duyusunun algilanmasinda visuel duyularini
daha agirlikh olarak kullanma egiliminde olabilirler. Visuel impulslarin surekli
degistigi  yolculuk ortaminda bu kompanzasyonda yeterince basaril
olamadiklarindan dolayi tagit tutmasina ait semptomlar ortaya ¢ikabilir (38).
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2004 yilinda yapilan bir calismada; migren agrisini tetikleyen en
bayuk etkenin %81 oraninda stres oldugu saptanmistir. Yine bu c¢alismaya
gore diger tetikleyici etkenler olarak %54,5 guriltl, %41 uykusuzluk, %37,2
acghk, %33,1 menstriel dénem, %27,6 parlak 1sida maruz kalma, %10
yorgunluk ve %5,9 oraninda bazi yiyeceklerin etkili oldugu bildirilmigtir.
Migreni tetikleyecek c¢ogu faktorin migren iligkili vertigoyu da tetikleyecek
olmasi hi¢ de sasirtici degildir. Burada Kklinisyenin dikkatinin c¢ekilmesi
gereken konu; hastalara sadece ila¢ tedavisinin sunulmayip, tetikleyiciler
konusunda hastanin  farkindahdinin  artinlip mumkin  oldugunca
tetikleyicilerden uzak durmasi konusunda bilgilendiriimesi gerektigidir (97).
Bizim calismamizda da VM grubunda vertigindz semptomlari tetikleyecek
spesifik faktorlerin %24 oraninda bulunmasidir (p=hesaplanamadi).
Tedavinin de asil baglamasi gereken noktasi burasidir.

VM tedavisi migren tedavisinden farkli dedgildir. Migrenlilerin %60
kadarinda basagrisi ataklari ayda bir ya da daha seyrek olurken, %10 olguda
ise ataklar ayda 5 veya daha fazladir ve bu hastalara proflaksi baslamak
gerekir (20,98). Cesitli calismalarda epizotlar arasinda VM'lilerin vestibuler
sistem anomallileri gosterdigi belirtilmistir (3,10). Bu anormallikler, okulomotor
bozulmalar, periferal vestibllopati tablosu ve vestibller yollardaki
etkilenmeye baglh olarak posturografi ortaminda artmis vicut salinimlari
seklinde tanimlanmistir (100,101).

VENG, gorsel veya kalorik uyaranla olusturulan géz hareketlerinin
kaydedilerek VOR yollarin fonksiyonel agidan incelenmesi esasina dayanan
bir testtir. Bu test pozisyonel degisikliklere, bazi goérsel ve okilomotor
gorevlere ve semisirkuler kanallarin kalorik irrigasyonuna gore ekstraokuler
g6z hareketleri ve nistagmus kayitlarini mamkun kilarak vertijindz yakinmalar
veya denge defisitine yol agcan lezyonlarin periferik veya santral kaynakh olup
olmadigi konusunda fikir vermektedir. ENG’nin prensibi, kornea pozitif kutup
retina ise negatif kutup temel ilkesine dayanmaktadir. Boylece elektriksel
potansiyel farklari dijital ortamda kaydedilebilmektedir. Teknik gézin Ug
boyuttaki hareketini kaydetmede kullanilabilir. Burada horizontal, vertikal ve
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torsiyonel g6z hareketleri kugluk video kameralar ile monitorize
edilebilmektedir.

Hastanin gozleri kizilétesi 1sikla aydinlatiimakta ancak hasta bunu
gbrmemektedir. Bu aydinlatma ile kamera kaydi ve goérintlleme
saglamaktadir. VENG vizuel fiksasyonu tamamen ortadan kaldirdigi igin
mevcut nistagmusun net goriimesi mumkun olabilmektedir.

Bizim c¢alismamizda VENG sonuglarinda fiksasyonla yavas faz
hizinda %60’'In altinda disme olan pur vertikal veya torsiyonel spontan
nistagmus varhgi ve gaze nistagmusu, sakkadik pursuit, sakkadik dismetri ve
optokinetik nistagmus asimetrisi gibi anormalikler santral vestibuler
disfonksiyon bulgusu olarak kabul edildi. Santral vestibller disfonksiyon
belirtisi olmadan, kalorik testte semisirkuler kanal parezisi olmasi periferik
vestibuler disfonksiyon olarak kabul edildi (3,36).

VM hastalarinda yapilan noérootolojik testlerde bulgular santral
vestibller etkilenme lehine sonuglandiginda, kortikal yayilan depresyon
dalgasinin vestibller g¢ekirdekleri etkiledigi disunulirken; periferik vestibuler
etkilenme lehine sonuglandidinda, migrende internal adituar arterin
vazospazmina bagh iskemi neden olarak gdsterilmistir. Hem santral hem de
periferik vestibller bozukluk saptandiginda ise her iki sistemi etkileyen
kalsiyum geni ile iligkili peptid ve iyon kanali bozukluklarinin etken olabilecegi
ileri sGrdlmustar (27,28).

Literatirde migren hastalarinda degisik oranlarda VENG’de santral
ve/veya periferik vestibller anormallikler bildirilmigtir. Dieterich ve Brandt
kalici beyin sapi ya da serebellar fonksiyon bozukluklarina isaret eden
patolojik okuler motor bulgularina dair ¢ok yuksek bir insidans bildirmigtir;
periferik vestibuler bozukluklar %8,3 olarak bildirilmigtir. Diger taraftan Cutrer
ve Baloh devamli periferik bozukluklarin frekansini %21 (tum ¢alismalardaki
en yuksek deger) olarak bildirmistir (26,36).

Migrendz vertigo hastalarinda Celebisoy ve ark. yaptigi bir calismada
MiV hastalarinin %20’sinde kalorik hipofonksiyon saptanmistir (28).

Benzer sekilde, Cass ve ark.’lart 100 hastayr dahil ettikleri

calismalarinda 22'sinde kalorik test agisindan anormallik tespit etmistir (10).

65



Toglia’nin  galismasinda migrenli hastalarin  %80’inde periferik
labirent disfonksiyonu vardir. Harno’nun serisinde ise, vakalarin %17’sinde
kalorik uyartima Unilateral hipoeksitabilite yaniti mevcuttu ancak yaklasik
ucte  birinde  sakkadik g6z  hareketlerinde  yanlishklar  vardi
(vestibuloserebellar disfonksiyon) (102). Dash ve ark. benzer bir ¢alismada
hastalarin %26’da kalori test sonuglarinda kanal parezi saptamiglardir (103).

Vitkovic ve ark. vyaptiklari calismada migren ve vestibller
semptomlari olan 523 hasta dahil ettikleri ¢alismada migren hastalarinda
periferal vestibuler hipofonksiyon bulmustur (9). MV’nin akut bir epizodu
esnasindaki merkezi vestibller fonksiyon bozukluguna isaret eden Klinik
bulgularla ilgili az sayida bildirim vardir. Von Brevern ve arkadaslar akut atak
esnasinda 20 hasta calismis ve %50’sinde bulgularin merkezi vestibuler
fonksiyon bozuklugu, %15inde ise periferik vestibuler fonksiyon
bozukluklarina isaret ettigini belgelemistir (27). Bizim hastalarimizin higbiri
akut atak esnasinda degerlendirilememistir. VM hastalarinin epizotlar
arasinda genellikle nérolojik muayeneleri normaldir.

Patolojik Head Impulse test yanitlari Boldingh ve ark.’nin yaptigi bir
calismada %26 oraninda bulunmus; ancak Radkhe ve ark.nin yaptigi
calismada bu bulgunun anlaml olarak beklenen degerin Uzerinde olmadigi
belirtiimistir (68,93). Bizim calismamizda da aurali migren grubundan 1
hastada (%2,4) aurasiz migren grubundan 1 hastada (%2,4) vestibuler
migren grubundan 2 hastada (%11,8) head impulse test pozitifligi saptanmig
olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamlh (p=0,261) fark bulunmamistir
(Tablo-8).

Gozler kapali tandem pozisyonunda yapilan képlk romberg testi
aurasiz grupta 1 hastada (%2,4) aurali grupta 2 hastada (%4,8) vestibuler
grupta 3 hastada (%17) pozitif saptandi. Vestibller migren aurali migren
aurasiz migren ve kontrol gruplarinda romberg pozitifligi orani anlaml farklilik
gostermemistir (p=0,064).

Bizim MV grubundan devamlh sakkadik pursuit gosteren vestibuler
migrenli 1 hastamiz (%5,9) vardi. MV grubunda sakkadik dismetri saptanan 1

(%5,9) hasta vardi. Ancak bu iki hastada santral vestibller etkilenim
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dusundurecek ek spesifik okulomotor bulgu veya kalorik testte fiksasyon
supresyonunda basarisizlik yoktu.

Literatlrde yapilan ilk gcalismalarda elektronistagmografide PKN sure
parametresi ile degerlendirilmis, bugtn igin nistagmus yavas faz maksimum
hizi (NYFMH)'nin gavenilir bir parametre oldugu kabul edilmistir (86). NYFMH
ne kadar yuksekse o labirentin o kadar yuksek uyarildigi dasunuldr. Ancak
tek bir uyar ile yetinilmez. ‘Bitermal kalorik uyarim’ nitelemesinden de
anlasilacagi Uzere bir kulak iki kere (24°C ve 50°C) uyariir. NYFMH
degerlerinin kullanildigi hesaplamalar ile elde edilen kanal parezisi (KP) ve
yon egemenligi (YE) denilen ikincil parametreler sag ve sol vestibuler sistem
duyarhliklarini ifade eder. Bizim ¢alismamizin sonucunda migrenli hastalarin
%22,5'inde kanal parezi %12,7’sinde yon egemenligi %7’sinde kalorik
hipofonksiyon olmak uUzere %42,2’sinde kalorik disfonksiyon saptandi.
Gruplar arasinda istatiktiksel olarak farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo-12).

Calismamizda KP’si aural grup i¢in %16,7, aurasiz grup igin %26,1,
vestibliler migren grubu igin %29,4, kontrol grubu igin %4 olarak elde
edilmigtir. Gruplar arasinda anlamh farkhlik (p=0,426) saptanmamistir.
Literatirdeki c¢alismalarda da migren hastalarinda saptanan en sik
laboratuvar bulgusu tek tarafli kanal parezisidir. Calismamizda KP oranlari
normal kontrol grubuna gére tim migren gruplarinda yuksekti. Migrenlilerdeki
bu ylzdeler vestibller sistemin kalici olarak etkilendigini ve tek tarafli kanal
parezisi olmasi iki taraf simetriyi bozarak yakinmalarin olustugunu
dusunduren bulgular olarak belirmektedir. Ancak tek tarafli kanal parezisi
vestibuler migrene spesifik bir tani degildir. Basdonmesinin eslik etmedigi
aurall ve aurasiz migren hastalarinda da %35 oraninda gorulebildigi
literatlrde belirtiimektedir (3,68).

Bizim c¢alismamizda bu bilgiyi destekler niteliktedir (Tablo-13)
(p=0,570). Kanal parezisi olan ve olmayan grupta vertigo orani ve tagsit
tutmasi orani anlamli farklilik géstermemistir (p>0,05) (Tablo-13).

Kanal parezisi hesaplamasinda temel alinan NYFMH degerleri
normal istatistik dagihm vermedigi gibi, KP degerleri de daginikhk

sergilemektedir. Bu yuzden parametrik testler degil, nonparametrik testler
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uygulanabilmistir. Standart sapmalarin ¢ok yuksek olusu yuzinden ortalama
(mean) degerler yerine, ortanca (medyan) degerler alinmistir. Butin bu
sonuglar vestibller uyarim yontemi olarak kalorik testin yaygin olarak
kullaniimasina karsin guavenilirligini  tartismali  kilmaktadir.  Bir noroloji
laboratuvarina kurulan bir kalorik test duzenegi ve ister elektronistagmografik
ister VENG olsun kayitlama sistemleri, 6nceden yuklenmis programlarla
kendi KP ve YE "normal degerlerini" icermektedirler. Bu "normal” ya da
"standart" degerleri (hangi laboratuvarin degerleriyse) bizim igin gecerli
midir? Bu sorunun yanitinin alindigini daha dogrusu arandigini sdylemek
zordur. Oysa laboratuvar cgalismalarinda her laboratuvarin kendi normal
degerlerinin olmasi gerektigi ilkesi goéz ardi edilemez.

Calismamizda normal kontrol aurasiz vestibller ve aurali migren
grubunda post kalorik nistagmus (PKN) c¢ekim fiksasyon on moduna
getirildiginde supresse olmustur. Aurasiz migren grubunda 1 (%2,8) olguda
aurali migren grubunda 1 (%2,9) vestibller migren grubunda 2 olguda
(%13,3) Optik Fiksasyon Supresyonu <%60 olarak bulunmustur. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Ancak
sonuglar migren hastalarinda yUksek oranda olmak Uzere vestibuler
etkilenigin periferik dizeyde oldugunu dusundirmektedir.

Sonug¢ olarak, kalorik vestibuler test sonuclarina agisindan aural
aurasiz vestibller migren gruplari arasinda anlamli bir farkhlik yoktu
(p>0,05). Ancak migren olgularindaki yuksek yuzdeler vestibller sistemin
kalici olarak etkilendigini ve tek tarafli kanal parezisi olmasi iki taraf simetriyi
bozarak yakinmalarin olustugunu distndirmustur.

Vestibuler sistem tek basina vertigodan sorumlu olarak alininca
simdiye kadar yapilmig olan calismalardan elde edilen birbirinden oldukga
farkh degerler, sonuglar ve ortaya atilan hipotezler agisidan celigki agiktir.
Ancak dengeden sorumlu diger iki sistemle birlikte dugunulmesi ve
tartismanin gorsel ve propriyoseptif sistemlerden gelen bilgilerle vestibuler
sistemden gelen bilgilerin esgudumu duzeyinde yapilmasi uygun olacaktir.

Tasit tutmasinin, vestibuler etkilenis kadar gorsel ve propriyoseptif

etkilenigle ortaya ¢iktigi bilinmektedir (104). Boyle olunca migrende vestibuler
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simetrinin bozulmasi ya da duyarlilik artmasi veya azalmasi Onemli
olmamaktadir. Onemli olan miiltisensériyel esgidimdeki bozukluktur. Bunun
sonucu olarak vertigonun ortaya c¢iktigini dasinmek akla yatkin
gorunmektedir.

Migren hastalarinda atak donemlerinde ve/veya atak sonrasinda
fonksiyonel bozukluklar olusmakta ve sonug olarak da bir¢gok gunlik yasam
performansini olumsuz yonde etkilemektedir. Literatirde bas doénmesi
yakinmasi olmayan migrenlilerde denge yeteneklerinde bozulmalar oldugu ve
bu bozulmanin da boylamsal olarak ilerleyebilecegi gorulmugtur (105,106).
Salhofer ve ark.’da migrenlilerde dengesizlikten vertigoya kadar ¢esitli denge
bozukluklarinin olusabilecegini, VM hastalarinda ise vertigo siddetlendidi igin
siklikla disme hissinin tanimlandigini belirtmistir (24,107).

Bizim galismamizda da bununla uyumlu sekilde vestibuler migrenli,
hastalarda atak sirasinda dusecek gibi olma ve/veya digsme Oykusu orani
(%47,1) diger migren gruplarina goére yuksek saptanmistir. Bizim
calismamizda hastalar BDO ve FYT ile degerlendirilmislerdir (Tablo-7, Sekil-
16-17). Denge yonunden degerlendirildiginde, statik ve dinamik denge
yeteneklerini degerlendiren BERG Test sonuglarina goére, vestibuler
migrenlilerin saghkl bireylere ve aurali aurasiz migrenlilere gore gozler kapali
dengede durusu ve cesitli yirime aktivitelerini gerektiren berg denge olgegi
skorunda dusuklik oldugu tespit edilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklik saptanmamigtir (p=0,212) (p=0,051) (Tablo-7). Ancak
calismaya katilan hasta sayisinin az olmasi, ambulasyonu mumkin
hastalarin alinmasi ve uygulanan testlerin sensitivitesinin dusukligu ve
hastalarin ataklar arasi donemde degerlendirilmesi bunda etken olabilir.

Bu dagilima ve daha dnce yapilan galismalara bakildiginda farkli
sonuglarin ¢ikmasi yine migrenin farkli fizyopatolojik sureclere bagl
oldugunun ve c¢aligmalarda kullanilan teknik ve laboratuar degerleri
farklihginin gostergesi olabilir. Migrendeki vestibller yakinma ve bulgularin
farkh oranlar bildirilse de bu kadar sik olusu ve tasit tutmasi sikhgina iligkin
veriler dikkate alinarak nedensellik arayisina girildiginde sonug¢ olarak

dusunalebilir ki migrende sag ve sol vestibuler sistemin uyarilabilirligindeki
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denge, bir tarafin gegcici hatta surekli hipofonksiyonuna yol agan bir patoloji
nedeniyle bozulmus olabilir. Bu hasta grubunda yapilacak olan daha genis
serili calismalar sayesinde bu olasiliklarin daha net anlasilacagi
dusunulmektedir.

Klinik bulgularin heterojenitesi ve tani kriterlerinin yakin zamana
kadar eksikligi taniyr dogrulayict c¢aligmalar ve tedavi c¢alismalarinin
yapillmasini guglestiren faktorler olarak karsimiza c¢ikmistir. Migrende
vestibuler etkilenmeyi anlayabilmek icin deneysel modellere de ihtiyag vardir.
Genetik ve iyon kanal disfonksiyonu ile ilgili yapilacak ileri aragtirmalar amit
verici gozukmektedir. Genis ve ¢ok merkezli prospektif c¢alismalar
epidemiyolojik faktorlerin belirlenmesi patofizyolojinin anlasiimasi ve tedavi
protokollerinin gelistirilebilmesi i¢in gereklidir.

Calismamizda bazi gruplar arasinda saylr acisindan ciddi fark
oldugundan karsilastirma yapmanin ¢ok dogru olamadigini ancak hastalari
sorgularken daha c¢ok pozitif bulunan verilerin sorgulanmasi gerektigini
dusunmekteyiz.

Calisma limitasyonlari: Calismada hastalar yakinmalarinin olmadigi
atak disi donemde degerlendirilmis olup ileriki ¢alismalarda hastalar atak
déneminde de degerlendirilerek ortaya ¢ikan iglevsel farkhliklarin incelenmesi
gerekir. Migrende vestibller etkilenme ve VM’nin patofizyolojisi net olarak
henlz anlasilamamis olup hem santral hem de periferal etkilenimden so6z
edilmektedir. Bu nedenle genis hasta gruplarinda, 6zellikle agri ve vertigo
atak doneminde, vestibller sistemi butinlyle multisensoriel esgudim
dizeyinde degerlendiren ve objektif kantitatif sonucglar 6ngoéren testlerle
calismalar yapmak daha saglikh sonuglar ortaya koymamiza yardimci
olacaktir. Yine ataklar sirasinda ve atak doneminde dusecek gibi olma,
dengesizlik ve/veya dusme oranlari diger gruplara oranla daha yuksek
saptanan vestibuler migren hastalarinda dizabiliteye gore denge ve
fonksiyonel kapasiteyi daha sensitif testlerde degerlendiren c¢alismalarin
yapiimasi saglanip, hastalarda ortaya ¢ikan bu sorunlara yonelik uygun

fizyoterapi program ve hasta egitimleri duzenlenebilir.
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EKLER

OLCEKLER

EK-1: Bas Agrisi Degerlendirme Formu
BAS AGRISI FORMU -1 MERKEZ NO:
ADI: SOYADI:
DOGUM TARIHI : ...../...../..... YASI CINSIYETI: 0 KADIN 0O ERKEK

YASADIGI YER :0 SEHIR O KASABA 0O KOY

BAS AGRISI OYKUSU

KISA OYKU
NE KADAR ZAMANDIR ... YIL; oo 1N GUN
ATAK/ SUREKLI O ATAKLAR HALINDE O SUREKLI

AGRILI GUN SAYISI

AYDA ........ GUN AGRILI

AGRININ ORTALAMA SURES |.......... SAAT
(iLAGSIZ)
PRODROM O BESLENME DEGISIKLIGI 0 EMOSYONEL DEGISIKLIK
O KOGNITIF DEGISIKLIK
ODIGER...
LOKALIZASYONU O TEK YANLI O sag O sol
O iKi YANLI O TEMPORAL 0 PARYETAL O FRONTAL O OCCIPITAL
KARAKTERI O ZONKLAYICI O AGIRLIK HiSSi 0 OYUCU- BATICI

O BASING HiSSi O SIKISTIRICI T BIGAK SAPLANMA

ODIGER......

O BULANTI D KUSMA O ISIKTAN RAHATSIZLIK O HAREKETLE ARTIS

O SESTEN RAHATSIZLIK 0 KOKUDAN RAHATSIZLIK 0 BASDONMESI
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AURA OYOK OVAR O gérsel O duysal O motor

TETIKLEYENLER
GENELDE AGRI SIDDETI O GUNLUK AKTIVITELERI ETKILEMEYEN HAFIF AGRI
O GUNLUK AKTIVITELERI KISMEN ETKILEYENORTA DERCEDE AGRI
0 GUNLUK AKTIVITELERi TAMAMEN ENGELLEYEN SiDDDETLi AGRI
VAS: 5
0 10
TEDAVIDE KULLANDIGI SURE HALEN DOZ BIRAKMA NEDENI
iLAGLAR KULLANIYORMU

O ETKi YOK OYAN ETKi

O ETKIi YOK CYAN ETKI

O ETKIi YOK CYAN ETKI

O ETKi YOK OYAN ETKi

O ETKI YOK CYAN ETKI

O ETKIi YOK CYAN ETKI

VESTIBULER SISTEM MUAYENE FORMU

BAS AGRISI TANISI

IHS-2004 KRITLERLERINE GORE UYGUN OLAN BIR YADA BiRDEN FAZLA SECENEGI iSARETLEYINiz

[ AURASIZ MiGRE [ AURALI MIGREN [ RETINAL MIGREN [ VERTIGINOZ MIGREN 1 HEMIPLEJIK MiGREN

O KRONIK MIGRE O MIGREN STATUSU O DIRENGLI MIGREN 00 OLASI MiGREN

DIX HALLPIKE-Roll

NISTAGMUS Latansi Siiresi Sekli () | Yénd (**) Yorulma Eslik eden

rkk

Dix hallpike - sag
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Dix hallpike - sol

Roll - sag

Roll - sol

* horizontal/ rotatuar/ vertikal

** sag/sol/degisken

*** varlyok

ROMBERG

Denge kaybi: Yok Var Yénu

Spontan ;: [ o ...

Zorlastirdmis : O R

QUIX TESTI (past pointing)

Sapma: Yok Var Yoni
Tek kol: OJ I
iki kol: O CIL 4

UNTERBERGER TESTI (stepping test)

Sapma: Yok Var Yonu

O I
HEAD TRUST TEST . 0 pozitif o negatif
HEAD SHAKING TEST _ : o pozitif o negatif
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EK-2: Bag Agnisi-Vertigo Tibbi Oykii Anketi

BASAGRISI-BASDONMESI Tibbi Oykii Anketi

Tarih:
Isim: Dogum Tarihi:
Protokol no :

l. ILK BASLANGIC

ilk olarak bas dénmesi/dengesizlik semptomlari yasadiginiz sirada ne oldugunu belirtin (basagrisi —
vertigo iliskisi ve basagrisi disinda vertigo varligini saptamak)

Il. SEMPTOMLAR
Uyan her seyi isaretleyin

Bas donmesi ya da dengesizlik varken, sunlardan herhangi birini yagar misiniz:

Semptom Evet Hayir
yuziyormus hissi m| mi
Dengesizlik u] i
Objeler ya da gevre etrafinizda dénliyormus hissi m] mi
Cevre sabit kalirken sizin doniyor oldugunuz hissi m] i
Ellerinizde, ayaklarinizda ya da dudaklarinizda o mi
karincalanma

Dusecek gibi olma hissi m] o
o One o arkaya o saga o sola

Disme m] o
G6z kararmasi m] O
Terleme m] mi
Bayilacak gibi olma a o
Nefes alma zorlugu m] mi
Olecek gibi hissetme o a)
Basta basing hissi o o
Gorsel degisiklikler i m
Takatsizlik m] i
Zihin bulanikligi m] mi
Sallanma o m
Sendeleme m] mi
Diger......

Yiriiyorken, sunlar olur mu: o Saga sapma? o Sola sapma?
lil. MEVCUT HASTALIK OYKUSU
a. Mevcut probleminizi belirtin:

i.Vertigo probleminiz ne zaman bagladi (tarih)?

ii. Alakal bir olayla iliskisi var mi (6rn. kafa travmasi)? o Evet o Hayir
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Varsa belirtin:

iii. Semptomlarinizin baglangici sdyle midir?: o Ani o

o Diger (belirtiniz):

b. Nobetler su kadar siirer: o Saniyeler o Dakikalar o Saatler o Gunler
c. Nobetler arasinda semptomlardan tamamen kurtulabiliyor musunuz?

o Evet o Hayir

d. Kulakla iligkili herhangi bir sorunu belirtin:
i .Isitme probleminiz var mi? o Evet o Hayir
Varsa, hangi kulak : o Sol o Sag o Her ikisi de

Ne zaman basladi?

ii.Kulakta belirtilen yakinmalar var mi o dolgunluk o basing o agri o ¢inlama
Varsa hangi kulak o sag o sol o her ikisi

Ne zaman bagladi ?

iii. Kulakla iligkili semptomlariniz bas donmesi/dengesizlik semptomlariyla ayni zaman mi ortaya gikar?
o Evet o Hayir

fiii .Yiksek sese hig maruz kaldinizmi o Evet o Hayir

e .Aligkanliklarinizi belirtin
i. Kafein
o Kafein tiketmem

o Kafein tiketirim

kadar bardak icerim (6rn.kahve vs..)
Hero gun ohafta oay
ii. Tutln

o Tutun tiketmem.

o Tutdn tiketirim.
kadar titin icerim/gignerim (Grdn)

her o giin o hafta oay
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iii. Alkol
o Alkol tiketmem.
o Alkol tiketirim.

kadar bardak icerim (Orn. sarap)

hero gin ohafta oay
v. llaglar
Herhangi bir ilag kullanmiyorum o

f .Su ilaglan kullaniyorum:
ilag adi
o Tansiyonilaglan ...
o Antihistaminik ...
o Alerji haplann ...
o Sakinlestiriciciler ...
o Bas donmesiilaglari ...
o Asprin .
o Antibiyotikler ...
o Agri kesiciler L
o Uyaricilar ...
o Diger Ll

g. Tasit tutmasi varmi ? o Evet o Hayir

h. Belirtilen hastaliklardan sahip oldukarinizi igsaretleyiniz

o Nébetler o Timér olinme o Multipl Skleroz o Néropati o Panik atak/anksiyete

o kalp hastaligi o Depresyon o Servikal Omur Artiriti o Boyun fitigi o Fibromiyalji
o Diabetes Mellitus o Hipertansiyon o G6z hastaligi o Parkinson hastaligi o Ataksi

1. Ailenizde bagdonmnesi yakinmasi olan varmi o Evet o Hayir

varsa kim .....
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EK-3: Berg Denge Olgegi

SORU TANIMI PUAN
. Oturur durumdayken ayaga kalkmak

. Desteksiz ayakta durmak

. Desteksiz oturmak

. Ayaktayken oturma pozisyonuna gecme
. Yer degistirmek

. Gozler kapal vaziyette ayakta durmak

. Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durmak

0 N o 0o B~ W N -

. Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak
9. Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak icin donmek

11. 360 derece donmek

12. Diger ayagi tabureye koymak

13. Bir ayak dnde ayakta durmak

14. Tek ayakUstinde ayakta durmak
TOPLAM

GENEL YONERGE

Latfen her hareketi goésterin  velveya vyazih ybdnergeyi okuyun.
Degerlendirirken Iitfen her soru icin en disuk cevap kategorisini kaydedin.

Sorularin ¢odunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir stre kalmasi
istenmektedir. Denek zaman ve mesafe sartlarini tutturamadigi, hareketinin
denetlenmesi gerektigi, disaridan destek ya da degerlendirmeyi yapan kisiden
yardim aldigi her sefer puani eksilir. Denekler hareketleri yaparken dengelerini
saglamak zorunda olduklarini bilmelidirler. Hangi ayak Gzerinde duracagd! ya da ne
kadar uzanacagdi denege birakilmistir. Yerinde olmayan karar, performansi ve
degerlendirmeyi aksi yonde etkileyecektir.

Muayene sirasinda ihtiyag duyulan malzemeler bir saniye Olcer ya da saat ve
bir cetvel ya da 5, 12,5 ve 25 cm’lik mesafeleri dlgebilecek herhangi bir 6lgu aletidir.
Muayene sirasinda kullanilan sandalyeler makul yukseklikte olmalidir. 12. soru igin
bir basamak ya da ortalama basamak yuksekliginde bir tabure kullanilabilir.
1.0TURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK YONERGE: Liitfen ayagda

kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢alisin.
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4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.

3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

2 Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.

0 Ayaga kalkmak icin orta dizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

2.DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK YONERGE: Litfen higbir yere tutunmadan iki

dakika ayakta durun.

4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek igin birka¢ denemeye ihtiyaci var

0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.
Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz
oturma igin tam puan verin. 4. maddeye gegin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BIR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA

YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)

YONERGE: Liitfen kollarinizi kavusturarak iki dakika oturun.

4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

2 30 saniye oturabilir.

1 10 saniye oturabilir

0 Desteksiz 10 saniye oturamaz

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK

YONERGE: Lutfen oturun.

4 Ellerinden asgari dizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.

3 Ellerinden yardim alarak kontrollu bir sekilde oturur.

2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollu bir gekilde oturur.

1 Kendi bagina oturabilir ama kontrollu degildir.

0 Oturmak icin yardima ihtiyaci vardir.

5. TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir

kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini séyleyin. iki sandalye (biri

kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

4 Ellerini gok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor
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2 S0zlu kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

1 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

0 Guvende olabilmesi igin yardim edecek veya gozetecek iki kigiye gereksinimi var
6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Litfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.

4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 GOzetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

1 Gozlerini U¢ saniyeden fazla kapal tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

0 Dusmemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Ayaklarinizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

4 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
3 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika gézetim altinda ayakta durabilir

2 Kendi bagina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15
saniye ayakta durabilir.
0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza
edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK
YONERGE: Kollarinizi 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatin ve éne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin (Gdzetmen eller 90 derecedeyken hastanin parmak
uclari hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklari cetvele
degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uglarinin katettigi
mesafe kaydedilmelidir. Gévdenin dénmesini 6nlemek igin, hastaya mimkinse iki
kolunu da uzatmasini sdyleyin).

4 Rahatga 6ne uzanabilir >25 cm.

3 Rahatca 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatcga 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama g6zleme inhtiyaci vardir.

0 One uzanmaya galisirken dengesini kaybeder/digaridan destek gerekir
9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK

YONERGE: Ayaginizin hemen éniinde bulunan ayakkabiy/terligi alin.

4 Terligi rahatca alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.
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2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gbzetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almayl denemez/dismemek ya da dengesini kaybetmemek icin yardima
ihtiyaci vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE
BAKMAK

YONERGE: Sol omzunuzun (zerinden ddénerek arkaniza bakin. Aynisini sag
tarafinizda tekrar edin. Gozetmen denedin daha iyi bir donls hareketi
gergeklestirmesini saglamak icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis
noktasi olarak belirleyebilir.

4 Her iki vicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktarimi
cok iyi degil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor

1 Donerken gbzetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya dismemek igin yardima gereksinimi var.

11. 360 DERECE DONMEK

YONERGE: Tam daire gizecek sekilde kendi etrafinizda déniin. Durun. Sonra ters
yonde tam daire ¢izin.

4 4 saniye ya da daha kisa slrede emniyetli bir sekilde 360 derece ddnebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa slrede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360
derece donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

1 Yakin gézetime ya da s6zIU uyariya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

YONERGE: iki ayagi da sirasiyla taburenin Gstiine koyun. Her iki ayak da tabureye
4 kere degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi bagina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi
tamamlayabilir.

3 Kendi bagina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir surede
tamamlayabilir.

2 GoOzetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

86



1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Dusmemek icin yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIiZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayaginizi digerinin tam &éniine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk kismi o6teki ayaginizin basparmadi hizasina
gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimin mesafesi diger ayagin
uzunlugunu gecmeli ve durusun genigligi denedin normal yurdylis adimindaki
genislige yakin olmali.)

4 Normal yurtyus adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagini digerinin 6ntine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

2 Bagimsiz olarak kuguk adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

1 Adim atmak icin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

14. TEK AYAKUSTUNDE AYAKTA DURMAK

YONERGE: Tek ayak tizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip = 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagini kaldirmaga caligiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve dismemek igin yardima gereksinimi var.

() Toplam Puan (Maksimum = 56)
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EK-4: Fonksiyonel Yiuriime Degerlendirmesi

Gerekenler: 30.48 cm’lik (12 ing) geniglikte isaretlenmis 6 metrelik (20 feet) bir ylirime yolu
1. YURUME SEVIYE YUZEYi

Talimatlar: Buradan sonraki isarete (6 m) kadar normal yliriime hizinda yuri

Evreleme: Olan en Ust kategoriyi isaretle

(3)Normal — 5.5 saniyeden kisa siirede 6 metreyi yirir, yardimci cihaz yok, hizi iyi,
dengesizlik bulgusu yok, normal yurime paterni, 30.48 cm’lik yariime yolu genisliginin digina
15.24 cm’den daha fazla sapma gostermemis.

(2)Hafif bozulma- 6 metreyi 5.5 saniyeden fazla ancak 7 saniyeden az slrede ydurdr,
yardimci cihaz kullanir, daha yavas hizda, hafif ylirime sapmalari ya da 30.48 cm’lik yiriime
yolu genisliginden disariya 15.24-25.4 cm sapma gosterir

(1)Orta dereceli bozulma-6 metreyi ydrlr, yavas hiz, anormal ylrlayls paterni,
dengesizlik bulgulari ya da 30.48 cm’lik yirime yolunun disina 25.4-38.1 cm sapma gdsterir.
6 m ylrimek igin 7 saniyeden fazla zamana ihtiyac duyar.

(0)Ciddi bozulma-Yardim olmadan 6 metre ylrliyemez, ciddi yirime sapmalari ya
da dengesizlikleri, 30.48 cm’lik yirlyis yolunun disina 38.1 cm’den fazla sapma gosterir ya
da duvara erisip dokunur.

2. YURUME HIZINDA DEGISIKLIK

Talimatlar: Normal hizda ylrimeye basla (1.5 m ic¢in). “Hizlan” dedidim zaman
yurlyebilecegin kadar hizli yurd (1.5 m igin). “Yavasla” dedigim zaman da yuruyebilecegin
kadar yavas yuru (1.5 m igin).

Evreleme: Olan en Ust kategoriyi isaretle

(3) Normal- Denge ya da ylruyds sapmasi olmaksizin yurime hizini hizlica
degistirebiliyor. Normal, hizli ve yavas hizlar arasinda yurime hizlarinda anlamli bir farkhlik
gOsteriyor. 30.48 cm’lik ylriime yolu genisliginin disina 15.24 cm’den fazla sapmiyor.

(2) Hafif bozulma- Yurime hizini degistirebiliyor ancak hafif yirime sapmalari
gOsteriyor, 30.48 cm’lik yUrime yolu genisliginin disina 15.24-25.4 cm sapiyor, ya da
yurimede sapma yok ancak hizda anlamh bir degisiklik elde edilemiyor ya da bir yardimci
cihaz kullaniyor.

(1) Orta derece bozulma — Yuriime hizinda sadece kuguk degisiklikler yapiyor ya da
anlamh yirime sapmalari ile bir hiz degisikligi yapiyor, 30.48 cm’lik yirime yolu genisliginin
disina 25.4-38.1 cm kadar sapiyor ya da hizi degistirirken dengesini kaybediyor ancak
kendini toplayip ylrimeye devam edebiliyor.

(0) Ciddi bozulma- Hizlari degistiremiyor, 30.48 cm’lik yUrime yolu genisliginin

disina 30.48 cm’den fazla sapiyor ya da dengesini kaybedip duvara erigsmesi ya da biri
tarafindan tutulmasi gerekiyor.
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3. HORIZONTAL BAS DONDURMEYLE BERABER YURUME

Talimatlar: Buradan sonraki 6 m igsaretine kadar yurd. Normal hizda yurimeye bagla.
Dimdiz devam et, 3 adimdan sonra kafani sada ¢evir ve saja bakmaya devam ederken
diz yurimeye devam et. 3 adim sonra da kafani sola gevir ve sola bakiyorken yirimeye
devam et. Her 2 yonde de 2 tekrari tamamlayana kadar saga ve sola sirasiyla her 3 adimda
bir bakmaya devam et.

Evreleme: Olan en Ust kategoriyi isaretle.

(3) Normal — Yurimede degisiklik olmaksizin kafasini sorunsuzca dondirebiliyor.
30.48 cm’lik yurime yolu genisliginin disina 15.24 cm’den fazla sapmiyor.

(2) Hafif bozulma — Kafa dondirmeleri yirime hizinda hafif degisikliklerle (6rn. diz
ylrime yolunda hafif duraksamalar) yapabiliyor, 30.48 cm’lik yirime yolu genisliginin disina
15.24-25.4 cm sapiyor ya da yardimci bir cihaz kullaniyor.

(1) Orta derece bozulma- Kafa dondirmeleri ylrime hizinda orta derece
degisikliklerle yapiyor, yavasliyor, 30.48 cm’lik yirime yolu genigliginin disina 25.4-38.1 cm
sapiyor ancak kendini toplayip yurimeye devam ediyor.

(2) Ciddi bozulma- Gorevleri yurimede ciddi bozulmayla yapiyor (30.48 cm’lik
yurime yolu genisliginin disina 38.1 cm sapiyor, dengesini kaybediyor, duruyor ya da duvara
uzaniyor)

4. VERTIKAL KAFA DONDURMEYLE BERABER YURUME

Talimatlar: Buradan sonraki 6 m isaretine kadar yiri. Normal hizda yurimeye basla.
Dimdiz devam et, 3 adimdan sonra kafani yukariya kaldir ve yukariya bakmaya devam
ederken diz yurimeye devam et. 3 adim sonra da kafani asadiya eg ve asagiya bakiyorken
yurimeye devam et. Her 2 ydnde de 2 tekrari tamamlayana kadar sada ve sola sirasiyla her
3 adimda bir bakmaya devam et.

Evreleme: Olan en Ust kategoriyi isaretle.

(3) Normal — Yurimede degisiklik olmaksizin kafasini sorunsuzca dondirebiliyor.
30.48 cm’lik yurime yolu genisliginin disina 15.24 cm’den fazla sapmiyor.

(2) Hafif bozulma — Kafa déndurmeleri yirime hizinda hafif degisikliklerle (6rn. duz
yurime yolunda hafif duraksamalar) yapabiliyor, 30.48 cm’lik ylirime yolu genisliginin disina
15.24-25.4 cm sapiyor ya da yardimci bir cihaz kullaniyor.

(1) Orta derece bozulma- Kafa doéndirmeleri yUrime hizinda orta derece
degisikliklerle yapiyor, yavashyor, 30.48 cm’lik yirime yolu genisliginin disina 25.4-38.1 cm
sapiyor ancak kendini toplayip ylurimeye devam ediyor.

(2) Ciddi bozulma- Gorevleri yurimede ciddi bozulmayla yapiyor (30.48 cm’lik
yurime yolu genisliginin disina 38.1 cm sapiyor, dengesini kaybediyor, duruyor ya da duvara
uzaniyor)

5. YURUME VE EKSEN DONDURME

Talimatlar: Normal hizda yUrimeye basla. “Dur ve dén” dedigimde zit yéne bakip durmak
icin donebildigin kadar hizli don.
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Evreleme: Olan en Ust kategoriyi isaretle.
(3) Normal- Eksen 3 dakika iginde glivenle déner ve denge kaybi olmaksizin durur.

(2) Hafif bozulma- Eksen >3 saniyede glivenle degisir ve denge kaybi olmaksizin
durur, ya da eksen 3 saniye iginde givenle degisir ve hafif dengesizlikle durur, dengesini
toplamak i¢in kiiglk adimlara ihtiyag duyar.

(1) Orta derecede bozulma- Yavas doner, sozel hedefe ihtiyag duyar ya da dénmeyi
takiben dengesini toplamak igin birkag kliglik adima ihtiya¢ duyar ve durur.

(0) Ciddi bozulma — Glivenle dénemez, doniste yardima ihtiyag duyar ve durur.
6. ENGEL UZERINDEN GEGME

Talimatlar: Normal hizda yurimeye basla. Ayakkabu kutusuna geldigin zaman ¢evresinden
degil Gzerinden atla ve yirimeye devam et.

Evreleme: Olan en Ust kategoriyi isaretle

(3) Normal- Beraber bantlanmis 2 ayakkabi kutusunun tizerinden (toplam yikseklik
22.86 cm) yuriime hizini degistirmeksizin ve dengesizlik bulgusu olmaksizin gegebilir.

(2) Hafif bozulma- Tek bir ayakkabi kutusunun Uzerinden (toplam yukseklik 11.43
cm) yurime hizini degistirmeksizin ve dengesizlik bulgusu olmaksizin gegebilir.

(1)Orta derecede bozulma — Tek bir ayakkabi kutusu Gizerinden gegebillir (11.43 cm)
ancak guvenle kutu Gzerinden gecgebilmek icin yavaslayip adimlarini dizenlemesi gerekir.

(0)Ciddi bozulma- Yardimsiz bunu yapamaz.
7. DAR BiR DESTEK ALANIYLA YURUME

Talimatlar: Zeminde kollarini kavusturarak yirt, ayaklarini topuktan parmak ucuna dogru
adimlayarak 3.6 metre kadar yurl. DUz bir hatta atilan adimlarin sayisi maksimum 10 tane
olarak hesaplanir.

Evreleme: Olan en yiksek kategoriyi isaretle.
(3)Normal-Yalpalama olmaksizin topuktan parmak ucuna dogru 10 adim atabiliyor.
(2)Hafif bozulma- 7-9 adim atiyor.
(1)Orta derecede bozulma- 4-7 adim atiyor.

(0O)Ciddi bozulma-Topuktan parmak ucuna 4’ten az adim atiyor ya da yardimsiz
yapamiyor.

8. GOZLER KAPALIYKEN YURUME
Talimatlar: Goézlerin kapaliyken buradan sonraki isarete (6 m) kadar normal hizda yurd.

Evreleme: Olan en ylksek kategoriyi isaretle.

90



(3)Normal- 6 m yurur, yardimeci cihaz kullanmaz, hizi iyidir, dengesizlik bulgusu
yoktur, normal yuriyls paterni var, 30.48 cm’lik yurime yolu genisliginin disina 15.24
cm’den fazla sapmaz. 6 metreyi 7 saniyeden kisa siirede adimlar.

(2)Hafif bozulma- 6 m yurdr, yardimci cihaz kullanir, daha yavastir, hafif adim
sapmalari olur, 30.48 cm’lik ylrime yolu genigliginin digina 15.24-25.4 cm sapar. 6 metreyi 7
saniyeden fazla ancak 9 saniyeden az surede adimlar.

(1)Orta derecede bozulma- 6 m yirur, hizi yavastir, anormal yirime paterni bulunur,
dengesizlik bulgusu vardir, 30.48 cm’lik yarime yolu genigliginin digina 25.4-38.1 cm sapar.
6 metreyi adimlamasi igin 9 saniyeden fazla sure gerekir.

(O)Ciddi bozulma- Yardimsiz 6 m yudriyemez, ciddi ylirime sapmalari ya da
dengesizlikleri bulunur, 30.48 cm’lik yirime yolu genigliginin digina 38.1 cm’den fazla sapar
ya da gorevi uygulayamaz.

9. GERIYE DOGRU ADIMLAMA
Talimatlar: Sana durmami sdyleyene kadar geri geri yir(.
Evreleme: Olan en Ust kategoriyi isaretle.

(3)Normal — 6 metre yurir, yardimci cihaz kullanmaz, hizi iyidir, dengesizlik bulgusu
yoktur, normal yuruyus paterni vardir, 30.48 cm’lik yirime yolu genigliginin disina 15.24
cm’den fazla sapmaz.

(2)Hafif bozulma- 6 metre yirlr, yardimci cihaz kullanir, daha yavastir, hafif yirime
sapmalari bulunur, 30.48 cm’lik ytriime yolu genisliginin disina 15.24-25.4 cm sapar.

(1)Orta diuzeyde bozulma-6 metre yurir, daha yavastir, anormal ylrlyds paterni
vardir, dengesizlik bulgusu vardir, 30.48 cm’lik yirime yolu genigliginin disina 25.4-38.1 cm
sapar.

(0O)Ciddi bozulma-Yardimsiz 6 mt ylriyemez, ciddi yurime sapmalari ya da
dengesizlik bulunur, 6 metre yurir, yardimci cihaz kullanir, daha yavastir, hafif yirime
sapmalari bulunur, 30.48 cm’lik yirime yolu genisliginin disina 38.1 cm’den fazla sapar.

10. BASAMAK CIKMA

Talimatlar: Bu merdivenlerden evindeymigsin gibi yukari ¢ik (6rn. gerekirse kenarliklari
kullan). En tepeye c¢iktiginda arkani dén ve asagiya in.

Evreleme: Olan en Ust kategoriyi isaretle.
(3)Normal- Sirali adimlar, kenarliklari kullanmaz.
(2)Hafif bozulma-Siral adimlar, kenarlik kullanmasi gerekir.
(1)Orta duzey bozulma- Bir basamakta iki adim, kenarlik kullanmasi gerekir.
(0O)Ciddi bozulma- Guvenli bir sekilde yapamaz.

TOPLAM SKOR: MAKSIMUM 30 PUANDA
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