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OZET

POSTERIOR KANAL BENIGN PAROKSISMAL POZiSYONEL VERTIGO
TEDAVISINDE EPLEY MANEVRASINA EK OLARAK VERILEN BETAHISTIN’IN
TEDAVI VE YASAM KALITESiI UZERINE ETKIiLERININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. H. Ozge KUSTUTAN
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal,
[zmir, Tiirkiye

ozge.kustutan@gmail.com

AMAC: Bu calismanin amaci, pozisyonel vertigo yakinmasi ile bagvuran ve Dix-
Hallpike (DH) testi ile posterior kanal benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) tanisi
konulan hastalarda, tedavide Epley manevrasina ek olarak verilen betahistin’in hastanin
yasam  kalitesi ile giinliik aktivitelerindeki  diizelme iizerindeki etkinliginin

degerlendirilmesidir.

GEREC ve YONTEM: Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi KBB
Anabilim Dali’'na Kasim 2009-Mart 2010 tarihleri arasinda bas dénmesi yakinmasiyla
bagvuran ve DH testi ile posterior kanal BPPV tanist konulan, 18-79 yaslar1 arasinda toplam
72 hasta ile yapilan bu prospektif, randomize, kontrollu ¢ift kor klinik ¢aligmada, hastalarin
timiine Epley manevrasi uygulandi. Takiben hastalar randomize olarak gruplandirildi.
Hastalarin yaklasik 1/3’{inii olusturan 22 hastaya (Grup 1) Epley manevrasi sonrasi herhangi
bir ilag tedavisi verilmezken; geri kalan 50 hastaya, uygulanan Epley manevrasina ek olarak
bir hafta siire ile giinde iki kez kullanilmak iizere orjinaline esdeger goriiniimde hazirlanmis
olan etken madde (24 mg betahistin) ve plasebo igeren ilaglarin ayni sekilde tiretilmis oldugu
blister ambalajlardan biri, calismay1 uygulayan hekim disindaki bir hekim tarafindan rastgele
olarak verildi. Tim c¢alisma bitirildikten sonra, ilaclar1 veren hekim tarafindan hasta
gruplarinin gézden gecirilmesi sonucu 26 hastanin plasebo (Grup 2), 24 hastanin ise
betahistin grubunda (Grup 3) yer aldigr goriildii. Tiim hastalar bir hafta sonra kontrole
cagirilarak DH testi tekrarlandi. Her iic grupta yer alan tiim hastalarin yakinmalar1 ortadan

kalkip, DH testi bulgular1 negatif oldugunda ¢alisma sonlandirildi.



BULGULAR: Calismaya dahil edilen 72 hastanin 45’1 (%62.5) kadin, 27’si (%37.5)
erkekti. Elli yas altinda olan 28 olgu (%38.8) ve 50 yas iistii olan 44 olgu olup, yas ortalamasi
53.18+12.12 olarak bulundu. DH testinde 45 olguda (%62.5) sag taraf, 27 olguda (%37.5) sol
taraf etkilenmisti. Semptomlarin baglama stiresi 61 olguda (%84.7) yaklasik 1 aydir (<1 ay),
11 olguda (%15.3) ise 1 aydan uzun siiredir (>1 ay) devam etmekteydi. Alinan anamnez
dogrultusunda, bas donmesi ataginin siiresini 1 dakikadan kisa (<1 dakika) siireli olarak
tanimlayan 44 (%61.2) olgu ve 1 dakikadan uzun (>1 dakika) siireli olarak ifade eden 28
(%38.8) olgu mevcuttu. Olgularin 17’sinin (%23.6) 6zge¢mislerinde daha once gecirilmis
BPPV o6ykiisii mevcuttu. Sistemik hastaliklari agisindan sorgulanan olgularin 21’inde (%29.2)
hipertansiyon, 19’unda (%26.4) hiperkolesterolemi, 13’iinde (%18.05) diabetes mellitus,
3’tinde (%4.2) depresyon oldugu tanimlandi. BPPV’ye yatkinlik olusturabilecek migren
Oykiisii 4 olguda (%5.6), iist solunum yolu enfeksiyonu 7 olguda (%9.7), kafa travmasi ve
uzun yatak istirahati oykiisii ise 3’er olguda (%4.2) mevcuttu. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast
birinci hafta kontrolde degerlendirilen olgular, tedavi etkinligi agisindan gruplar iginde ve
gruplar arasinda karsilastirildiklarinda; uygulanan tedavinin etkinligi acisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Ancak, hastalarin semptomlar1 ve yasam
kalitesindeki etkilenmeleri yOniinden tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi sonuglar gruplar
arasinda karsilastirlldiginda; her yas grubunda, bas donmesi yakinmasi yaklasik 1 aydir
devam eden ve Oykiide bas donmesi atagmin siiresi 1 dakikadan kisa siiren olgularin
semptomlarindaki azalma ile yasam kalitesindeki diizelmenin, Grup 3’te yer alan olgularda
diger iki gruba kiyasla daha belirgin oldugu saptand. ilk kontrolde tedavi sonrasi iyilesmenin
saglanamadigr 10 olgu (%13.8) mevcuttu; almakta olduklar1 tedavilere devam eden bu
olgularin tiimiinde, ikinci kontrolde yakinmalarin tam olarak diizeldigi saptandi; bu

diizelmenin Grup 3’te diger iki gruba kiyasla daha belirgin oldugu belirlendi.

SONUC: Calismamizda, BPPV tedavisinde uygulanan tedavilerin etkinligi agisindan
her {i¢ tedavi grubu arasinda anlamli fark saptanmamakla beraber, tedavide Epley
manevrasina ek olarak verilen betahistin’in, 50 yas alt1 ve 50 yas {stli olmak iizere her yas
grubunda yer alan, bag donmesinin yaklasik 1 aydir siirdiigii olgularda, bag donmesi ataginin
1 dakikadan kisa siire devam ettigi olgularda ve tedavi sonrasi ilk kontrolde yakinmalari
devam edip de ikinci seans tedavi uygulanan olgularda; sadece manevra veya manevraya ek
olarak verilen plaseboya gore, semptomlarin azalmasi ve hastanin yasam Xkalitesinin
diizelmesi acisindan daha etkili oldugu belirlendi.

Anahtar kelimeler: Posterior kanal BPPV, DH testi, Epley manevrasi, Betahistin
2



SUMMARY

THE EVALUATION OF THE EFFECTS OF BETAHISTINE IN ADDITION TO
THE EPLEY MANEUVER ON THE TREATMENT AND QUALITY OF LIFE
INDICES IN POSTERIOR CANAL BENIGN PAROXYSMAL POSITIONAL
VERTIGO

Dr. H.Ozge KUSTUTAN
Department of Otorhinolaryngology, Dokuz Eylul University Faculty of Medicine
Hospital, Izmir, Turkey

ozge.kustutan@gmail.com

OBJECTIVE: The purpose of this study is to evaluate the effects of betahistine given
in addition to the Epley maneuver on the quality of life indices of patients who were admitted
with the complaints of positional vertigo and were diagnosed as having posterior canal benign

paroxysmal positional vertigo (BPPV) of the canalithiasis type.

MATERIALS AND METHODS: A total of 72 patients between 18 and 79 years old
who were referred to the Department of Otorhinolaryngology of Dokuz Eyliil University
Faculty of Medicine Hospital between November 2009 and March 2010 complaining of
positional vertigo who were diagnosed as posterior canal BPPV with the Dix Hallpike (DH)
test were enrolled in a prospective, controlled and double blinded study. The Epley maneuver
was performed all patients. After all patients were grouped randomly. Approximately one
third portion of all patients (22 patients), by giving no drug treatment after the Epley
maneuver, the remaining of 50 patients, underwent Epley maneuvers in addition to the one
week period and twice a day to use the original equivalent in my view, prepared the active
ingredient (24 mg betahistin) and placebo-containing drugs in the same manner produced the
blister packaging of work applying the physicians except by a physician was assigned
randomly. After finishing the study, giving medications to patients by physicians to review
the results of 26 patients placebo (Group 2), the betahistine group of 24 patients (Group 3)
were included. All the patients were asked to return after a week for control DH tests. The
study was completed upon observing that all the complaints and DH test findings of the

patients were negative.



RESULTS: Forty five (%62.5) of the patients were female and 27 (%37.5) were male,
28 cases (%38.8) were under the age of 50 years old and 44 were 50 years later. The average
age was 53.18+12.12 years. Forty five cases (%62.5) were found to have BPPV on the right
side and 27 cases (%37.5) on the left. The duration of the symptoms was 1 month in 61 cases
(%84.7) and 2 months in 11 cases (%15.3). Vertigo attack lasted for less than a minute in 44
cases (%61.2) and longer than 1 minute in 28 of them (%38.8). Seventeen cases (%23.6) had
previous BPPV in their medical history. There were accompanying sytemic diseases or
predisposing conditions with hypertension in 21 (%29.2), hyperlipidemia in 19 (%26.4),
diabetes mellitus in 13 (%18.05), depression in 3 (%4.2), migrane in 4 (%5.6), recent upper
respiratory tract infection in 7 (%9.7), head trauma in 3 (%4.2) an a long period of bed rest in
in 3 (%4.2) patients. When the efficacy of the treatments were compared between before and
first week’ control after treatment in groups, there were no statistically significant difference
between groups was detected. When the efficacy of the treatments were compared between
and within the groups; it was found that the decrease in the symptoms and improvement in
the quality of life scores were significantly more pronounced in Group 3 patients who
belonged to any age group, complaining of dizziness since 1 months, attack durations of less
than a minute.

Recovery can not be achieved in 10 cases (%13.8) 1 weeks after the treatments, those
cases were made to continue their previous treatment regimens and 1 week later all of them
were found to be symtom free with negative DH test results. The recovery at the weeks was

found to be more pronounced in Group 3 patients, as well.

CONCLUSIONS: In our study, efficacy in treatment of BPPV, between all three
treatment groups were no difference. However, betahistine in addition to the Epley maneuver
for the treatment of posterior canal BPPV of the canalitithasis type is more effective than the
Epley maneuvre alone or combined with placebo with regard to sypmtomatic and quality of
life improvements in patients under the age of 50 years and 50 years later to all age groups,
complaining of dizziness approximately one month period in patients, attack durations of less
than a minute and treatment after first checking the complaints go on and the second sessions

in these cases.

Key words: Posterior canal BPPV, Dix Hallpike test, Epley maneuver, Betahistine



1. GIRIS ve AMAC

1. 1. Giris

Denge, kas ve iskelet sisteminin yercekimine karsi duraganlik ya da hareketlilik
eylemlerinin uyum i¢inde olmasidir. Bu nedenle insanin hareket ederken dengesini
koruyabilmesi icin, ¢ok sayida viicut sistemi koordine ve senkron bicimde caligmalidir.
Dolayist ile, bu viicut sistemlerini etkileyen cesitli hastaliklar sonucunda bag donmesi ve
dengesizlik yakinmalar1 ortaya ¢ikar. Bas donmesi ve denge bozuklugu oldukca sik rastlanan
yakinmalardir; hastane basvurularinin %3’iiniin, acil servis basvurularinin ise yaklasik
%30’unun nedenini olustururlar (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7). Denge bozuklugu ve bas donmesi
yakinmalarina ¢ocukluk ¢aginda oldukca az rastlanmakta, orta ve ileri yaslarda ise sikligi
giderek artmaktadir. Altmis yas lstli populasyonun %20’sinden fazlas1 giinliikk yasamlarini
etkileyecek diizeyde ciddi bas donmesi tanimlarken, 75 yas iistii grupta ise bas donmesi
yakinmasi en sik hastane basvurusu nedenidir (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 17). Bas donmesi ve
dengesizlik nedeni olan hastaliklar genel olarak periferik ve santral vestibiiler hastaliklar,
bayilma ve biling yitimi ile seyreden senkop ve presenkop tablolari ile psikojenik denge
bozukluklar1 gibi vestibiiler sistem dis1 denge bozukluklar1 olarak gruplandirilabilirler. Buna
gore, denge bozuklugu periferik vestibiiler sistem hasari, serebellar hasar, kardiyak, sistemik
ve metabolik kokenli birgok hastaligin varliginda ortaya ¢ikabilmektedir (1, 2, 4, 6, 7, 8).

I¢ kulak, merkezi ve periferik sinir sistemi, gevresel etkiler, i¢ organlarla ilgili
hastaliklar ve bazen de psikiyatrik rahatsizliklara bagli olarak dengenin kurulmasi,
stirdiiriilmesi ve algilanmasina yonelik bozukluklarla ortaya ¢ikabilen bas dénmesi, ¢evrenin

b

donmesi gibi tiim yakinmalar ’vertigo’ baslig1 altinda toplanmaktadir. Oysa gergekte
vertigo, genellikle ¢cevrenin rotasyonu seklinde olan bir hareket iliizyonudur, her iki vestibiiler
cekirdege gelen duyusal girdiler ya da bunlarin santral sinir sistemine iletimi arasindaki bir
dengesizlikten kaynaklanir. Ani baglangigh, ¢ok siddetli ve ataklarla birlikte seyreden
periferik vestibiiler hastaliklardaki bag donmesi, labirent ve iligkide oldugu yapilarin
isleyisinin bozulmasi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Ve hastanin verdigi 6ykii genellikle net
ve tanimlayic1 6zelliktedir. Labirent ve vestibiiler sinir kdkenli patolojiler periferik tipte bas
donmesi yaparlar (1, 2, 3, 4, 6, 7, 8, 10). Subjektif bir yakinma olan bas donmesinin tek
objektif bulgusu olan nistagmus ise, gézlerin istem dis1 ritmik ve konjuge hareketleridir.

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), en sik goriilen periferik vestibiiler

hastaliktir. BPPV genellikle spontan olarak ortaya ¢ikar ve bas donmesi yakinmasi olan tiim



olgularin yaklasik olarak %?20’sinden, ileri yas gruplarinda ise %50’sinden sorumludur.
BPPV, baslangici ani olan, basin belirli pozisyonlari ile tetiklenen, saniyeler siiren,
tekrarlayan vertigo ve nistagmus ataklari ile karakterize bir hastaliktir. Etkilenen semisirkiiler
kanala bagl olarak kritik bir pozisyonda, genellikle kisa bir latent periyod sonrasi ortaya
cikan, tekrarlayan hareketler ile siddeti giderek azalan rotatuar nistagmus, daha ¢ok g¢evre
donmesi seklinde vertigo ve postural dengesizlik ile bulant1 ve bazen kusma ile karakterize bir
klinik tabloya yol acar. BPPV’de taninin objektif parametresi olan nistagmusun yoniinii ve
ozelligini ise, etkilenen semisirkiiler kanal ve altta yatan fizyopatolojik mekanizma belirler (4,
8, 11, 12, 23). Hastaligin 6nemli O6zelliginden birisi de, kendini sinirlamasi ve tedavi
uygulanmasa da genellikle kisa bir siire icinde gerilemesidir (1, 2, 4, 5, 7, 12, 18, 19, 21, 23,
43).

BPPV’nin etkin tedavisinde alta yatan fizyopatolojinin belirlenmesi ve sonrasinda buna
yonelik tedavilerin uygulanmasi énemlidir. Son yillarda BPPV fizyopatolojisinin net olarak
aydinlatilmasi1 ile, tedavisinde de Onemli asamalar kaydedilmistir. Giiniimiizde BPPV
tedavisinde tercih edilen ilk yontem altta yatan fizyopatolojiye yonelik olan repozisyon
manevralarinin uygulanmasidir. Bu amagla en ¢ok kullanilan tedavi manevrast kanalit
repozisyon manevrasi olarak da bilinen Epley manevrasidir. Epley manevrasinin etkin
olmadig1r ya da altta yatan fizyopatolojinin farkli oldugu olgularda ise diger manevralar
(Semont manevrasi, Barbekii manevrasi gibi) ya da egzersiz tedavileri uygulanmaktadir (4,
18,19, 23, 28, 31, 32, 45, 48, 50, 51, 53, 54, 55).

Betahistin, santral ve periferik vestibiiler sistemde histamin reseptorleri {izerine zayif
H1 reseptor agonisti ve giiglii H3 reseptdr antagonisti etki gdsteren bir histamin analogudur.
Labirentin ve lokal serebral mikrosirkiilasyonu arttirmasinin yani sira, santral ve periferik
vestibiiler sistemde artmis noronal aktiviteyi baskilamasi nedeniyle periferik vestibiiler
vertigo tedavisinde siklikla kullanilan bir ajandir (60, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 67). Ancak
betahistin’in BPPV tedavisinde kullanilmasina dair ¢alisma sayisi azdir ve bunlarda da tedavi

edilen olgulardaki BPPV mekanizmasinin ne oldugu belirli degildir (62, 63, 68, 69, 70).

1. 2. Amag

Bu calismanin amaci, pozisyonel vertigo yakinmasi ile basvuran ve tanisal Dix-
Hallpike (DH) testi ile kanalithiasis tipi posterior kanal BPPV tanis1 konulan hastalarda,
tedavide Epley manevrasina ek olarak verilen betahistin’in, hastalarin yasam kalitesi ile

gilinliik aktivitelerindeki diizelme iizerindeki etkinliginin degerlendirilmesidir. Betahistin’in



BPPV’de klinik kullanimi ve hastanin yasam kalitesi iizerine etkilerini degerlendiren az
sayida calisma yapilmis olmakla beraber (62, 63, 68, 69, 70), bu calismalarda tedavi edilen
olgulardaki BPPV mekanizmasinin ne oldugu belirli degildir.

Calismamizda 6ykii ve fizik muayene ile kanalithiasis tipi posterior kanal BPPV tanisi
konulan 72 hastanin tiimiine Epley manevrast uygulandi. Takiben hastalar randomize olarak
gruplandirildi. Hastalarin yaklagik 1/3’linli olusturan 22 hastaya (Grup 1) Epley manevrasi
sonrast herhangi bir ila¢ tedavisi verilmezken; geri kalan 50 hastaya ise, uygulanan Epley
manevrasina ek olarak bir hafta siire ile giinde iki kez kullanilmak iizere orjinaline esdeger
goriiniimde hazirlanmis olan etken madde (24 mg betahistin) ve plasebo igeren ilaglarin ayni
sekilde tiretilmis oldugu blister ambalajlardan biri, ¢calismay1 uygulayan hekim digindaki bir
hekim tarafindan rastgele olarak verildi. Tiim ¢alisma bitirildikten sonra, ilaglar1 veren hekim
tarafindan hasta gruplarinin gézden gecirilmesi sonucu 26 hastanin plasebo (Grup 2), 24
hastanin ise betahistin grubunda (Grup 3) yer aldigr goriildii. Tiim hastalar tedavi sonrast
birinci haftada kontrole ¢agirildilar ve muayeneleri tekrarlandi. Kontrolde yakinmalar1 ve DH
testinde bulgulart devam eden hastalara Epley manevrasi uygulandi ve almakta olduklari
tedavilere devam oOnerilerek yakinma ve bulgular1 tam olarak diizelinceye kadar birer hafta
aralar ile kontrol Onerildi. Tiim hastalarda yakinmalar ortadan kalkip, DH testi negatif
saptandiginda ¢aligsma sonlandirildi.

Uygulanan tedavilerin etkinligini degerlendirmek amaciyla tiim hastalar, tedavi dncesi
ve bir hafta sonrasindaki kontrolde (ve diizelme saglanamayan hastalarda takip eden
kontrollerde), vertigoya bagli giinliik aktivitelerindeki engellenme ve vertigo semptom
sorgulamasina yonelik olarak hazirlanmis olan (84, 85, 86, 87, 88, 89, 90, 91) dort ayr1 yagsam
kalitesi degerlendirme formunu (Bas donmesine Bagli Engellilik Formu: Dizziness Handicap
Inventory: DHI, Giinliik Aktiviteleri Yapabilme ve Vestibiiler Bozukluklar1 Degerlendirme
Skalasi: Vestibular Disorders Activities of Daily Living Scale: VADL, Avrupa Vertigo
Degerlendirme Skalasi: European Evaluation of Vertigo: EEV, Vertigo Semptom Skalasi:
Vertigo Symptom Scale: VSS) doldurdular ve elde edilen veriler her bir grup iginde ve

gruplar arasinda detayl olarak incelendi.



2. GENEL BILGILER

2. 1. Vestibiiler Sistem ve Denge Bozukluklar:
2. 1. 1. Denge Bozukluklar

Bas donmesi ve denge bozuklugu olduk¢a sik rastlanan yakinmalar olup hastane
basvurularinin = %3’linlin, acil servis basvurularinin ise yaklasik %30’unun nedenini
olustururlar (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9). Bag donmesi yakinmasinin hastalar tarafindan bu kadar
sik belirtilmesinin nedeni, genis kapsamli olarak kullanilmasidir. Ornek olarak hastalarin, iist
solunum yolu enfeksiyonu (USYE) sirasinda yasanan bitkinlik ve yorgunluk hissini bas
donmesi ve dengesizlik seklinde ifade etmeleri verilebilir. I¢ kulak, merkezi ve periferik sinir
sistemi, cevresel etkiler, i¢ organlarla ilgili hastaliklar ve bazen de psikiyatrik rahatsizliklara
bagli olarak; dengenin kurulmasi, siirdiirilmesi ve algilanmasina yonelik bozukluklarla
ortaya cikabilen dengesizlik, sendeleme, bayilma hissi ve ¢evrenin donmesi gibi tiim
yakinmalar, saglik literatiiriinde genel bir kavram olan ’’vertigo’” bashigr altinda
toplanmaktadir. Oysa gercekte vertigo, genellikle ¢cevrenin rotasyonu seklinde olan bir hareket
iltizyonudur; her iki vestibiiler ¢ekirdege gelen duyusal girdiler ya da bunlarin santral sinir
sistemine iletimi arasindaki bir dengesizlikten kaynaklanir.

Denge, kas ve iskelet sisteminin yercekimine karst duraganlik ya da hareketlilik
eylemlerinin uyum i¢inde olmasidir. Bu nedenle insanin hareket ederken dengesini
koruyabilmesi icin, ¢ok sayida viicut sistemi koordine ve senkron bicimde caligmalidir.
Dolayisi ile, bu viicut sistemlerini etkileyebilen ¢esitli hastaliklar sonucunda basg donmesi ve
dengesizlik yakinmalar1 ortaya ¢ikar. Bu sistemlerden hangisinin patolojik tablodan sorumlu
oldugunu bulabilmek i¢in, hastanin dykiisii etkin bi¢gimde 6grenilip degerlendirilmedikce tani
ve tedavi siireci de uzun siirecektir. Denge, ¢evremizdeki objelerin sabit olmasi esasina
dayanir. Cevremizdeki cisimlerin sabit kalmamasi ve hareket ettigi izleniminin alinmasi,
mekan oryantasyonunu bozar ve kisi kendini hareketli bir boslukta hisseder. Mekan
oryantasyon duyusunun bozulmasma ve kisinin ¢evresindeki esyalarin hareketli oldugu
izlenimine kapilmasina ’’dengesizlik’’ adi verilir ve bu durum vestibiilookiiler refleks ve
vestibiilospinal refleks bozukluklar: ile ortaya ¢ikar. Dengesiz bir hastada basta bosluk hissi,
g0z kararmasi, kafa i¢cinde dalgalanma hissi, diismeye meyil, esyalarin ayaklarin altinda
kaymasi, ani diismeler, karanlikta yiiriime zorlugu, esyalarin ¢evrede donmesi gibi bir¢ok

yakinma bulunabilir.



Bazi hastalarda bunlara ek olarak, tinnitus, bas agrisi, bulanti, kusma, tagikardi, terleme
gibi yakinmalar da eslik edebilir. Dengesizlik periferik vestibiiler, santral vestibiiler, sistemik
veya psikojenik nedenli olabilir.

Sendeleme, kisinin g¢evresine gore dengesini koruyamama hissidir. Hasta kendisini
diistiyormus gibi hissettigini tarifler ve etiyolojide serebral, serebellar, vestibiiler, piramidal
sistem ya da spinal kord patolojileri bulunmaktadir.

Boslukta olma, kisinin basinin dengesini koruyamama hissi olup, etiyolojide vestibiiler,
kardiyovaskiiler veya metabolik patolojiler rol oynayabilir.

Vertigo, ¢ogunlukla yatay diizlemde olmakla birlikte, uzaym her ii¢ diizleminde de
ortaya cikabilen yalanci bir yer degistirme hissi, bir ¢esit hareket yanilsamasidir (iliizyon).
Gergekte var olmadig1 halde, kisi esyalarin ¢evresinde dondiigiinii ya da gozlerini kapadiginda
kendisinin esyalarin etrafinda dondiigiinii hisseder. Vertigonun 6nemi, genellikle vestibiiler
sistem hastaliklarinin bir semptomu olmasindadir. Vertigo ve rotasyon anamnezi veren bir
hastada dikkatler vestibiiler sistem iizerinde yogunlastirilmalidir. Diisme atagi ise, biling
kayb1 olmaksizin ve herhangi bir uyaran olmadan ekstensor kas tonusunun birden ortadan
kalkmasiyla kisinin aniden yere yigilmasidir. Siklikla Meniere sendromunda goriilen bu atak

Tumarkin krizi (utrikiiler kriz, otolitik kriz) olarak da adlandirilir (1, 2, 3, 4, 6, 7, 8, 9, 10, 12).

2. 1. 2. Nistagmus

Subjektif bir yakinma olan bas donmesinin tek objektif bulgusu olan nistagmus,
gbzlerin istem dis1 olan, ritmik ve konjuge hareketleridir. Konjenital ve akkiz, periferik ve
santral nedenli olabilir. Konjenital nistagmus dogumdan hemen sonra fark edilen ve her iki
yone de siniizoidal salinim gosteren sekildedir. Akkiz nistagmuslarin yavas ve hizli fazlar
vardir. Nistagmusun yavas fazi periferik vestibiiler sistem tarafindan uyarilir ve
vestibiilookiiler refleks tarafindan olusturulurken, hizli faz parapontin retikiiler formasyon
gibi santral merkezlerce bir sakkadik diizeltme refleks hareketi olarak meydana getirilir.
Nistagmusun siddeti klinikte hizli fazin yoniine gore siiflandirilir; sadece hizli faz yoniine
bakmakla oluyorsa birinci derece, primer bakis pozisyonunda da varsa ikinci derece, hizl faz
yoniiniin tersine bakmakla da nistagmus varsa ii¢lincii derece olarak adlandirilir. Pozisyonel
nistagmus basin viicut pozisyonuna gore yer degistirilmesi ile ortaya ¢ikan nistagmustur. Akut
vestibiiler patolojilerde nistagmus hasta kulaga dogru vurur (irritatif nistagmus).

Akut vestibiiler patolojilerin kompansatuar ya da paralitik donemlerinde ise,

nistagmusun hizli faz1 saglam kulaga dogru vurur (paralitik nistagmus). Nistagmus periferik



ya da santral nedenli olabilir, gorsel fiksasyonun etkisi ve nistagmusun 6zelliklerindeki birgok

degisikliklerden hareketle periferik ve santral nistagmus ayrimi yapilabilir (1, 2, 3, 4, 7, 10,

11), (Tablo 1).

Tablo 1. Nistagmus ve vertigo 0zelliklerine gore periferik ve santral vestibiiler patoloji

ayrimi

Nistagmus

Periferik

Santral

Nistagmus Tip1

Horizontal, rotatuar

Vertikal, torsiyonel,

dissosiye

Gorsel fiksasyonla

Var Yok
baskilanma
Primer bakis pozisyonunda

Var Yok
nistagmus
Nistagmusun yorulabilirligi Var Yok
Latent periyod Var Yok

Nistagmusun yonii

Yatirilan yone (+etkilenen

yoniin kars1 yoniine hizli fazi

Bakis yoniine gore degisir

olan)
Nistagmusun siddetinin bakis Hizli faz yoniine bakinca _
yoniinden etkilenmesi siddetlenir Fidlenmez
Eslik eden vertigo Ani ve siddetli Yavas ve hafif
Vertigonun siirekliligi Paroksismal Sabit
Pozisyondan etkilenme Var Yok
Bulanti-kusma, terleme Sik ve siddetli Seyrek ve hafif
Eslik eden isitsel semptom Var Yok
SSS bulgusu Yok Var

2. 2. Denge Bozukluklarina Yaklasim

Denge bozukluklarina ¢cocukluk ¢aginda oldukg¢a az rastlanmakta, orta ve ileri yaslarda

ise denge bozuklugu ve bas donmesi yakinmalarina rastlanma sikligi giderek artmaktadir.

Altmis yas istii populasyonun %20’sinden fazlasi giinliik yasamlarini etkileyecek diizeyde

ciddi bas donmesi tanimlarken, 75 yas {istii grupta ise bas donmesi yakinmasi en sik hastane

basvurusu nedenidir (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 12, 17). Bas donmesi ve dengesizlik nedeni olan
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hastaliklar genel olarak periferik ve santral vestibiiler hastaliklar, bayilma ve biling yitimi ile
seyreden senkop ve presenkop tablolar: ile psikojenik denge bozukluklari gibi vestibiiler
sistem dis1 denge bozukluklar1 olarak gruplandirilabilirler. Buna gore, denge bozuklugu
periferik vestibiiler sistem hasari, serebellar hasar veya kardiyak, sistemik ve metabolik
kokenli birgok hastaligin varliginda ortaya g¢ikabilmektedir. Denge bozukluguna genis bir
grup hastaligin neden olabildigi g6z Oniine alindiginda, hastadan ayrintili 6ykii alindiktan
sonra yapilan fizik muayene ve diger tanisal testler ile ayirici taniya gidilmesi 6nem tasir.
Alinan anamnezde bas donmesinin 0Ozelligi, bas hareketleriyle ilgisi, siiresi, diger
tetikleyiciler, kullanilan ilaglara bagli olas1 toksisite gibi oOzellikler ayrintili olarak
sorgulanmalidir. Denge bozuklugu hastasinda Oykii i¢inde ayrica isitme kaybi, tinnitus,
diplopi, fasial paralizi, diger kranial sinir etkilenmeleri, senkop, motor gii¢csiizliik, bulanti,
kusma, tagikardi gibi yakinmalar ile diyabetes mellitiis, hipertansiyon, hiperkolesterolemi gibi
sistemik hastaliklara ait risk faktorleri de arastirilmalidir. Periferik vestibiiler hastaliklarda
eslik edebilecek isitme kaybi, tinnitus ve kulakta dolgunluk gibi yakinmalar da mutlaka
sorgulanmaldir (1, 2, 4, 6, 7, 8, 10, 12, 18, 20).

Vertigo, herhangi bir nedenle iki vestibiiler labirent ya da vestibiiler sinirden beyin
sapina iletilen girdiler arasinda, aniden beliren bir asimetrinin ortaya ¢ikmasiyla birlikte,
santral sinir sistemi tarafindan gercekte olmayan bir hareketin algilanmasidir. Oykiide
vertigonun siiresinin iizerinde durulmasi ¢ok Onemlidir. Genellikle hastalar daha uzun
stirdiigiinii ifade edebilseler de, saniyeler siiren bir atak BPPV veya perilenf fistiiliinii, saatler
stiren vertigo Meniere hastaligini, giinler sliren bir atak ise vestibiiler noronit veya labirentiti
diistindiirmelidir. Yakinmalarin ilk basladigindan sonra gegen siirenin de 6nemi vardir; 6rnek
olarak 36 saati asan ve kesintisiz siiren ¢evre donmesi hissinde periferik vestibiiler patolojiler
disindaki sebepler diisiiniiliir. Ototoksik ila¢ kullanimi gibi nedenlerle her iki vestibiiler
labirentin ayni oranda etkilenmesi durumunda, ¢ift tarafli simetrik bir vestibiiler yetmezlik
tablosu olusabilir. Periferik vestibiiler sistemden beyin sapina asimetrik bir ileti
gitmediginden dolayi, bu tablodaki bozukluk bas donmesi tarzinda degil, dengesizlik
seklindedir. Bu hastalarda basin hareket ettirilmesiyle birlikte c¢evredeki sabit cisimlere
fiksasyon yapilamaz, bu nedenle hasta cisimlerde hareketlenme ve ufuk ¢izgisinde 6zellikle
ylriirken olusan kirilmalar (osilopsi) tarifler. Periferik vestibiiler hastaliklardan kendine 6zgii
bir tablo olan BPPV’de, basin belli bir tarafa dondiiriilmesi, 10-15 saniye siireyle cevre
donmesi hissine neden olur (1, 4, 6, 7, 8, 9, 12, 18, 20, 37, 38, 39).

Periferik deyimi ile vestibiiler labirentteki krista ve makulalardaki duyusal elemanlar ile

vestibiiler sinir anlagilir. Periferik vestibiiler labirent kdkenli patolojilerde bas donmesi ani
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bagslar, paroksismal niteliktedir siddetli donemi en ¢ok bir ya da iki giin siirer ve sonlanir.
Vestibiiler ¢ekirdek ve daha tizerindeki santral vestibiiler patolojilerdeki bas donmesi ise,
ataklar halinde olmayip siireklidir, daha uzun seyirli ve tedaviye direnglidir ancak hastay1
daha az rahatsiz eder (1, 2, 3, 6, 7, 10). Denge bozuklugu ve bag donmesi ile seyreden en sik
santral ve periferik vestibliler bozukluklar, senkop ve benzeri tablolar ile psikojenik

bozukluklar Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Denge bozuklugu ve bas donmesi ile seyreden en sik santral ve periferik

vestibiiler bozukluklar, senkop ve benzeri tablolar ile psikojenik hastaliklar

Santral Vestibiiler | Periferik Vestibiiller | Senkop ve Benzeri Psikojenik
Hastahklar Hastahklar Tablolar Hastahklar
Vertebrobaziler ' _
‘ ‘ BPPV Myokard infarktiisii | Konversiyon
iskemi
Serebellar infarkt/ . . Ortostatik
Vestibiiler noronit ) Depresyon
inme hipotansiyon
_ _ _ Hipoglisemi/ _
Baziler migren Meniere hastalig1 . o Panik atak
Hiperglisemi komas1
Demyelinizan .
Akut labirentit Vazovagal senkop Anksiyete bozuklugu
hastaliklar
‘ [leri aritmiler/ kalp _ ‘
Kafa travmasi Perilenf fistiili o Hiperventialsyon
yetmezligi
Vestibiiler _ _
Labirentin infarkt Akut geligen anemi -
schwannom
. . Labirent L
Beyinde anevrizma Hipotiroidi/
konkiizyonu/ o -
ruptiri hipertiroidi krizi
temporal travma
Kafa i¢i yer kaplayan o Hassas karotis siniis
Ototoksisite -
olusum senkobu
Subklavyen ¢alma
Vaskiiler halka Koklear otoskleroz -
sendromu
Menenjitin geg Ani ve agir seyirli
g Akut/ kronik otit . S
doénem ' dehidratasyon/ -
komplikasyonu
komplikasyonu kanama
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2. 2. 1. Periferik Vertigo

Periferik vestibiiler hastaliklarda ani baslangicli, ¢ok siddetli ve ataklarla birlikte
seyreden bas donmesi, labirent ve iliskide oldugu yapilarin isleyisinin bozulmasi sonucunda
ortaya ¢ikmaktadir ve hastanin verdigi oykii genellikle net ve tanimlayici 6zelliktedir. Gergek
anlamda bas donmesi ya da vertigodan s6z edebilmek i¢in, hastanin c¢evresinde veya
kendisinde rotasyon hissinin bulunmasi gereklidir. Labirent ve vestibiiler sinir kokenli
patolojiler bu tip bas donmesi yaparlar (1, 2, 3, 6, 7, 8, 9, 12). Periferik vestibiiler sistem

kokenli bag donmesinin ayirt edici onemli 6zellikleri Tablo 3’°te verilmistir.

Tablo 3. Periferik vestibiiler sistem kaynakhh bas donmesinin ayirt edici onemli
ozellikleri

Goz acik iken bas donmesinin ozelligi

Cevre donmesi

Goz kapali iken bas donmesinin 6zelligi

Kisinin kendi rotasyonu tarzi donme hissi

Bas donmesine eslik eden bulanti ve kusma

Siddetli bulanti, kusma ve terleme eslik eder

Bas hareketiyle bas donmesi iliskisi Cevre donmesi yakinmasi olusur/ siddetlenir

Bas donmesi ataklar: varhgi Ani gelisen ve siddetli donme ataklar1 vardir

Ataklar arasi1 donemin ozelligi Genelde yakinma yoktur

Ani baslayan, kisa siireli ve akut donemde
Bas donmesinin siiresi ve ozelligi yasam kalitesini ciddi derecede kisitlayan bas

donmesi

Santral sinir sistemi etkisiyle vestibiiler

asimetri diizeltildikten sonra bag donmesi ve
Santral kompansasyon ile iliskisi ) )
eslik eden semptomlar dakikalar/ saatler

icinde hafifler

2. 2. 2. Santral Vertigo

Vertigoya neden olan santral vestibiiler patolojiler periferik ya da sistemik nedenlere
gore daha seyrektir. Ancak bazi santral patolojiler hayati tehdit edebileceginden, vertigolu
hastada santral periferik ayriminin yapilmasi ¢ok dnemlidir. Santral vestibiiler patolojilerde
genellikle vertigo ile birlikte santral sinir sistemi tutulumuna bagli kranial sinir bozukluklari,

ekstremitelerde duyu ya da motor bozukluklar, gérme bozukluklari, dizartri gibi diger
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bulgular eslik edebilmektedir. Santral kdkenli vertigoda bulanti, kusma, tasikardi ve terleme
gibi vejetatif yakinmalar da daha azdir. Santral patolojilerde gozlenen vertigo daha ¢ok
dengesizlik ve sersemlik hissi seklindedir. Muayenede ise vertikal nistagmus, dissosiye
nistagmus ve nistagmusun periyodik yon degistirmesi gibi bulgular saptanir.

Santral kokenli saniyeler sliren vertigoya vestibiiler sistemin fizyolojik yiiklenmesi,
hizli hareket etmek veya vertebrobaziler yetmezlik yol agabilir. Saatler ya da giinler siiren
santral vertigoda santral baglantilarda gecici yetersizlige neden olan ila¢ kullanimi, hareket
hastalig1, lateral mediiller sendrom, serebellar infarkt ve hiperventilasyon gibi nedenler akla
getirilmelidir. Giinler ya da haftalar siiren santral vertigoda ise dejeneratif santral vestibiiler
hastaliklar, lateral pontomediiller sendrom, serebellar infarkt, yaslanma, ototoksisite, beyin
sap1 ve serebellumda yer isgal eden lezyonlar, multipl skleroz ile epilepsi gibi santral sinir
sistemi hastaliklar1 ve psikojenik vertigo diisiiniilmelidir (1, 2, 3, 6, 7, 8, 9).

Tablo 4’te vertigonun siiresi ve eslik eden isitsel semptomlarin varligi ve/ veya

yokluguna gore periferik ve santral vestibiiler patolojilerin ayirici tami 6zellikleri verilmistir.

Tablo 4. Vertigo siiresi ve isitsel semptom varhgi ve/ veya yokluguna gore periferik ve
santral vestibiiler patolojiler

Isitsel Yakinmalarin Eslik Isitsel Yakinmalarin Eslik
Vertigonun Siiresi
Etmedigi Hastahklar Ettigi Hastahklar
Saniyeler Siiren
. BPPV (10- 30 sn) -
Vertigo
Vertebrobaziler iskemi (1- 3 dk)
Dakikalar Siiren Migren Aurasi (5- 60 dk)
Vertigo Epileptik Ekivalan (1- 2 dk)
Servikojenik Vertigo
Saatler Siiren Meniere Hastalig1 (20 dk- 24 sa)
‘ Vestibiiler Migren ‘ ‘
Vertigo Akut Perilenf Fistiilii
_ _ Akut Labirentit (5- 7 giin)
Vestibiiler Noronit (2- 3 giin) S
Giinler Siiren . Labirentin Infarkt (3- 5 giin)
‘ Serebellar Infarkt (2- 3 giin) ‘
Vertigo . . Labirent Konkiizyonu/ Temporal
Hemorajik/ Iskemik Inme
Travma (3- 5 giin)
Haftalar/ Aylar Multipl Skleroz (2- 4 hafta) Ototoksisite
Siiren Vertigo Serebellar Infarkt (4- 5 hafta) Vestibiiler Schwannom

14



2. 3. Vestibiiler Fonksiyon Testleri (1, 3, 8, 10, 13, 14, 15, 16)

2. 3. 1. Elektronistagmografi (ENG)

Vertigo yakinmasi ile gelen bir hastadaki tek objektif bulgu olan nistagmusun ya da
gorsel veya kalorik uyaranla olusturulan goz hareketlerinin kaydedilerek vestibiilookiiler
refleks mekanizmasinin fonksiyonel agidan incelenmesi esasina dayanan bir testtir.
Vestibiilookiiler refleks, semisirkiiler kanallarin ekstraokiiler kaslarla olan baglantilar1 esasina
dayanan ve bas hareketi sirasinda gorme alanini sabit tutmayr saglayan reflekstir. ENG,
korneoretinal potansiyellerin degisimlerini kaydederek nistagmusun vertikal ya da horizontal
diizlemlerde gozler acik ve kapali ya da karanlikta elde edilmesini saglar. ENG’nin,
nistagmusun siiresi, nitelik ve nicelik agisindan degerlendirilebilmesi, gozler agik veya kapali
iken testin yapilabilmesi, vestibiiler sistemdeki bozuklugun santral ya da periferik ayriminin
yapilabilmesini saglamasi, kalorik testte her iki tarafin ayr1 ayr test edilebilmesi ve patoloji
periferik ise etkilenen labirentin de belirlenmesini saglamasi ile bunlarin bilgisayarli sistemde
dokiimante edilmesi gibi 6zellikleri ve avantajlar1 vardir. ENG; bakis testi, sakkadik (hizli)
g0z hareketleri testi, pursuit (yavas izleme) goz hareketleri testi, optokinetik test, DH testi ve
pozisyonel testler ile ENG kalorik testi olmak {izere toplam 6 adet test bataryas igerir (3, 10,
13, 14).

Videonistagmografi (VNG): Tam karanlikta nistagmus yaniti daha yalindir, buna bagh
olarak VNG ile nistagmusun tanis1 ve karakteri dogru olarak yorumlanabilir. Kizil 6tesi
isinlara duyarli kameralar ile goz hareketlerinin direkt olarak izlenmesini saglayan bir
yontemdir.  Elektrot kullanilmamasi ve bunlara baglh artefaktlarin olmamasi VNG’nin
avantajidir. Bu nedenle ENG’de parazitlenme nedeniyle kullanilan filtreleme VNG’de gerekli
degildir. VNG bas hareketleri ile beraber, goz hareketlerinin kayit edilmesini de saglar ve
g6z hareketleri dalga paternine gore degerlendirilebilir. Horizontal nistagmusun yanisira
vertikal nistagmus bulunan kisilerde ve santral patolojinin saptanmasinda yardimcidir. Ancak

gozler kapali iken ve iris problemi olan olgularda VNG ile kayit yapilamaz.

2. 3. 2. Rotasyonel Test

Bu testte, hasta donen sandalye {izerinde otururken sandalye dondiiriilerek hareket
ettirilirken gozdeki osilasyonlar kaydedilir. En sik vertikal eksenli rotasyon sandalyesi testi
kullanilir (earth-vertical axis rotational testing). Hasta bu sandalyeye oturtulduktan sonra

bilgisayar kontrollii olarak dondiiriiliir ve horizontal géz hareketleri kaydedilir. Rotasyonel
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nistagmusun analizi yavas faz hizinin 6l¢iilmesi ile yapilir. Nistagmusun yavas faz hizinin
sandalyenin rotasyon hizina orani kazang¢ adini1 alir. Test her iki labirente ayn1 anda etki eder,
bir taraf labirent uyarilirken diger taraf baskilanir. Rotasyonel test iki tarafli vestibiiler
lezyonlarin degerlendirilmesinde faydalidir. Azalmis kazang genellikle ¢ift tarafli vestibiiler
kayb1 gosterirken, artmis kazang serebellar dejenerasyonda ya da hareket hastaliginda goriliir

(10, 14, 15).
2. 3. 3. Bilgisayarli Dinamik Postiirografi

Postiirografi ile hastanin vestibiiler, gérsel ve somatosensoriyel sistem verilerini yeterli
sekilde kullanip kullanmadigi, ya da bu ii¢ sistemden alinan bilgilerin birbiri ile dogru bir
sekilde koordine edilip edilmedigi arastirilir. Hastalik lokalizasyonundan c¢ok, hastanin
fonksiyonel olarak denge sorunu ile ilgili bilgi verir ve vestibiiler rehabilitasyonun
planlanmasinda Onemlidir. Postlirografide iki ana test grubu yer alir; SOT (Sensory
Organization Test) ve MCT (Movement Coordination Test). SOT protokoliinde, vestibiiler
bozuklugu gosterebilmek i¢in, gorsel ve somatosensoriyel sistemin etkilerinin ortadan
kaldirilmasindan sonra en basitinden en zoruna dogru uygulanan, ilk {i¢ test konumunda sabit,
sonraki {i¢ test konumunda ise hareketli platform kullanilir. ilk ii¢ pozisyonda sabit zeminde
gozler agiktir, sonraki ii¢ test konumunda ise platform hareketli ve gozler kapalidir ve ilk iki
konum harig, en az iicer kez her pozisyonda 6l¢iim yapilir. ilk iki konumun skor ortalamalar
ile diger dort konumlardan elde edilen skor ortalamalarinin toplaminin 14’e boliinmesi ile
elde edilen sonu¢ o yas i¢in olan normal verilerle karsilagtirllir. MCT protokoliinde ise,
postiirografi elektromyografi (EMG) ile kombine edilmistir. Hasta platform {izerinde ayakta
dururken, platform ani olarak 6ne arkaya ve asagi hareket eder. Bu sirada EMG ile bacak
kaslarindaki kasilmalarin simetrisi, latansi, dagilimi, tekrarlayan hareketlere uyum saglamasi
ve kuvveti Olgiiliir. MCT, kas iskelet sistemi hastaliklarina, periferik ve santral norolojik

problemlere bagli dengesizliklerin tanisinda yardimcidir (10, 14, 16).
2. 3. 4. Pozisyonel Testler
2. 3. 4. 1. Dix-Hallpike (DH) Testi

Posterior kanal BPPV tanisi i¢in spesifik test olup, hasta, basi sarkitildiginda omuzlari
yatak lizerinde kalacak, boynu ve muayene eden kisi tarafindan tutulan basi ise yataktan

asagiya gelecek konumda olacak sekilde muayene yatagi lizerine oturur. Daha sonra hastanin
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boyun ve sirt kaslarin1 kasmamasi istenir; bunu saglamak i¢in eller omuzlara temas edecek
sekilde kollar gdgiis tlizerinde ¢apraz durumda tutulabilir veya hastanin ellerini biri altta,
digeri iistte olacak sekilde birbirine kenetleyerek ¢ekmesi saglanabilir. Bas, test edilecek
(asag1 sarkitilacak) olan kulagin yoniine dogru 45° dondiiriilerek (sag kulak test ediliyorsa,
hastanin bas1 sag omuzuna dogru 45° gevrilir), bas bu pozisyonda iken, yatak diizleminden
30-45° alta gelecek sekilde asagiya sarkitilir. Bu durumdayken hastada vertigo yakinmasi ve
nistagmusun ortaya ¢ikip ¢ikmadig: takip edilmelidir. Buna gore, manevra sirasinda hastanin
bir latent periyod sonrasi ortaya ¢ikan vertigo tariflenmesi ve bu sirada hizli faz1 yere dogru
olan (jeotrofik) rotatuar nistagmusun gozlenmesi test edilen (altta olan) kulagin etkilenmis

oldugunu gosterir (4, 7, 10, 14), (Sekil 1).

Sekil 1. Dix-Hallpike (DH) Testi (4)
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2.3.4. 2. Roll Test

Lateral kanal BPPV tani testidir. Pozisyonel vertigo dykiisii bulunan hastalarda DH testi
uygulandiginda bazen nistagmus ortaya ¢ikmayabilir ya da horizontal nistagmus goriilebilir.
Oykiiye ragmen testin negatif oldugu olgularda, sirtiistii yatar durumda bas ¢evirme testi (Roll
test) ile her iki lateral kanal da test edilmelidir. Bu testte, hasta sirtiistii bast 30° yukarida
olacak sekilde yatarken (laterall kanal yer diizlemine paralel halde iken), bas ve gévde ayni
anda hizla her iki yana dogru gevrilerek horizontal diizlemde nistagmusun ortaya ¢ikip
cikmadigr arastirilir. Lateral kanal BPPV’de kanalitlerin lateral kanal i¢indeki yerlesimine
gore iki farkli tip nistagmus ortaya ¢ikar; jeotrofik horizontal nistagmus ve a(po)jeotrofik
horizontal nistagmus. Jeotrofik horizontal nistagmus lateral kanal BPPV’de en sik goriilen
nistagmus tipidir; olgularin %84-90 kadarinda bu tipte nistagmus goriiliir. Bag hasta kulaga
dogru ¢evrilince hizli faz1 o yone vuran, kars1 kulaga dogru c¢evrildiginde ise hizli fazi saglam
kulaga vuran, yani her iki durumda da yere dogru olan nistagmus goriiliir. A(po)jeotrofik
horizontal nistagmus ise, bag hasta kulaga dogru c¢evrilince hizli faz1 normal tarafa dogru
vuran, karst kulaga dogru c¢evrildiginde ise hizli fazi hasta tarafa dogru vuran, yani her iki

durumda da yerden yukar1 dogru olan nistagmus tipidir (4).
2. 3. 5. Basing Testi (Fistiil Testi, Hennebert Belirtisi)

Degisik nedenlerle ortaya c¢ikan perilenf fistiilii ve Siiperior Semisirkiiler Kanal
Dehissans Sendromu (SSKDS) tanisinda kullanilan spesifik bir testtir. Test edilecek olan
kulak tragusuna basilip dis kulak yoluna basing uygulayarak veya Siegle spekulumu
kullanarak pnomatik otoskopi ile yapilabilir. Akustik admittansmetri uygulanarak daha
objektif bir sekilde uygulanan fistiil testinde, hastanin dig kulak yoluna 6énce +200 milimetre
H,O diizeyine ¢ikarilip 15-20 saniye bekledikten sonra aniden -400 milimetre H,O diizeyine
diigtiriilen basing verilir. Bu test normal insanlarda nistagmusa ve vertigoya yol
acmamaktadir. Ancak labirent fistiilii olan olgularin %70’inde bu test pozitiftir. Buna gore,
pozitif basing uygulama ile uyarilan kulaga, negatif basing uygulama ile kars1 kulaga dogru
nistagmus olusur. Perilenf fistiilii olan hastalarda genellikle diger vestibiiler fonksiyon
testlerinde herhangi bir patolojiye rastlanmaz iken, bu testin pozitif olmasi tan1 koydurucudur.
Kulak zar1 normal olan ve kronik otit, travma gibi labirent fistiiliine neden olabilecek Oykiisii
ve muayene bulgusu bulunmayan hastalarda fistiil testi sirasinda nistagmus olusmasina

Hennebert bulgusu adi verilir; otosifilizde izlenebilen bu bulgu kemik labirentin ¢ok incelerek
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mobil hale geldigine isaret eder (7, 10). SSKDS ve Meniere hastaliginda da Hennebert
belirtisi pozitif olabilir.

2. 3. 6. Halmagyi Curthoys (Head Thrust, Bas Cevirme) Testi

Vestibiilookiiler refleksi test eden oldukca basit ve duyarl bir testtir. Hastadan goézlerini
uzak bir hedefe fikse etmesi istenir ve takiben hastanin basi olabildigince hizli olarak 15°
derece bir tarafa dogru cevrilir. Bas, vestibiilookiiler refleks kaybi olan tarafa dogru
cevrildiginde gozler hedefi izleyemez ve yakalamakta zorlanir. Ornegin olgunun sag periferik
vestibiiler lezyonu varsa, hastanin basi normal olan sol tarafa hizla ¢evrilirken hasta hedefte
fiksasyonunu saglayabilir. Ancak sag lateral semisirkiiler kanal islev kaybi nedeniyle, basi
saga dogru hizlica dondiiriildiigiinde vestibiilookiiler refleks yetersizligi sonucu hasta hedefte
fiksasyonunu siirdiiremez, bu nedenle hedefe dogru istemli bir hizli goz hareketi yapmak

zorunda kalir (yakalama, *’catch up’’ sakkadi) (1, 10).
2. 3. 7. Postiirel Testler (Statik Denge Testleri)
2.3. 7. 1. Romberg Testi

Statik denge bozuklugunu gosteren en 6nemli denge testidir. Hastadan her iki ayak
topuk ve ug¢ kisimlar1 yan yana gelecek sekilde bitisik, bir eli listte digeri altta olacak sekilde
ellerini kenetlemesi ya da kollarin1 gévdenin iki yaninda gdvdeye bitisik tutmasi istenir. Ve
hasta ayakta gozleri kapali dik konumda tutulur. Test pozitif oldugunda hasta saga, sola, 6ne,
arkaya olacak sekilde bir yone dogru diiser. Bu diisme eylemi, gérme ortadan kalktiginda
vestibiiler, serebellar ya da medulla spinalis arka kordon sistemlerinden sadece birinin saglikli
calistigini, digerlerinde ise bir bozukluk oldugunu gosterir. Eger serebellar ya da serebral

testler normal ise pozitif olan Romberg testi vestibiiler hastaliga isaret eder (7, 10, 14).
2. 3. 7. 2. Unterberger Testi

Hastadan, ayakta durur pozisyonda kollarin1 yere paralel olarak 6ne dogru uzattiktan
sonra, gozlerini kapatarak 50 adim kadar yerinde saymasi istenir ve bir yone sapma olup
olmadig1 gozlenir. Hastanin bir tarafa 45°’yi asan bir ac¢ida yonelmesi, yoneldigi tarafta bir

akut vestibiiler lezyon oldugunu diisiindiiriir. One dogru ilerleme patolojik sayilmaz (10, 14).
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2. 3. 7. 3. Fukuda Testi

Hasta gozleri kapali ve elleri 6ne dogru paralel olarak uzatilmis halde oldugu yerde 50-
100 adim sayar. Muayene eden hekim hastanin arkasinda hastayr gozlemler. Elli adimdan
sonra hastanin baslangi¢c pozisyonundan bir tarafa 30°’den fazla rotasyonu patolojik olup,

rotasyon gosterdigi taraf hipoaktif olan labirent tarafidir (10, 14).
2. 3. 7. 4. Yiirvime Testi

Hasta gozleri agik ve kollart 6ne dogru uzatilmis halde diiz bir ¢izgi lizerinde {i¢ ila dort
metre ylriidiikten sonra, gozler kapali olarak tekrar ayni ¢izgi lizerinde yiiriitiiliir. Vestibiiler
lezyonu olan hastalarda, vestibiilospinal refleksin bozulmasina bagli olarak, diiz ¢izgiden

lezyon tarafina dogru sapma goriiliir (10).
2. 3. 7. 5. Kalorik Testler

ENG bataryasinin bir testi olarak da kullanilan bitermal kalorik test ile olusturulan
nistagmus, tercihen Frenzel gozliigii ile incelenerek ve nistagmus siireleri 6l¢giilerek yorum
yapilabilir. Kalorik test ile sadece lateral semisirkiiler fonksiyonu degerlendirilebilir. Hasta
sirtiistii ve basi 30° fleksiyona getirilerek yatirilir; dis kulak yolu ve timpanik membrani
normal olan olgularda uyarimlar su ile, timpanik membrani perfore olan ya da
mastoidektomili olgularda hava ile yapilir. Test sirasinda viicut 1sisina gore soguk olan 30° ve
sicak olan 44° 1silardaki su veya hava kullanilir. Uyar1 verme siiresi 30 saniye olacak sekilde
sirastyla sag kulak soguk, sol kulak soguk, sag kulak sicak ve sol kulak sicak uyarilari,
uyarimlar arasinda bes dakikalik dinlenme periyodu olacak sekilde verilir. Uyar verildikten
sonra siire tutulur ve nistagmus kayboluncaya kadar gecen siire kaydedilir. Sicak uyaran
semisirkiiler kanalda ampullopetal, soguk uyaran ise ampullofugal uyarima yol agar.
Ampullopetal uyari, labirentten ayni taraf vestibiiler nukleuslara giden uyarinin artmasina
neden olurken, ampullofugal uyar1 ise azalmaya neden olmaktadir. iki taraf vestibiiler
nukleuslar1 arasinda ortaya ¢ikan bu fark, nistagmusun dogus nedenidir. Sicak uyaran, hizl
komponenti ayni tarafa, soguk uyaran ise karsi tarafa vuran nistagmus olusturur. Kalorik
nistagmus yanitin1 6lgmek i¢in en ¢ok kullanilan ve en dogru sonucu veren parametre ise
nistagmusun yavas faz hizidir. Sicak ve soguk uyaranlarin verilmesi sonrasi nistagmus
cevaplarinin en yiiksek oldugu periyod i¢indeki nistagmuslarin yavas faz hiz siiresi, her iki

kulak icin ayr1 ayr kaydedilir ve toplamlari1 karsilastirilarak aradaki asimetriye gore parezi
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olan taraf belirlenir. Bitermal kalorik test ile alt1 patolojik durum saptanabilir. Unilateral kanal
parezisi biiyiik cogunlukla periferik bir bulgudur, vestibiiler end organ veya primer vestibiiler
sinir lezyonu diislindiiriir. Bilateral kanal parezisi genelde streptomisin toksisitesi gibi bir
bilateral periferik vestibiiler patolojiyi diisiindiiriir. Sag ya da sol tarafta yon istiinliigii hem
periferik hem de santral patolojilerde goriilebilir. Karma durum her iki taraf vestibiiler sistem
arasinda dengesizlik oldugunu, santral kompansasyonunun yeterince saglanamadigini
gostermektedir. Prematiire kalorik doniis santral patoloji bulgusudur. Optik fiksasyon
esnasinda fiksasyon supresyonunda basarisizlik da bir santral patoloji bulgusudur ve
genellikle serebellar patolojilerde goriiliir (10, 13, 14).

Vestibiiler fonksiyon testleri spesifik ve nonspesifik testler olarak iki gruba ayrilabilir.
Bunlar arasinda yer alan postilirografi, rotasyon testi ve kalorik testlerin nonspesifik testler
olarak adlandirilmalariin nedeni, lezyonun vestibiiler kaynakli oldugunu ortaya koymalarina
karsin spesifik etiyolojiyi belirleyememeleridir. Ancak DH testi ve Roll test sirasinda ortaya
cikan tipik bulgular BPPV tanis1 koydururken, fistiil testi ise perilenf fistiilii tanisin1 koyduran
spesifik testlerdir (1, 2, 3, 7, 10, 13, 14, 15, 16).
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3. BENIGN PAROKSISMAL POZiSYONEL VERTIGO

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), en sik goriilen periferik vestibiiler
hastaliktir. BPPV, baslangici ani olan, basin belirli pozisyonlari ile tetiklenen, saniyeler siiren,
tekrarlayan vertigo ve nistagmus ataklari ile karakterize bir hastaliktir. Etkilenen semisirkiiler
kanala bagl olarak kritik bir pozisyonda, genellikle kisa bir latent periyod sonrasi ortaya
¢ikan, tekrarlayan hareketler ile siddeti giderek azalan rotatuar nistagmus, daha ¢ok cevre
donmesi seklinde vertigo ve postural dengesizlik ile bulant1 ve bazen kusma ile karakterize bir
klinik tabloya yol acar. BPPV’de taninin objektif parametresi olan nistagmusun yoniinii ve
izdiistimiinii ise, etkilenen semisirkiiler kanal ve altta yatan fizyopatolojik mekanizma belirler.
Hastaligin 6nemli 6zelliklerinden birisi de, kendisini sinirlamasi ve tedavi uygulanmasa da
genellikle kisa bir siire i¢cinde gerilemesidir (1, 2,4, 5, 7, 12, 18, 19, 21, 23, 43).

BPPV, bas donmesi yakinmasi olan tiim olgularin yaklasik olarak %20’sinden, ileri yas
gruplarinda ise %50’sinden sorumludur. Ancak, genellikle dogru tan1 konulamadigindan ve
siklikla diger i¢ kulak hastaliklar1 ve vertigo nedenleriyle birlikte de goriilebildiginden, gergek
goriilme sikliginin %?25°ten daha yiiksek oldugu disiiniilmektedir. BPPV’nin ortalama
baslangic yas1 50-70 olup, 70 yas civarindaki hastalarin yaklasik %30’unun yasamlari
boyunca en az bir kez BPPV atag:1 gecirdigi belirlenmistir (4, 5, 6, 7, 18, 20, 21, 23, 32).
BPPV kadinlarda yaklasik 2 kat daha fazla goriilmekte ve sag taraf sola gore 1.4 kat daha
fazla etkilenmektedir. En sik %90-95 oraninda posterior semisirkiiler kanal BPPV formu
goriiliir (4, 17, 18, 20, 23, 31, 46, 54) Hastalarda ilk semptomlar genellikle yataktan
kalkarken, yataga uzanirken ya da yatakta bir taraftan digerine donerken ortaya ¢ikar (4, 7, 18,
20, 21, 24).

BPPV ilk defa 1897 yilinda Adler ve daha sonra 1921°de Barany tarafindan
tanimlanmistir. 1951°de Lindsay ve 1952°de Dix ve Hallpike, hastaligin tanisim1 saglayan
pozisyonel testi tanimlamiglardir (4, 8, 22, 23, 24). 1962°de Schuknecht kupulada bazofilik
depozitlerin varligin1 gostermis ve hastalik patogenezinde kupulolithiasis teorisini One
stirmiistiir (23, 24, 25, 26, 27). Aym yillarda Hallpike pozisyonel nistagmuslar tiplendirerek,
vertigonun sabit olmadigi, belli bir bas pozisyonu korundukea siiren nistagmusu Tip 1, belli
bas pozisyonuyla gegici nistagmus ve eslik eden vertigo durumunu ise Tip 2 pozisyonel
nistagmus olarak siniflamig ve buna gore tip 2 nistagmuslar1t BPPV olarak tanimlamistir (11,
23, 24). Daha sonra Harrison ve Ozsahinoglu, vertigonun bariz oldugu ancak nistagmusun

atipik oldugu Tip 3 pozisyonel nistagmusu da tanima ekleyerek, bu ii¢ tip nistagmusun
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karsilastirildig1 461 serilik bir calisma yayimlamiglardir (12, 23). 1979°da Hall, kupula ve
endolenf arasindaki dansite farkinin pozisyonel vertigoya yol agtigini bildirmis ve BPPV’yi
nistagmusun yorulma &zelligi bulunup bulunmamasma gore iki gruba ayirmistir (23, 24).
Epley’in 1980 yilinda yaptig1 calismalar ile hastaligin fizyopatolojisi ve tedavisi konusunda
onemli ilerlemeler elde edilmis ve kanalithiasis teorisi giindeme gelmistir (19, 23, 28, 30).
Bunu izleyen yillarda farkli BPPV tipleri tanimlanarak hastalik daha iyi anlagiimaya
baslanmistir. Son yillarda BPPV nedenlerinin ve mekanizmalarinin tam olarak anlagilmasina
bagl olarak, hastaligin tedavisi i¢in daha etkin yontemler gelistirilmistir (4, 22, 23, 24, 28, 30,
31, 55).

3. 1. BPPV’de Fizyopatoloji

Ic kulakta birbirleri ile dik agida olacak sekilde her ii¢ eksende konumlanan ve basin

acisal hareketlerine duyarli olan 3 tane semisirkiiler kanal bulunur (Sekil 2).

atiterior (siperior)
semisithiler karal

posterior semisirkiler
branal

lateral (hotizontal)
semsirkiler kanal
anterior (siiperior) posterior

semisitliler koan V semisirkiiler
/ laal

Sekil 2. Semisirkiiler kanallar ve yerlestikleri diizlemler (4)

Posterior, lateral ve anterior semisirkiiler kanal kruslarmin “ampulla” adin1 alan
genislemis uclar1 utrikiil ile baglantilidir. Ampulla tabaninda krista adli duyusal epitel

tizerinde yerlesmis olan vestibiiler reseptor hiicreler ve bunlarin iizerinde ise jelatindz bir
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materyal olan “kupula” vardir. Kupula vestibiiler reseptor hiicrelerin stereosilyalari ile temas
halinde olup, ampulla liimenini tam olarak kapatir. Bu nedenle kanallar icine partikiiller
sadece nonampuller uglarindan girip ¢ikabilirler. Semisirkiiler kanallarda ampullaya dogru
olan endolenf akimi “’ampullopetal”, ters yone olan akim ise ~ampullofugal” olarak
adlandirilir. Bas hareketi sonrasi endolenf hareket edince onunla ayni1 dansitedeki kupula da
hareketlenir ve bu, stereosilyalarin endolenf akim yoniine dogru biikiilmelerine neden olur.
Kinosilyaya dogru olan biikiilme uyarilma, tersi yone olan biikiilme ise baskilanma yaratir.
Horizontal kanalda kinosilya ampullaya dogru dizildiginden, ampullopetal akimla vestibiiler
uyar1 ortaya cikar. Posterior ve anterior kanallarda ise kinosilyalar ampullanin tersi yoniine
dogru dizildiklerinden, bu kanallarda ampullofugal akim uyarilmaya neden olurken,
ampullopetal akim ise baskilanma olusturur (4, 29).

Otolitik organlar olan utrikiil ve sakkiil makulalarinin {izerindeki otokonial tabakaya
gomiilii olarak bulunan otokonia (otolit) adi wverilen kalsiyum karbonat kristalleri,
endolenfatik sivi iginde ¢Oziinmenin yanisira, utrikiil ve semisirkiiler kanal kristalari
cevresinde yerlesmis koyu hiicreler tarafindan da aktif olarak reabsorbe edilirler (4, 29).
Utrikiiliin semisirkiiler kanallarla direkt iliskili olmas1 nedeniyle utrikiil makulasindan ayrilan
otokonialar posterior, lateral ve siliperior semisirkiiler kanallar i¢ine gecebilirler. Sakkiildeki
otokonialar ise semisirkiiler kanal sistemi i¢ine gecemezler. Utrikiil makulasindan kopan
otokonialar yer ¢ekimi nedeniyle en siklikla vestibiiler labirentin en derin yeri olan posterior
semisirkiiler kanal ampullasina giderler. Ampullada biriken otokonialar bas hareketleri ile
kupulay1 etkileyerek vestibiiler uyari yaratirlar. Bu uyari sonucunda vertigo ve tutulan kanalin
diizleminde nistagmus ile karakterize olan BPPV tablosu ortaya ¢ikar (4, 11, 23).

BPPV patogenezinde otolitlerin kupulaya yapisip onun agirligmi arttirarak mi etkili
oldugu ya da kanal icinde serbest olarak mi dolastigi konusunda iki ayri teori vardir.
’Kupulolithiasis’® teorisine gore, kupulaya yapisan partikiillerin agirligi onu yergekimine
kars1 daha hassas hale getirir. ’’Kanalithiasis’’ teorisine gore ise kupula, kanal i¢inde
serbestce hareket eden partikiillerin olusturdugu bir hidrodinamik cekim etkisiyle yer
degistirir. (Sekil 3). Kanalithiasis daha ¢ok kabul goren, tipik semptomlar1 ve tanisal bulgular
aciklayan teori olmakla beraber giiniimiizde her iki teorinin de gegerli olup farkli BPPV

tiplerine yol ac¢tig1 kabul edilmektedir (4, 8, 19, 23, 24, 26, 30, 32).
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kupulolithiasis

kanalithiasis
Sekil 3. Kupulolithiasis ve kanalithiasis (4)

Kanalithiasis teorisi ilk olarak 1979 yilinda Hall tarafindan tanimlanmis ancak tiim
ayrintilar1 ile 1980 yilinda Epley tarafindan ortaya konulmustur (4, 8, 19, 23, 24, 28, 32).
Buna gore utrikiil makulasindan ayrilan ve 6zgiil agirliklar1 endolenften daha fazla olan
otokonialar veya dejeneratif debrisler semisirkiiler kanal icinde serbest halde bulunurlar.
Basin hareket etmesi sonucu endolenf ile birlikte kanal icinde ampullofugal akim yoniine
dogru akan otokonialar, kupuladaki atalet direnci nedeniyle olusan bir latent periyodun
ardindan yercekimi etkisi ile tekrar eski yerlerine donerler. Bu sirada olusan endolenf akimi
kupulada biikiilmeye ve nistagmus ile vertigoya neden olur (4).

En sik goriilen form olan posterior kanal kanalithiasisinde, vestibiiler sistemde anatomik
yerlesim olarak en altta bulunan posterior semisirkiiler kanalda, ayakta iken yercekimi
etkisiyle partikiiller kanalin en dip kisminda birikir, yatinca ya da ani bas hareketi yapinca
degisen bas pozisyonuyla birlikte otokonialar ampullofugal yonde bir akimla seyrederler.
Partikiillerin ataleti ve endolenf direncinin asilabilmesi i¢in gecen kisa bir latent periyodun
ardindan, olusan bu ampullofugal yondeki endolenf akimi, kupulanin hareketine ve tiiyli
hiicrelerin uyarilmasina neden olur ve bdylece vestibiiler uyar1 ortaya ¢ikar (4, 8, 19, 23, 24,
28).

Kupulolithiasis teorisi ise, utrikiil makiilasindan kopan otokonialar ya da dejenere
debrislerin semisirkiiler kanallarin kupulalarina yapismas1 ve kupulada bu yolla meydana

gelen dansite artisinin kupulay1 yergekimine duyarli hale getirmesi esasina dayanir. 1962°de
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Schuknecht BBPV’li olgularin postmortem incelemelerinde kupulaya yapisik bazofilik
partikiiller oldugunu saptayarak kupulolithiasis teorisini ortaya koymustur (23, 25, 26, 27,
32). Buna gore kupulaya yapisan otokonialar onun agirhigini arttirip stabilitesini azaltirlar,
boylelikle agirligi artan kupula uyarici bas hareketleri sonrasinda istirahat halindeki
pozisyonuna geri donemez ve basin yeni pozisyonu siiresince vestibiiler uyar1 devam eder.
Kanalin uyarict bas hareketiyle yer cekimi eksenine paralel hale gelmesiyle kupuladaki
hareket baslar, vertigo ve nistagmus ortaya cikar. Bu nedenle kupulolithiasisde latent period
yoktur, uyaran siirdilk¢ce hassaslagsmis kupuladaki akim da siireceginden nistagmus devam
eder. Bas hareketi tekrarlandig1 siirece kupulaya yapisik haldeki partikiiller ayni yanita neden
olur, dolayisiyla kupulolithiasisde yorulma da gozlenmez (4, 8, 23, 25, 26, 27, 32). Bu
nedenle Schuknecht, daha sonraki yillarda, one siirdiigii kupulolithiasis teorisini yeniden
inceleyerek, kupulolithiasisin siirekli bir vertigo ve nistagmus olusturmasi gerektigini,
BPPV’nin tipik 6zellikleri olan nistagmus latansi, kisa siirede sonlanan vertigo ve hastalik
remisyonlarinin bu teori ile a¢iklanamayacagini belirtmistir (4, 23, 26).

Otolitik partikiiller posterior semisirkiiler kanaldan utrikiile gec¢is sirasinda bazen
posterior ve sliperior kanallarin ortak krusunda sikisabilirler (kanalit jam). Bu durum
genellikle tedavide uygulanan repozisyon manevrasinin ¢ok nadir goriilen ancak ¢ok giiriiltiili
bir tabloya neden olan bir komplikasyonu olarak, manevra sirasinda serbest haldeki
otokonialarin genis bir segmentten daha dar bir segmente yer degistirirken sikismasi sonucu
meydana gelir.

Kanalithiasis teorisi ile klasik BPPV mekanizmasi daha iyi agiklanabilmektedir. Bu
nedenle giliniimiizde BPPV patogenezinde en ¢ok kabul goren teori kanalithiasis olup,
posterior kanal BPPV olgularinin ¢ogunda goriilen fizyopatolojik mekanizma kanalithiasistir.
Lateral kanal BPPV %5 siklikta goriiliirken, anterior kanal kaynakli BPPV ise oldukga
nadirdir (4). Kanalithiasis teorisi, bas pozisyonundaki degisiklige bagli endolenf ve otokonia
hareketi sonucu kupulanin uyarilmasi sonucu vertigo ve nistagmusun ortaya ¢ikmasina kadar
gecen siireyi yani latent periyodu; akiminin sona erip otokonialarin kanal i¢inde bulunduklari
yeni pozisyonda dibe c¢okelmeleri ve kupulanin eski haline donmesi sonucu vestibiiler
uyarinin ortadan kalkmasini, yani bir dakikadan kisa siiren vertigo ve nistagmus olusumunu;
basin eski haline gelmesi ile kupula uyariminin ve nistagmusun yon degistirmesini, yani
>’reverse nistagmus’’u; kanal i¢cinde dibe ¢okmiis halde bulunan otokonialarin endolenf iginde
giderek ¢oziinmesi nedeniyle tekrarlayan uyarimlar sonrasinda vestibiiler yanitin (vertigo ve
nistagmus) azalmasini, yani yorulmay1 agiklayabilmektedir (4). Ayrica posterior kanal i¢inde

serbest haldeki otokonialarin cerrahi sirasinda gosterilmesi de kanalithiasis teorisini
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desteklemistir (4, 23, 24, 30, 32, 79). Ancak bazi BPPV olgularinda siirekli bir vertigo
yakinmasi ve nistagmus varligi goézlemlenebilir ki, bu durum da kupulolithiasis teorisi
tarafindan agiklanabilir (4, 23, 25, 26, 30, 32). Bu nedenle aslinda her iki teorinin de BPPV
patogenezini agiklamada dogru olabilecegi kabul edilmektedir (4, 8, 19, 23, 24, 26, 30, 32, 54,
57).

3. 2. BPPV’de Etiyoloji

BPPV olgulariin %50-60’1nda herhangi bir neden bulunamaz ve hastalik primer veya
idiyopatik BPPV olarak adlandirilir (4, 7, 21, 31, 32, 33, 54). Hastaligin genellikle ileri
yaslarda ortaya ¢ikmasindan 6tiirii de idiyopatik BPPV’nin altinda yatan siirecin, yaslanma ve
buna bagl utrikiiler makula dejenerasyonu sonucu makuladan ayrilan otokonialarin etkisiyle
olustugu diistiniilmektedir (4, 5, 8, 17, 24, 34). Olgularin diger yarisinda ise ortaya konabilen
bir neden vardir ve bunlar arasinda 6zellikle geng olgularda en sik goriileni %15-20 siklikla
kafa travmasidir. Kafa travmasi sonrasinda bilateral posterior semisirkiiler kanal tutulumu ya
da ayni kulakta posterior ve lateral kanallarin birlikte tutulumu goriilebilmektedir (4, 8, 35,
36). Posttravmatik BPPV’nin olusmasinda, basa gelen bir darbe sonrasi otokonialarin
endolenf i¢ine dokiilmesi sorumlu tutulmaktadir (4, 35). 50 yas altt BPPV olgularinda kafa
travmas1 mutlaka sorgulanmalidir (4, 18, 20, 35, 36). Etiyolojide saptanabilen nedenlerden bir
digeri ise %10-20 siklikta goriilebilen i¢ kulak hastaliklari olup, bunlardan da gegirilmis
vestibiiler noronit (%7-10) ile Meniere hastalig1 (%7-10) ilk sirada yer alirlar (1, 4, 8, 21, 22,
30, 34, 37, 38, 39). Vestibiiler noronit sonrasi ortaya ¢ikan BPPV’nin uzun siiren vestibiiler
pareziye sekonder utrikiiler makula dejenerasyonu nedeniyle olustugu diigiiniilmekte; Meniere
hastalig: ile birlikte goriilen BPPV tablosundan ise endolenfatik hidrops nedeniyle olusan
utrikiiler makula hasar1 sorumlu tutulmaktadir (4, 30, 37, 39). Ayrica %5-7 siklikla
labirentitler ve labirent iskemisi sonucunda da BPPV gelisebilmektedir (4, 30, 34, 37). Orta
kulak hastaliklar1 da BPPV etiyolojisinde saptanabilen nedenler arasinda olup, akut ya da
kronik otitis media, otoskleroz ve bu kulak hastaliklarina yonelik olarak uygulanan cerrahi
girisimler sonrasinda da BPPV ortaya cikabilmektedir. Kulak cerrahisi sonrasinda ortaya
c¢ikan BPPV nedeninin, mastoidektomi operasyonunda kullanilan turun yarattigi mekanik
vibrasyon etkisi ile otokonialarin makuladan ayrilarak  serbestlesmesi oldugu
diistiniilmektedir. Stapedektomi sonrasi goriilen BPPV’nin mekanizmasinda ise, yerlestirilen
protezin utrikiile temas ederek olusturdugu basi ve travma ile olusan otokonial ayrilmanin

sorumlu oldugu diisiiniilmektedir (4, 40). Migrenli olgularda BPPV’nin genel populasyona
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oranla 3 kat daha fazla goriildiigii saptanmistir (4, 7, 41, 42). Bu nedenle 50 yasin altindaki
BPPV olgularin 6zge¢mislerinde migren Oykiisiiniin sorgulanmasi 6nem tasir. BPPV ve
migrenin birlikte goriilmesinde; migrene bagli olarak labirentin arterlerde gelisen
vazospazmin, i¢ kulakta iskemi yaratarak BPPV’ye zemin hazirladig1 diisiiniilmektedir.
Ayrica migreni olan BPPV’li hastalarda repozisyon manevralari sonrasinda niikslerin daha sik
goriildiigii bildirilmistir (4, 18, 20, 41, 42). Multipl skleroz, vertebrobaziler yetmezlik ve
iskemik inme tanisi olan hastalarda da BPPV goriilme sikliginin arttig1 6ne siiriilmiistiir (1, 4,
6, 7). Ek olarak bazi durumlarda da BPPV riski artabilir; bunlar arasinda basin uzun siire
ekstansiyonda tutulmasi (tonsillektomi pozisyonu, kuaforde sa¢ yikatma), inaktivite, uzamis

yatak istirahati ve aile oykiisii yer alir (4).
3. 3. BPPV’de Oykii ve Yakinma

BPPV baslangici ani olan, bas hareketleri ile tetiklenen, saniyeler siiren, tekrarlayan
vertigo ve nistagmus ataklar ile karakterize bir hastaliktir. Tipik yakinmalar bas hareketleri
ile ortaya c¢ikan, saniyeler siiren, ¢evrenin donmesi tarzinda olan vertigo ile birlikte;
dengesizlik hissi ve bulantidir. Hastalardaki yakinmalar daima bas hareketleri ile olusur,
yatakta yana donme, yataktan kalkma, arkaya bakma, merdiven c¢ikarken basi yukariya
kaldirma, yerden bir sey almak icin 6ne egilme de en sik goriilen tetikleyici hareketlerdir.
Ataklar aras1 donemde ise genellikle bir yakinma yoktur. Hastalar genelde bas donmesini
ortaya cikaran bir hareketin, hatta yoniin oldugunu ifade ederler; bazen yakinmalarin saga
veya sola dogru doniince mi oldugu sorularak bile etkilenen kulak belirlenebilir (4). Hastadan
Oyki alirken etiyolojide rol oynayabilecek travma, enfeksiyon, gecirilmis cerrahi ve buna
bagli uzamis yatak istirahati, tan1 konmus migren, Meniere hastali§i ve serebrovaskiiler
hastalik varligi sorgulanmalidir. BPPV birden bire ortaya c¢ikar, hastalar genellikle sabah
uyanip yataktan kalkmaya calisirken, kisa stireli ancak siddetli ve ¢evrenin donmesi seklinde
bir bag donmesi olustugunu ifade ederler. Bazen hastalar siddetli bas donmesinin olusturdugu
panik nedeniyle, dakikalar slirdiiglinii ifade etseler de, bas donmesi genelde bir dakikay1
gecmeden sona erer. Siklikla bag donmesine bulanti yakinmasi da eslik eder, ancak genelde
kusma pek olmaz. Yakinmalarin agirligi degisken olabilir; bazi1 olgularda en ufak bir
hareketle ¢cok rahatsiz edici bas donmesi olusurken, bazilarinda belirgin nistagmusa ragmen
bas donmesi yakinmasi ¢ok az olabilir. Hastaligin 6nemli 6zelliginden birisi de, kendisini

siirlamasi ve tedavi uygulanmasa da haftalar ya da aylar i¢inde kendiliginden gerilemesidir.
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Ancak tedavisiz olgularin yaklasik %50’sinde niiks goriilebilmektedir (4, 7, 23, 31, 32, 33,
80).

3. 4. BPPV’de Fizik Muayene ve Tam

Oykiiniin tipik 6zellikleri BPPV tamsinda en énemli noktadir. Buna gére BPPV’de bas
donmesi ¢ok siddetli olmasina ragmen ¢ok kisa siirelidir, genellikle 10-30 saniye kadar siirer.
Bas donmesi ataklar1 arasinda genellikle yakinma yoktur ancak bazi hastalarda dengesizlik
bulunabilir. Yapilan fizik muayene genellikle normaldir. BPPV’nin posterior, horizontal ve
anterior semisirkiiler kanali etkileyen ii¢ tipi vardir, bunlardan en sik goriileni posterior
semisirkiiler kanal BPPV’sidir. Posterior semisirkiiler kanal BPPV’de tan1 koydurucu olan
Dix-Hallpike testi (DH), 1952 yilinda Dix ve Hallpike tarafindan tarif edilmistir (1, 4, 8, 21,
23). Hastalara yapilan kulak burun bogaz ve otondrolojik muayene sonrasinda herhangi bir
patoloji saptanmamasi ve uygulanan DH testi sirasinda ortaya ¢ikan tipik pozisyonel rotatuar
nistagmus ve eslik eden rotatuar vertigonun saptanmasi tant koydurucudur. DH testinin
yapilirken, oncelikle hasta, basi sarkitildiginda omuzlari yatak iizerinde kalacak, boynu ve
muayene eden kisi tarafindan tutulan basi ise yataktan asagiya gelecek konumda muayene
yatag1 lizerine oturur. Basin yetersiz sarkitilmasi gerekli uyarinin olusmamasina neden
olabilir, omuzlarin da sarkitilmasi ise 6zellikle servikal vertebra sorunu olan hastalarda boyun
ve sirt kaslarinda agriya yol agabilir. Test yapilirken boyunun hiperekstansiyonundan ve
siddetli hareketlerden sakinilmali, obez hastalarda test sirasinda stabilizasyona dikkat
edilmelidir. Gorsel fiksasyonun engellemek amaciyla Frenzel gozliigiiniin kullanilmasi
onerilir. Daha iyisi ise test sirasinda ENG veya VNG kaydi alinmasidir; bunlar miimkiin
degilse testin hafif karanlik bir ortamda yapilmasina dikkat edilmelidir (4, 10). Hastaya test
sirasinda gozlerini kapatmamasi gerektigi ozellikle belirtilmelidir, ¢linkii DH testinde tam
koydurucu olan nistagmus goz kiiresi hareketlerine bakilarak gézlenebilmektedir. Daha sonra
hastanin boyun ve sirt kaslarin1 kasmamasi istenir; bunu saglamak i¢in eller omuzlara temas
edecek sekilde kollar gogiis lizerinde ¢apraz durumda tutulabilir veya hastanin ellerini biri
altta, digeri iistte olacak sekilde birbirine kenetleyerek ¢cekmesi saglanabilir. Bas test edilecek
(asag1 sarkitilacak) olan kulagin yoniine dogru 45° dondiiriilerek (sag kulak test ediliyorsa,
hastanin bas1 sag omuzuna dogru 45° ¢evrilir), bas bu pozisyonda iken yatak diizleminden 30-
45° alta gelecek sekilde asagiya sarkitilir. Bu durumdayken hastada vertigo yakinmasi ve
nistagmusun ortaya ¢ikip ¢ikmadigi takip edilmelidir. Buna gore, manevra sirasinda hastanin

latent bir periyod sonrasi ortaya ¢ikan bir vertigo tariflemesi ve bu sirada hizl faz1 yere dogru
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olan (alttaki test edilen kulaga dogru olan, jeotrofik) rotatuar nistagmusun goézlenmesi test
edilen kulagin etkilenmis oldugunu gosterir. DH testi hastanin arkasima gecilerek de
uygulanabilir, testin bu sekilde uygulanmasi ile hastanin basini stabilize etmek daha kolaydir.
Daha sonra kars1 kulak i¢in de test ayn1 sekilde tekrarlanir (4, 10).

DH testi sirasinda hastanin tarifledigi vertigonun siddeti yaninda; gdzlenen nistagmusun
latansi, yonii, karakteri (rotatuar, horizontal, vertikal gibi) ve siiresi kaydedilmelidir. En sik
goriilen form olan posterior kanal BPPV’de DH testi ile ortaya ¢ikan nistagmusun bes klasik
ozelligi vardir, bunlar:

1- Latent periyod: Uyarici bag hareketi ile kupuladaki tliylii hiicrelerin uyarilmasi ve
semptomlarin ortaya ¢ikmasi arasindaki genellikle 1- 5 saniye siiren doneme latent periyod
(latans) denir. Kanalithiasiste goriilen bu latent periyod, kupulolithiasiste ya ¢ok kisa stirelidir
ya da yoktur. Semisirkiiler kanalin uyarici bag hareketiyle birlikte yer ¢cekimi eksenine paralel
hale gelmesiyle kupulada hareket baslar, bas donmesi ve nistagmus ortaya ¢ikar. Bu nedenle
kupulolithiasiste latent period yoktur (4, 23).

2- Hizh faz1 yere dogru olan (jeotrofik) rotatuar nistagmus: Posterior kanal BPPV’de
goriilen nistagmus, test edilen, yani alttaki kulaga dogru olup buna jeotrofik (yeri arayan)
nistagmus adi verilir. Eger sag kulak test ediliyorsa, nistagmus saat yoniiniin tersine (sola), sol
kulak test ediliyorsa saat yOniine (saga) dogrudur. Posterior semisirkiiler kanal uyarilmasi
sonucunda ayni taraf inferior oblik ve karsi taraf siiperior rektus kaslar1 kasilir (Sekil 4). Buna
bagli olarak, posterior semisirkiiler kanal uyarimi sonucunda ortaya ¢ikan nistagmusun hizli
faz1 tipik olarak iki komponentten olusur; yukari vuran ve torsiyonel (rotatuar) ozelliktedir.
Vertikal komponent kars1 gézde, torsiyonel komponent ise hasta kulak tarafindaki gézde daha
belirgindir (Sekil 5). Test sirasinda hasta kulak yoniine dogru baktirildiginda torsiyonel
komponent artar, kars1 kulak yoniine dogru bakma ile ise vertikal komponent belirginlesir.
Posterior kanal BPPV’de goriilen nistagmus alttaki hasta kulaga dogru (jeotrofik, yeri arayan)
oldugundan, eger sag kulak test ediliyorsa, nistagmus saat yoniiniin tersine (sola), sol kulak

test ediliyorsa saat yoniine (saga) dogrudur (4), (Sekil 6).
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Sekil 4. Posterior semisirkiiler kanalin uyarilmasi sonucu vestibiilookiiler refleks
baglantilar1 sayesinde aktive olan ekstraokiiler kaslar (4)
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Sekil 5. Jeotrofik ve yukari vuran torsiyonel (rotatuar) nistagmus (4)

e

Sag DH Sol DH

R posterior L posterior

Sekil 6. Sag ve sol kulak icin uygulanan DH testinde ile nistagmusun yoniine bakilarak
tutulan kanalin belirlenmesi (4)

3- Kisa siireli nistagmus: Kanalithiasisde DH testi ile ortaya c¢ikan nistagmus,
otokonialarin kanal i¢inde bagka bir konumda sabitlenmesi ve kupuladaki basing farkinin
kaybolmasi nedeniyle kupulanin tekrar eski konumuna geri dénmesi sonucu yaklasik olarak
5-30 saniye kadar siirer; nadir goriilen baz1 6zel durumlar disinda DH testi ile tetiklenen

nistagmusun siiresi her zaman bir dakikadan kisadir. Kupulolithiasisde ise, kupulaya yapisan
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otolitler onun agirligini arttirip stabilitesini azaltirlar; boylelikle agirlig1 artan kupula istirahat
halindeki pozisyonuna geri dénemez ve basin yeni pozisyonu siiresince vestibiiler uyari
devam eder (4, 23).

4- Ofturur pozisyona gelme ile rotatuar nistagmusun yon degistirmesi (Revers
nistagmus): Hasta oturtulup, basi test dncesi duruma getirildiginde test sirasinda olusandan
daha kisa siireli ve ters yonde olan rotatuar bir nistagmus ortaya c¢ikar. Eger sag posterior
kanal BPPV saptanmigsa hasta oturur duruma getirildiginde saat yoniine dogru, sol posterior
kanal test ediliyorsa da saat yOniiniin tersine dogru kisa siireli bir rotatuar vasifta olusur.
Revers nistagmus daha hafif ve kisa siireli olup, ¢iplak goz ile yapilan muayenede genellikle
sadece daha belirgin olan vertikal komponent gozlenir, yani sag DH pozisyonundan oturur
duruma gelindiginde asagiya dogru birka¢ atimlik nistagmus goézlenir (4, 23).

5- Tekrarlayan testler ile nistagmus cevabinin azalmasi veya kaybolmasi (Yorulma,
Fatik): Kanal i¢inde serbest¢e dolasan otokonialar tekrarlayan testler sonrasinda endolenf
icinde ¢oziiniir, bu nedenle tekrarlayan testler sonrasi nistagmusun siddeti giderek azalir ya da
kaybolur. Ancak bu durum kanalithiasis i¢in gegerli olup, kupulolithiasiste yorulma daha geg
meydana gelir ya da goriilmez. Ciinkii kupulolithiasisde, kupulaya yapisan otolitler onun
agirh@in arttirip stabilitesini azaltirlar; bdylelikle agirligi artan kupula istirahat halindeki
pozisyonuna geri donemez ve basin yeni pozisyonu siiresince vestibiiler uyar1 devam eder (4,
23).

Altta yatan fizyopatoloji agisindan bakildiginda, BPPV i¢in tan1 koydurucu olan DH
testinde, uyarici bas hareketi yaptirildiginda rotatuar nistagmus ve vertigo hareketle ayni anda
baslarsa kupulolithiasis, bir ila beg saniye gibi latent bir periyod sonrasi baslarsa kanalithiasis
diisiiniilmelidir. Bas bu pozisyonda tutuldugu silirece vertigo ve nistagmusun siirmesi
kupulolithiasisi, vertigo ve nistagmusun bir dakika icinde sonlanmasi kanalithiasisi akla
getirmelidir. Kupulolithiasisde test tekrarlandik¢a ayni yanit gdzlenir, yani nistagmusta
yorulma olmaz. Kanalithiasisde DH testinin tekrarlanmasi ile yorulma meydana gelir ve bir
siire sonra yanit alinamaz. Kanalithiasisde test sonunda hasta oturtuldugunda rotatutar
nistagmus yon degistirerek tam tersi yonde gozlenir (23). DH testi ENG veya VNG kaydi ile
beraber yapilabilir, ancak rotatuar vasiftaki nistagmusun klasik ENG ile saptanmasi giictiir
(4). Eger DH testi sirasinda horizontal nistagmus ortaya c¢ikarsa lateral kanal BPPV’ye
yonelik lateral kanal pozisyonel testi (Roll test) uygulanmalidir (4, 23). Roll test i¢in hasta
sirtlistli bast 30° yukarida olacak sekilde yatarken (lateral kanal yer diizlemine paralel iken),
bas hizlica bir tarafa ¢evrilir, bir dakika beklenir ve orta hatta geri dondiiriiliir. Sonra hizlica

kars1 yone c¢evrilerek test karsi kulak tarafinda tekrarlanir ve olusan nistagmusun 6zellikleri
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degerlendirilir. Lateral kanal BPPV’de kanalitlerin lateral kanal i¢indeki yerlesimine gore iki
farkll tip nistagmus ortaya c¢ikar; jeotrofik horizontal nistagmus ve a(po)jeotrofik horizontal
nistagmus. Jeotrofik horizontal nistagmus lateral kanal BPPV’de en sik goriilen nistagmus
tipidir, olgularin %84-90 kadarinda bu tipte nistagmus goriiliir. Bas hasta kulaga dogru
cevrilince hizli faz1 hasta tarafa vuran, karsi kulaga dogru ¢evrildiginde ise hizli faz1 saglam
kulaga vuran (yani her iki durumda da yere dogru olan) nistagmus goriiliir. A(po)jeotrofik
horizontal nistagmus ise bas hasta kulaga dogru cevrilince hizli faz1 normal tarafa dogru
vuran, karst kulaga dogru cevrildiginde ise hizl1 faz1 hasta tarafa dogru vuran (yani her iki
durumda da yerden yukari dogru olan) nistagmus tipidir (4, 23). DH testinde atipik nistagmus
varligi, nistagmusun saf vertikal ya da dissosiye olmasi, nistagmusta latent periyod ve
yorulma olmamasi, basin doniis yoniine gore nistagmus yOniiniin degismesi, hastada rotatuar
vertigodan ¢ok dengesizlik ve sersemlik hissi gibi yakinmalarin bulunmasi santral patolojileri

disiindiirmelidir (1, 2, 4, 7, 54) .

3. 5. BPPV’de Laboratuar

Tipik oykii ve tan1 koydurucu DH testi yeterli oldugundan, posterior kanal BPPV tanisi
icin baska bir laboratuar incelemesine gerek yoktur. BPPV’deki rotatuar karakterdeki
nistagmusun klasik ENG ile gozlenmesi giigtiir. Vertikal diizlemdeki géz hareketlerinin de
kaydedildigi daha yeni ENG sistemleri ise yararli olabilir. VNG ise DH testi sirasinda her bir
g0z hareketlerinin direkt olarak ve ayr1 ayri izlenmesine olanak saglar. Semisirkiiler kanallar
degerlendirmeyi saglayan klinik testler olan kalorik test ve rotasyonel testler ile sadece lateral
semisirkiiler kanal uyarildigindan, posterior kanal BPPV’de genellikle normal yanitlar elde
edilir. Atipik bulgularin varlig1 veya santral patolojiden siiphelenilen olgularda ileri tetkikler,
0zellikle manyetik rezonans goriintilleme (MRG) gereklidir (1, 2, 3, 4, 10, 14).

3. 6. BPPV’de Ayiric1 Tam

Genel olarak BPPV basta olmak {izere tiim periferik vestibiiler hastaliklarda bas
pozisyonundaki degisikliklerle birlikte vertigo yakinmasi da artar. Ancak dikkatli alinan bir
oykii ve yapilan muayene sonras1t BPPV ile karisan patolojilerin ayirict tanis1 yapilabilir.
BPPV’nin ayiric1 tanisina giren hastaliklar arasinda periferik vestibiiler hastaliklar, santral
vestibiiler hastaliklar ve servikojen kaynakli vertigo bulunmaktadir. Meniere hastaligi, BPPV
ile en sik karstirilan hastalik olup, her ikisi de tekrarlayan ataklarla seyreder. Ancak kisa

siireli pozisyonel vertigonun varligi, isitmenin normal olmasi, tinnitus ve kulak
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dolgunlugunun bulunmamasi, yapilan tanisal DH testinde tipik rotatuar jeotrofik nistagmusun
gbzlenmesi BPPV agisindan ayirt edicidir (4, 7, 10, 34, 37, 39). Kronik otitis media veya
kolesteatoma bagli labirent fistiilii ya da travmatik perilenf fistiilii nedeniyle ortaya ¢ikan
nistagmus ise, bag hareketlerinden bagimsiz olup siireklidir ve en siklikla lateral semisirkiiler
kanal etkilendigi icin horizontaldir (4). Labirentit veya vestibiiler néronit nedeniyle olusan
vertigo giinler siirer; hastanin her yone dogru olan bas hareketi ile vertigoda siddetlenme
olmast BPPV’den ayirt edicidir (4, 10, 14, 21, 34, 54). Ancak BPPV, bazi hastalarda
vestibiiler ndronitten sonra ortaya ¢ikmaktadir (4, 10, 22, 37). Kafa travmasi ya da temporal
kemik travmasi sonrast gelisen labirent konkiizyonunda ise, zaman ic¢inde giderek diizelen
pozisyonel vertigo ve nistagmus mevcuttur. Bas hareketleri ile vertigoda siddetlenme
olmamasi, siiresinin daha uzun olmasi, isitsel semptomlarin bulunmasi ve otoskopik
muayenede anormal bulgularin saptanmasi ile BPPV’den ayirt edilebilir (4, 35, 36, 37). Alkol
entoksikasyonuna bagli olarak gelisen pozisyonel nistagmus da bas belirli bir pozisyonda iken
stireklidir, ancak bas pozisyonunun degismesi ile nistagmus yonii de degisir (4). Pozisyonel
vertigoya yol acan diger durumlarin bazilari BPPV’nin aksine otur veya yatar durumdan
ayaga kalkinca ya da bas hiperekstansiyona gelince ortaya ¢ikar. Ortostatik hipotansiyonda,
ayaga kalkinca beyin perfiizyonu azalmasina bagli olarak bas donmesi ortaya ¢ikar ve yatinca
yakinmalar ortadan kalkar (1, 2, 3, 4). Osteoartrit ve disk hernisi gibi hastaliklar1 olan
olgularda bas ekstansiyonuna bagl olarak serebral kan akiminin azalmasi sonucu da vertigo
yakinmas1 ortaya c¢ikar (1, 2, 4). Baz1 santral vestibiiler patolojilerde de BPPV gibi bas
pozisyonu ile tetiklenen vertigo ortaya ¢ikabilmektedir. Santral pozisyonel vertigo adini alan
bu tabloya neden olan patolojiler arasinda multipl skleroz, serebellar infarkt, spinoserebellar
ataksi, Arnold-Chiari malformasyonu, intrakraniyal kanama, iskemi ve ila¢ entoksikasyonlari
yer alir. Bu tip bir santral pozisyonel patolojide vertigo bas pozisyonu ile tetiklenmekle
beraber DH testinde tipik BPPV bulgular1 goriilmez; latent periyod yoktur, nistagmus
torsiyonel Ozellikte olmayip vertikal, asagi vuran veya dissosiye karakterde olabilir ve
yorulma yoktur (1, 2, 3, 4, 8, 10) Tedaviye direncli olan ya da beraberinde odyolojik veya
norolojik semptomlar bulunan hastalarin ayirict tanisinda migren, vertebrobaziler arter
yetmezligi, vaskiiler halka basisi veya posterior fossada yer kaplayan olusumlarin varlig: akla

gelmelidir. Bu hastalarda ileri tetkik amaciyla kranial MRG gereklidir (1, 2, 3, 4, 7, 10, 14).
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3.7. BPPV’de Tedavi

BPPV’nun etkin tedavisi i¢in, Oncelikle alta yatan fizyopatolojik mekanizmanin
belirlenmesi ve sonrasinda bu patolojiye yonelik uygun tedavinin uygulanmasi 6nemlidir. Son
yillarda BPPV fizyopatolojisi hakkinda ilerlemenin kaydedilmesi ile tedavisinde de belirgin
asamalar kaydedilmistir (4, 23). BPPV tedavisi izlem, repozisyon manevralari, medikal
tedavi, Brandt-Daroff egzersizleri, habitiiasyon egzersizleri ve cerrahi tedavi olmak {izere

gruplandirilabilir.

3. 7. 1. Izlem

Gegmis yillarda BBPV, hastaligin kendini sinirlamasi ve genel olarak haftalar ya da
aylar icinde kendiliginden diizelebilmesi nedeniyle, vertigoya neden olan ani bas
hareketlerinden kacinma ve yakinmalarinin siddetli oldugu dénemlerde vestibiilosupressan
ilag kullanimiyla tedavi edilmistir. BPPV, genel olarak haftalar ya da aylar iginde
kendiliginden diizelebilmekle beraber, olgularin kiiciik bir kisminda semptomlar daha uzun
siire devam edebilmektedir (1, 4, 7, 22, 31, 43, 44, 45, 54). Bu nedenle hastalik her ne kadar
kendini sinirlayici ve benign olarak tarif edilmisse de, hastalarin %30’unda sikayetlerin bir
yildan uzun siirdiigiiniin bilinmesi, vertigo ataklar1 sirasinda hastalarda diisme ve yaralanma
riskinin bulunmasi, iyilesmenin bazen aylar almasi, bu siiregte hastanin yasam kalitesi ve
giinliik aktivitelerinde kisithilik yaratmasi ve sadece izlem ile tedavi edilen olgularin yaklasik
%30’unda bir yil i¢inde niiks goriilmesi nedeniyle BPPV tedavisindeki giincel yaklasim,
yakinmalarin etkin ve aktif bigimde tedavi edilmesi yoniindedir (4, 23, 31, 32, 44, 47, 48, 50,
55, 83).

3. 7. 2. Repozisyon Manevralari

DH testi ile ortaya ¢ikan vertigo ve nistagmusun 6zellikleri, pozisyonel vertigoya neden
olan fizyopatolojik mekanizmaya ve tutulan kanala gore degiskenlik gosterir. Repozisyon
manevralari, DH testi ile BPPV’ye neden olan patolojinin saptanmasini takiben direkt olarak
tedavi edilmesini amaglayan ve BPPV tedavisinde ilk se¢enek olarak uygulanmalar1 gereken
yontemlerdir. Buna gore eger altta yatan patoloji kanalithiasis ise tedavide Epley manevrasi,
altta yatan patoloji kupulolithiasis ise vibrasyonlu Epley ya da Semont manevrasi
uygulanmas1 daha dogrudur. Epley manevrasi kanalit repozisyon manevrasi, Semont

manevrasi ise serbestlestirici manevra olarak bilinir. Bu manevralar ile hastalarin yaklasik
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%385-95°1 genelde bir, bazen iki seansta tedavi edilebilmektedir (1, 4, 7, 23, 28, 44, 45, 48, 51,
53, 55, 80, 83).

3. 7. 2. 1. Epley Manevrasi (Kanalit Repozisyon Manevrast)

Epley tarafindan 1992 yilinda tanimlanan ve kanalit repozisyon manevrasi olarak da
isimlendirilen manevranin amaci, yergekimine karst bas hareketleri yaptirilarak, posterior
semisirkiiler kanal icine diisen otokonial debrisi utrikiil i¢cine geri gondermektir. Alti
basamakta uygulanan klasik Epley manevrasinda bas, her pozisyonda olusan nistagmus ve
vertigo ortadan kalkincaya kadar (yaklasik olarak 30 saniye) sabit tutulur. Epley manevrasi
uygulanirken, hasta muayene yatagi lizerinde oturur durumdadir ve bas tutulan kulak tarafina
dogru 45° ¢evrilir. Daha sonra hasta yavasca sirt iistii yatirilarak basi muayene yataginin
horizontal diizleminden 15° asagida kalacak sekilde Trendelenburg pozisyonuna getirilerek
tutulur. Bu pozisyonda nistagmus ve vertigo ortaya cikar, yaklasik 30 saniye i¢inde geginceye
kadar hastanin bas1 bu pozisyonda tutulur. Ugiincii adimda hastanin bas1 30° daha egilerek
DH testindeki pozisyona getirilir. Dordiincii adimda bag 30° yiikseltilerek muayene yataginin
horizontal diizleminden 15° asagida kalacak sekilde Trendelenburg pozisyonuna getirilir ve
kars1 kulaga dogru 45° cevrilir. Besinci adimda hasta kars1 kulak tarafinda omuzlar yere dik
olacak sekilde yan yatar duruma getirilir, hasta kulak yukariya bakar durumdadir; daha sonra
bas hasta kulak yoniine dogru 45° daha cevrilerek burun yere bakar duruma getirilir. Altinci
adimda hastanin bagi sabit tutulup, basin karsi kulak yoniine dogru 135° c¢evrili durumda
olmasina dikkat edilerek, hasta yavasca dogrultulur ve ayaklari muayene masasinin karsi
kulak yoniinden sarkar sekilde diiz oturur duruma getirilir, bag tekrar orta hatta dogru ¢evrilir,
15-20° fleksiyona getirilerek hasta bu pozisyonda iki ila {i¢ dakika dinlendirilir ve manevra

sonlandirlir (4, 10, 18, 28, 48), (Sekil7).
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Sekil 7. Epley Manevrasi (4)

Modifiye Epley Manevrasi olarak da isimlendirilen (Partikiil Repozisyon Manevrasi,
PRM) manevrada ise, islem daha kisa siirede ve lic basamakta uygulanir. Birinci adimda hasta
muayene yatagi iizerinde oturur durumdan hasta kulak i¢in DH testindeki pozisyona getirilir;
primer nistagmus olarak adlandirilan nistagmus ortaya ¢iktiktan sonra bir-iki dakika beklenir.
fkinci adimda boyun tam ekstansiyonda iken bas 90° gevrilerek karsi taraf DH testi
pozisyonuna getirilir. Daha sonra {igiincli adimda hasta 90° dondiiriilerek yan yatar ve bas
tutulan kulagin DH testi pozisyonunun tam zitt1 konumuna getirilir. Birinci adimdan ikinci
adima ve daha sonra iiclincli adima gegis li¢ ila bes saniye i¢inde uygulanmalidir. Hasta
liclincli pozisyonda iken gozlerde sekonder nistagmus olusup olugmadigina bakilir; eger
partikiiller ampullofugal yonde ortak krus i¢inden utrikiile dogru hareket ediyor ise sekonder
nistagmusun yonii primer nistagmus ile aynm1 ydnde olur. Ugiincii pozisyonda 30-60 saniye
tutulan hasta daha sonra oturur duruma getirilir, eger manevra basarili olmus ise partikiiller
utrikiil i¢ine girmis oldugundan oturur duruma gelme ile nistagmus ve vertigo ortaya ¢ikmaz

(4,18, 23, 32, 33, 45, 51), (Sekil 8).

37



Sekil 8. Modifiye Epley Manevrasi1 (PRM), (4)

3. 7. 2. 2. Semont Manevras: (Serbestlestirici Manevra)

Semont ve arkadaglari tarafindan 1988 yilinda kupulolithiasis teorisine dayanilarak
gelistirilmis olan bu manevra, serbestlestirici manevra olarak da bilinir (4). Bu manevra ile
bas pozisyonunda hizli degisiklikler olusturarak kupulaya yapisik durumdaki partikiillerin
serbestlestirilmesi amaglanir. Semont manevrasi ii¢ basamakta uygulamr: i1k basamakta hasta
muayene masast ilizerinde oturur durumdadir ve bas tutulan kulagin karsi tarafina dogru
cevrilir. Tkinci basamakta hasta hizla tutulan kulak yoniine dogru yan yatirilir ve bas1 yukariya
bakar sekle getirilir. Bu durumda bes dakika kadar tutulduktan sonra, li¢lincii basamakta ¢ok
hizli bir sekilde oturur durumdan kars1 kulak yoniine yan yatirilir ve basi bu pozisyonda iken
asagiya bakar duruma getirilir. Hasta bu iiclincii ve son pozisyonda bes ila on dakika
tutulduktan sonra tekrar oturur duruma getirilir (Sekil 9). Semont manevrasi sonrasinda ilk
uygulamada %80’e, ikinci uygulamada %90’a varan basar1 oranlar1 bildirilmistir (4, 21, 23,
31, 54, 55). Oldukga etkin bir manevra olmakla beraber, yash hastalarda uygulanmasi zor ve
sakincali olabilir (4, 55).

Kupulolithiasisli olgularda kupulaya yapisik haldeki debrislerin serbestlesmesini

kolaylastirmak amaci ile manevraya baslamadan 6nce bas sallama manevrasi ya da mastoid
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kemik tizerine konan bir kemik osilatér ile mekanik vibrasyon uygulanmasinin (mastoid
osilasyonu veya vibrasyonu) tedavinin etkinligini artirdig bildirilmistir (4, 23). Genel goriis
ise, vibrasyon uygulanan veya uygulanmayan gruplar arasinda tedavi basarisi acisindan

anlamli bir farklilik bulunmadigi yoniindedir (4, 23, 53).

Sekil 9. Semont Manevrasi (4)

Repozisyon manevralari sonrasinda hastalarin ani hareketlerden sakinmasi amaciyla,
manevra sonrasi ilk iki giin oturur pozisyonda uyuma, boyunluk takma, bir hafta siireyle
etkilenen kulak iizerine yatmama gibi hareket kisitlamalar1 getiren Onerilerde bulunulabilir.
Ancak yapilan ¢alismalarda, hi¢cbir dnlem uygulanmayan olgulardaki tedavi sonuglarinin,
hareket kisitlamasi uygulanan hastalarla ayni oldugu ortaya konmustur (23, 28, 31, 32, 33, 45,
54, 55, 80, 81).

Repozisyon manevralar1 servikal artroz, karotis stenozu, retina dekolmani ve kalp
hastaligi bulunan olgularda dikkatle uygulanmalidir. Repozisyon manevralar1 sonrasinda
erken donemde %80-100 arasinda degisen oranlarda basar1 elde edildigini bildiren birgok
calisma mevcuttur (4, 28, 31, 32, 44, 45, 55, 80, 81). Repozisyon manevralariin etkinligi
konusunda yapilan caligmalarda, uygun endikasyonda yapildiginda Semont, Epley veya
modifiye Epley manevralarinin tedavideki etkinligi arasinda anlamli bir farklilik olmadigi

bildirilmistir (4, 23, 31, 32, 33, 45, 49, 54, 57, 80).
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Oykiide tipik BPPV tanimlayan ve vertigo yakinmasi olan bazi hastalarda DH testi ile
rotatuar nistagmus ortaya ¢ikmaz, sadece vertigo olusur; bu durum ’’subjektif BPPV’’ olarak
adlandirilmigtir. Subjektif BPPV’nin, nistagmusun muayenede gozden kacacak derecede
belirsiz olmasi durumu, manevra Oncesi tekrarlayan pozisyonel testlerle yorulma ortaya
cikmas1 veya vertigo olusturan ancak vestibiilookuler refleksi uyaracak kadar gii¢lii olmayan
bir uyaranla ortaya ¢ikma gibi nedenlere bagli olabilecegi diistiniilmektedir. Subjektif
BPPV’nin da tedavisinde repozisyon manevralarinin oldukga etkili oldugu saptanmstir (4, 23,

48, 56, 57, 58).
3. 7. 3. Medikal Tedavi

BPPV’nin medikal tedavisinde kullanilan proklorperazin ve benzodiazepin gibi
vestibiilosiipresan ilaglar vertigoyu ortadan kaldirmaz, sadece yakinmalari maskelerler.
Yapilan caligmalarda vestibiilosupresan ilaclarin bulanti, kusma, uyku hali, sersemlik ve
antikolinerjik yan etkiler gibi olumsuzluklarinin bulunmasi ve semptomlari ortadan
kaldirmaktan ¢ok, sadece baskilamalar1 sonucu hastalik {izerine biiyiik dl¢lide etkisiz olmalari
nedeniyle BPPV tedavisinde kullanilmamalar1 6nerilmektedir (4, 22, 32, 44, 47, 54, 59).

Betahistin, cinnarizin ve trimetazidin HCl gibi vazodilatator ajanlar ise vestibiiler
vertigo ve denge bozukluklar1 tedavisinde kullanilmaktadirlar. Bunlardan betahistin’in
koklear, labirentin ve serebral kan akimini arttirict etkileri nedeni ile, periferik vestibiiler
hastaliklarda ortaya ¢ikan vertigonun (vestibiiler vertigo) siklig1 ve siddetinde azalma yaparak
ve hastanin yagam kalitesinde diizelme saglayarak etkili oldugunu One siiren g¢alismalar
yapilmustir (60, 61, 62). Betahistin (N-Alfa-Metil-2-Pridiletilamin), yapisal ve farmakolojik
oOzellikleri histamin ile benzer olan bir molekiil olup, bir histamin analogudur. Histamin,
santral ve periferik sinir sisteminde yerlesmis c¢ok sayida reseptorleri olan, serebral
mikrosirkiilasyonu ve vestibiiler fonksiyonlar1 diizenleyen bir nérotransmitterdir. Betahistin,
santral ve periferik vestibiiler sistem ve otonom sinir sistemi ndronlari, arteriol ve
kapillerlerinde histamin reseptorleri iizerinden etki gosterir. Betahistin, postsinaptik
noronlarda parsiyel histamin 1 (H1 R) reseptdr agonisti ve presinaptik ndronlarda giicli
histamin 3 (H3 R) reseptor antagonistidir. Anterior inferior serebellar arteri ve stria
vaskiilarisi etkileyerek i¢ kulak, koklea ve vestibiiler sistem kapillerlerinde kanlanma artis1 ve
bolgesel serebral kan akiminda artig yapar. H1 R agonistik etki sonucu labirentin ve koklear
damarlarda nitrik oksit sentezini arttirmastyla olusan vazodilator etki yoluyla, koklear kan

akiminmi arttirp vaskiiler permeabiliteyi azaltarak endolenf basincimi diisiirtir. Betahistin’in
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stria  vaskularisteki iskemiyi Onledigi, prekapiller sfinkterleri gevseterek i¢ kulak
mikrosirkiilasyonunu arttirdigi saptanmis olup, lateral vestibiiler ¢ekirdeklerdeki polisinaptik
noron uyarimlarini inhibe etmesi ile de, artmis vestibiiler aktiviteyi baskilayici etkisi oldugu
ortaya konmustur. Betahistin, H3 R antagonistik etki sonucu intraselliiler kalsiyum diizeyini
azaltarak vestibiiler sistem afferent noronlarinda atesleme aktivitesini inhibe eder. HI R
agonistik ve H3 R antagonistik etkiler ile semisirkiiler kanal tiiylii hiicrelerinde ve afferent
noronlarinda artmis elektriksel desarji azaltarak, artmis vestibiiler aktiviteyi baskilar (60, 64,
65, 66, 67).

Betahistin, oral yolla emilimi tam, plazma proteinlerine baglanma orani oldukc¢a diisiik
ve ortalama yar1 omrii {i¢ ila dort saat olan bir molekiildiir. Oral yolla alimmi takiben, 2-
metilaminoetilpiridin ~ ve  Hidroksietilpiridin ~ adli  metabolitlerine  doniisiir.  2-
metilaminoetilpiridin, dihidroklorid tuzu seklinde olan bir histamin analogu olup, semisirkiiler
kanal tiiylii hiicreleri iizerinde betahistin’e benzer etkir. Metabolize olan betahistin 24 saat
icinde piridilasetik asit halinde idrarla tam olarak atilir. Periferik vestibiiler vertigoda
betahistin’in yetiskinler i¢in giinlilk dozu, boliinmiis dozlar seklinde uygulanan 24-48 mg’dir
(8 mg tablet giinde iic defa, 16 mg tablet giinde iic defa, 24 mg tablet giinde iki defa
yemeklerle beraber ya da yemekten sonra verilmelidir). Devam dozu ilaca verilen cevaba
uygun olarak hastaya gore giinliik 24-48 mg araliginda degisir ve iki ya da ii¢ esit doza
boliinerek verilebilir. Hastaliktaki iyilesme genellikle bir ka¢ haftalik tedavi sonrasinda
gbzlenir. En 1yi sonuglar bazen birkag aylik tedavi sonrasinda elde edilebilir (59, 61, 66).

Betahistin’in periferik vestibiiler vertigoda kullanimi ile ilgili yapilan g¢aligmalarda
ilacin vertigo ataklarmin sikliginda azalma, atak sirasindaki dengesizlik ve diisme hissi gibi
yakinmalarda azalma ve hastanin genel durumda diizelme sagladig1 ortaya konulmustur (60,
61, 62, 64, 65, 66, 67). Ancak betahistin’in BPPV tedavisinde kullanilmasina dair ¢alisma
sayist azdir ve bunlarda da tedavi edilen olgulardaki BPPV mekanizmasinin ne oldugu belirli

degildir (61, 63, 68, 69, 70).

3. 7. 4. Brandt-Daroff Egzersizleri

Epley ve Semont manevralar1 ile vertigo kontrolii saglanamayan BPPV olgularinda,
bazen de primer tedavi yontemi olarak onerilen, hastalarin evde kendilerinin uygulayacagi bir
egzersiz programidir. Hasta, bu egzersizleri giinde dort kez, yakinmalarin gézlenmedigi
ardigik iki giin oluncaya kadar ya da iki hafta boyunca giinde ii¢ defa veya ii¢ hafta boyunca

giinde iki defa uygular. Brandt-Daroff egzersizleri uygulanirken, ayaklar yatak kenarindan
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sarkacak sekilde yatagin ortasinda oturulur. Daha sonra bas bir tarafa cevrilir, diger tarafa
hizla yan yatilir ve bas yukariya bakar sekilde 30 saniye siireyle veya bas donmesi gecene dek
yan yatilir. Sonra tekrar oturur duruma gelinir ve 30 saniye bdylece durduktan sonra bas diger
tarafa c¢evrilerek karsi yone dogru, yine bas yukar1 bakacak sekilde 30 saniye siireyle yan
yatilarak tekrar oturur pozisyona gelinir. Oturma pozisyonlarinda bas hafif fleksiyonda tutulur
ve 30 saniye beklenerek bir tur tamamlanir (Sekil10). Tiim bu hareketler bir uygulamada bes

kez tekrarlanir (4, 20, 23, 60, 71, 72, 73).

Sekil 10. Brandt-Daroff Egzersizleri (4)

3. 7. 5. Habitiiasyon Egzersizleri

BPPV tedavisinde Epley ve Semont manevralar1 ve Brandt-Daroff egzersizleriyle basari
saglanamayan veya bu manevralarin uygulanamayacagi olgularda siklikla yararli olabilen
egzersizlerdir. BPPV’deki vertigonun tekrarlayan manevralarla yorulmasi temeline dayanan
uzun siireli pozisyonel egzersizlerden olusurlar. Muayene yataginda sirtiistii pozisyonda yatan
hastanin basi sag omuza dogru cevrilerek sag kulagin DH testi pozisyonuna getirilir, yaklagik
20 saniye kadar beklenir ve daha sonra tekrar ilk pozisyona doniiliir. Bu pozisyonda da 20
saniye kadar tutulduktan sonra, hastanin basi sol tarafa ¢evrilerek sol kulagin pozisyonel test
durumuna getirilir. Bu pozisyonda da 20 saniye beklendikten sonra hasta tekrar oturur
pozisyona getirilir ve egzersiz bu sekilde tekrarlanir. Habitliasyon egzersizleri hastaligin
kendiliginden diizelme siirecine benzer bir sekilde etki gosterir. Repozisyon manevrasi

uygulanamayan ya da yarar gormeyen hastalarin uzun siireli yatak istirahatine ve hareket
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kisitlamasina gerek kalmadan iyilesmesini sagladigi icin tedavide yararhdirlar (4, 23, 44, 60,

71,72, 74).
3. 7. 6. Cerrahi Tedavi

Diger periferik vestibiiler hastaliklarin dislandigi ve BPPV tanisinin kesin olarak
konuldugu, repozisyon manevralar1 ve rehabilitasyon egzersizlerinden yarar gérmeyen,
vertigo yakinmasinin bir yil veya daha uzun siireli olarak devam ettigi se¢ilmis olgularda
cerrahi tedaviler gerekebilmektedir. Cerrahi tedavi yoOntemleri arasinda intratimpanik
gentamisin uygulamasi, singular norektomi, vestibiiler ndrektomi, labirentektomi ve posterior

semisirkiiler kanal okliizyonu yer alir (4, 18, 47, 75, 76, 77, 78, 79).
3. 7. 6. 1. Intratimpanik Gentamisin Tedavisi

Amag, etkilenen kulakta isitmeyi koruyarak vestibiiler fonksiyonlar1 tahrip etmektir
(kimyasal labirentektomi). Tedaviye direngli ve vertigo kontrolii saglanamayan BPPV
olgularinda vestibliler ablazyon amaciyla intratimpanik gentamisin tedavisi uygulanabilir.
Uygulama sirasinda 25 ile 40 mg/ ml arasindaki bikarbonat ile tamponlanmis dozlar
kullanilmaktadir. Uzun ignelerle basit transtimpanik enjeksiyon, ventilasyon tiipii i¢inden
uygulama, timpanik membrandan iceriye yerlestirilen veya annulus fibrozis altindan gegirilen
mikrokatetere bagli kontrollii minipompa uygulamasi yoluyla ila¢ verilmesi kullanilan
yontemler arasindadir (4, 75, 76). Gentamisinin i¢ kulak {izerine olan toksik etkisi, sirasiyla
stria vaskiilaris sekretuar dark hiicreleri, krista ampullaris vestibiiler tiiylii hiicreleri, makular
noroepitelyal alan, Corti orgami dis tiiylii hiicreleri ve Corti organi i¢ tiylii hiicreleri
tizerinedir. Histolojik bulgular kokleanin bazal kivriminin gentamisin toksisitesine daha

duyarli oldugunu gdstermistir (76).
3. 7. 6. 2. Singular Nérektomi

Singular sinir inferior vestibiiler sinirin posterior semisirkiiler kanal ampullasina giden
liflerden olusur. Singular nérektomiyi ilk defa uygulayan Gacek’e gore bu yontem, tedaviye
cevap vermeyen ve en az bir yil boyunca vertigosu devam eden BPPV olgularinda endikedir.
Postoperatif en dnemli komplikasyonu %4 oraninda goriilen sensorindral isitme kaybidir (4,

75, 77).
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3. 7. 6. 3. Vestibiiler Norektomi

Vestibiiler nérektominin amaci, vestibiiler sinir ile vestibiiler ¢ekirdekteki noronlar
arasindaki irtibatin kesilmesi yoluyla, vestibiiler ¢ekirdeklerin afferent uyarilardan irreversibl
olarak mahrum edilmesi ve vertigo ataklarinin tam bir vestibiiler dejenerasyon yoluyla
sonlandirilmasidir. Bir yildan uzun siire vertigonun devam ettigi BPPV olgularinda vertigo
kontroliinde oldukca basarili olabilen ve isitmenin korundugu bir yontemdir. Orta kafa
cukuru, retrolabirentin, retrosigmoid ve kombine retrolabirentin retrosigmoid yaklagimlarla
uygulanabilir. Ancak intrakranial bir girisim olma, kalic1 vestibiiler adaptasyon bozuklugu

yaratma ve bilateral olgularda uygulanamama gibi ciddi sakincalar1 vardir (4, 75, 78).
3. 7. 6. 4. Labirentektomi

Transkanal veya transmastoid yolla uygulanir. Isitmenin korunamadigi destriiktif bir

cerrahi yontemdir ve BPPV tedavisinde giliniimiizde yeri yoktur (4).
3. 7. 6. 5. Posterior Kanal Okliizyonu

1990 yilinda Parnes ve McClure tarafindan ortaya atilan bir yontem olan posterior kanal
okliizyonunda, posterior kanal liimeninin cerrahi olarak tikanmasi ile endolenf akimi onlenir.
Postoperatif sensorindral igsitme kayb1 riskinin minimal oldugu bu yontem, cerrahi diisiiniilen

secilmis olgularda tercih edilecek yontemdir (4, 75, 79).
3. 8. BPPV’de Prognoz

BPPV tekrarlayan bir hastaliktir ve tedavi sonrasi niiks birinci yilda %30, besinci yilda
%350 oraninda goriilebilmektedir. Tekrarlayan BPPV olgularinin tedavisinde de oOncelikle
repozisyon manevralart uygulanmali ve basarili olunamayan olgularda diger tedavi
seceneklerine gecilmelidir. Migren 0&ykiisii olan olgularda, altta yatan patolojinin
kupulolithiasis oldugu olgularda, semisirkiiler kanallarin dar oldugu olgularda, posttravmatik
BPPV olgularinda ve birden fazla semisirkiiler kanal tutulumu olan olgularda BPPV niiksii

daha sik goriiliir (4, 21, 23, 35, 36, 42, 43, 80, 81, 82, 83).
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4. GEREC ve YONTEM

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi KBB Anabilim Dali’na Kasim 2009-
Mart 2010 tarihleri arasinda bag dénmesi yakinmasiyla bagvuran ve DH testi ile posterior
kanal BPPV tanisi konulan, 18-79 yaslar1 arasinda toplam 72 hastanin dahil edildigi
prospektif, randomize kontrol grubu olan, ¢ift kor klinik ¢aligmadir.

Posterior kanal BPPV olgularinda tedavide Epley manevrasina ek olarak verilen
betahistin’in tedavi ve yasam kalitesi lizerine etkilerinin degerlendirilmesi konulu bu ¢alisma,
TC Saglik Bakanligi Ilag ve Eczacilik Genel Miidiirliigii'ne etik kurul onay1 igin sunuldu;
23.12.2008 tarih 27089 sayili Resmi Gazetede yayinlanan Klinik Arastirmalar Hakkinda
Yonetmelik esaslarina gore incelenmis ve 10.09.2009 tarih ve 459501 say1 ile baslamasi
uygun goriildi.

(Calismaya alinan tiim hastalarin otoskopik ve mikroskopik bakilari, diapozon testleri ve
ndrolojik muayeneleri normal olup, bu kriterlere uymayan veya son bir ay icinde
vestibiilosiipresan ya da ototoksik yan etkileri olan ilag kullanimi1 ve gegirilmis kulak cerrahisi
Oykiisii ile epilepsi, Parkinson, Multipl Skleroz gibi santral sinir sistemi hastalig1 olan olgular
calismaya alinmadi. Olas1 yan etkiler nedeniyle peptik iilser ve bronsial astim ile uyumlu
yakinmalarin varligi sorgulandi, bu yonde sikayeti bulunan hastalar da calismaya dahil
edilmedi. Calismaya dahil edilen tiim hastalarin &ykiisii alindiktan sonra kapsamli kulak
burun bogaz bakisi, ndérolojik muayene, diapozon ve denge testleri yapildi. Tiim hastalarda
takiben yapilan DH testinde; latent periyodu olan, kisa siireli, jeotrofik, hasta oturtulunca ters
yone dogru olan ve bir dakikadan kisa siiren nistagmus gdzlenerek kanalithiasis tipi posterior
kanal BPPV tanist konulduktan sonra Roll testi ile lateral kanal BPPV bulunmadig:
dogrulandi.

Tedavi uygulamasindan 6nce tiim hastalar hekim tarafindan pozisyonel vertigo ve ek
sistemik hastalik sorgulama formu (Ek 1) ile degerlendirilerek, bas donmesine bagli fiziksel
aktivitelerindeki etkilenme, sosyal aktivitelerindeki etkilenme, ev ici aktivitelerindeki
etkilenme ve genel moral ile duygu durumlarindaki etkilenme dereceleri agisindan
sorgulandilar. Ardindan tiim hastalar herhangi bir yonlendirme olmaksizin bas dénmesine
bagli olarak etkilenen yasam kalitelerinin, giinliik aktivitelerinin, bas donmesi siklig1 ve
siddetinin sorgulanmas1 ve degerlendirilmesini saglayan vertigo sorgulama formlarin1 (DHI,

VADL, EEV, VSS) doldurdular (Ek 2, Ek 3, Ek 4, Ek 5, Ek 6).
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Takiben tiim hastalara Epley manevrast uygulandi ve randomize olarak
gruplandirildilar. Hastalarin yaklasik 1/3’{inii olusturan 22 hastaya tedavide sadece Epley
manevrast uygulandi, ek ila¢ tedavisi verilmedi (Grup 1). Geri kalan 50 hastaya ise,
uygulanan Epley manevrasina ek olarak bir hafta siire ile, giinde iki kez kullanilmak {izere
orjinaline esdeger goriiniimde hazirlanmis olan etken madde (24 mg betahistin) ve plasebo
iceren ilaglarin ayni sekilde iiretilmis oldugu blister ambalajlardan biri, ¢aligmay1 uygulayan
hekim disindaki bir hekim tarafindan rastgele olarak verildi. Calisma sonlandirildiktan sonra,
ilaclart veren hekim tarafindan hasta gruplarinin gézden gecirilmesi sonucu 26 hastanin
plasebo (Grup 2), 24 hastanin ise betahistin grubunda (Grup 3) yer aldig1 belirlendi. Tiim
hastalar bir hafta sonra kontrole ¢agirilarak DH testi tekrarlandi ve hastalar tedavi Oncesi
doldurduklar1 formlar: tekrar doldurdular. DH test sonucu negatif olan ve yakinmalar1 ortadan
kalkan hastalarin tedavileri sonlandirildi. Kontrolde yapilan DH testinde diizelme olmadig:
saptanan ve yakinmalar1 devam eden hastalar daha once almakta olduklar tedaviye devam
ederek bir hafta sonrasinda tekrar kontrole cagirildilar ve buna gore gereken hastalar tam
diizelme saglanincaya kadar birer hafta aralar ile kontrol edildiler.

BPPV tanis1 konulan ve tedavi sonrasi birinci hafta kontroliine gelen 72 hastadan
10’unda alinan 6ykii ve yapilan DH testinde BPPV tablosu devam etmekteydi. Bu 10 hastanin
ticii Grup 1’de, dordii Grup 2’de ve {i¢ii de Grup 3’deydi. Bu hastalarin hepsine tekrar Epley
manevrasi uygulandi ve almakta olduklar tedavilerine devam onerilerek bir hafta sonra ikinci
kontrole ¢agirildilar. Yapilan ikinci kontrolde, hastalarin tamaminda yakinmalarin tam olarak
diizeldigi belirlendi ve DH testleri negatif saptandi.

Her {i¢ grupta yer alan tiim hastalarin yakinmalar1 ortadan kalkip DH testi bulgulari
negatif oldugunda calisma sonlandirildi; tedavi 6ncesi ve sonrasi elde edilen veriler, gruplar

icinde ve gruplar arasinda istatistiksel olarak birbirleriyle karsilagtirilip analiz edildi.
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5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin istatistiksel olarak degerlendirmesi yapilirken, ortalama (Ort.), standart sapma
(SS), yiizde (%) gibi tanimlayici istatistiksel yontemlerin yani sira, gruplar arasinda tedavi
oncesi ve sonrasi sonuglari karsilastirmalarda Kruskall-Wallis H testi, Ki-kare testi, Wilcoxon
isaretli siralar testi; gruplarin ikili olarak karsilastirilmasinda ise, parametrik verilerde
Independent sample t test ve nonparametrik verilerde Mann-Whitney U testi kullanildi. Grup
icinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi sonuclari karsilastirmak icin Wilcoxon iliskili iki
orneklem testi kullanilirken, tedavi sonrasi sonucglarin tedavi oncesine gore farkinin (fark

yiizdesi, tedaviye cevap orani) hesaplanmasinda ise, manuel olarak yapilan matematiksel
oranlama testi [100-(Tedavi Sonrasi x100/Tedavi Oncesi)] hesaplamas:i kullanild:.

Calismadaki bagimli degisken BPPV iken, bagimsiz degiskenler manevra, manevraya ek
olarak verilen plasebo ve betahistin idi. Tiim analizler SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) 17.0 for Windows istatistik paket programinda %95 giiven araliginda yapilds;

p=>0.05 istatistiksel olarak anlamsiz, p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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6. BULGULAR

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi KBB Anabilim Dali’na Kasim 2009-
Mart 2010 tarihleri arasinda bag dénmesi yakinmasiyla bagvuran ve DH testi ile posterior
kanal BPPV tanisi konulan, 18-79 yaslar1 arasinda toplam 72 hastanin dahil edildigi
calismada, Grup 1’de sadece Epley manevrasi uygulanan 22 hasta, Grup 2’de manevraya ek
olarak plasebo tabletler ile tedavi verilen 26 hasta ve Grup 3’te manevraya ek olarak
betahistin i¢eren tabletler ile tedavi verilen 24 hasta mevcuttu.

DH testi ile posterior kanal BPPV tanis1 konulan 72 hastanin 45’inde (%62.5) sag kulak,
27’sinde ise (%37.5) sol kulak etkilenmisti. Caligmadaki hastalarin tamaminda, DH testinde
latent periyodu olan, kisa siireli, jeotrofik, hasta oturtulunca ters yone dogru olan nistagmus
gozlendi ve tiim hastalarda altta yatan fizyopatolojik mekanizmanin kanalithiasis oldugu

belirlendi. Tablo 5’de olgularda gruplara gore etkilenen taraflar belirtilmistir.

Tablo 5. Olgularin gruplara gore DH testi bulgular: dagilim

DH testi Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
n % n % n % n %
Sag BPPV 9 40.9 18 69.23 18 75.0 45 62.5
Sol BPPV 13 59.1 8 30.77 6 25.0 27 37.5
Toplam 22 100.0 26 100.0 24 100.0 72 100.0

% degerleri, gruplardaki sag ve sol BPPV’li hasta sayilarmim, her bir gruptaki toplam hasta sayilarina

oranlanmasi ile siitun yiizdeleri hesaplanarak verilmistir.
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Calismaya dahil edilen 72 hastanin 45’1 (%62.5) kadin, 27’si ise (%37.5) erkekti.

Olgularin gruplara gore cinsiyet dagilimi Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6. Olgularin gruplara gore cinsiyet dagilim

Cinsiyet Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
n % n % n % n %
Kadin 9 40.9 19 73.07 17 | 70.83 | 45 62.5
Erkek 13 59.1 7 26.93 7 29.17 | 27 37.5
Toplam 22 100.0 26 100.0 | 24 100.0 | 72 100.0

% degerleri, gruplardaki kadin ve erkek hasta sayilarinin, her bir gruptaki toplam hasta sayilarina oranlanmasi

ile siitun yiizdeleri hesaplanarak verilmistir.

Yaglar1 18 ile 79 arasinda degisen hastalarin yas ortalamast 53.18+12.12 olarak

bulundu. Tiim yas gruplarinda gruplarin yas ortalamalar1 karsilastirildiginda, gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0.902). Tiim gruplarda yer alan hastalar,

hastaligin 50 yastan itibaren goriilme sikliginin daha da artmasi nedeniyle sinir deger olarak

50 yas alt1 (<50 yas) ve 50 yas istii (>50 yas) seklinde iki gruba ayrildilar. Yapilan

karsilastirmada, 50 yas altindaki hastalarin yas ortalamalarinin birbirine yakin oldugu, ancak

Grup 1 igindeki 50 yas iistli diliminde yer alan hastalarin yas ortalamasinin diger iki gruptan

anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulundu (p<0.05, Tablo 7).

Tablo 7. Olgularin gruplara gore yas ortalamalar1 dagilimi

Yas <50 yas >50 yas Toplam

Grup n % Ort£SS n % Ort£SS n % Ort£SS
Grup 1 10 454  |40.70+£9.35 12 54.6 | 64.42+7.76 22 100.0 |53.64+14.67
Grup 2 11 423 | 40.64+4.30 15 57.7 | 60.87+7.93 26 100.0 |52.31+12.10
Grup 3 7 29.1 |42.5748.68 17 70.9 | 58.29+5.83 24 100.0 | 53.71+£9.83
Toplam 28 38.8 |40.23£5.56 44 612 | 59.21+£5.96 72 100.0 |53.18+12.12

% degerleri, <50 yas ve >50 yas hasta sayilarmin, her bir gruptaki toplam hasta sayilarina oranlanmasi ile satir

yiizdeleri hesaplanarak verilmistir.
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Hastalardan 6zge¢mislerinde bulunan, tan1 konmus sistemik hastalik varlig1 agisindan
almman anamnezler dogrultusunda; 72 olgunun 21’inde (%29.2) hipertansiyon, 19’unda
(%26.4) hiperkolesterolemi, 13’linde (%18.05) diyabetes mellitus ve 3’iinde (%4.2) ise
depresyon Oykiisii oldugu saptandi. BPPV etiyolojisinde risk faktorii olabilecek etkenler
arasinda bulunan, yakinmalarin baglamasindan 6nce geg¢irilmis iist solunum yolu enfeksiyonu
(USYE) &ykiisii 7 hastada (%9.7), migren 4 hastada (%5.6), kafa travmasi 3 hastada (%4.2)
ve uzun siire yatak istirahati Oykiisii ise 3 hastada (%4.2) saptandi. Tablo 8’de olgularin
gruplara gore ve toplamdaki sistemik hastalik dagilimi1 ve Tablo 9’da BPPV igin risk faktorii
ya da yatkinlik olusturabilecek etkenler bulunan olgularin gruplara gore ve toplamdaki

dagilimi verilmistir.

Tablo 8. Gruplara gore olgulardaki sistemik hastalik dagilimi

Sistemik | Hasta

Hastalik | Sayisi HT HK bM Depr
Grup n n % n % n % n %
Grupl | 22 | 3| 1363 | 4| 1818 | 3 | 1363 | 1| 454
Grup2 | 26 | 6 | 2307 |10 | 3846 | 4 | 1538 |1 | 3.84
Grup3 | 24 12| 500 | 5] 208 |6 | 250 |1]| 416

Toplam | 72 21| 2916 | 19| 2638 |13 | 18.05 |3 | 416
HT: Hipertansiyon, HK: Hiperkolesterolemi, DM: Diyabetes Mellitus, Depr.: Depresyon

Sistemik hastalik % degerleri, her bir gruptaki sistemik hastalik dykdisii olan hastalarin sayisinin, bulunduklari
gruptaki toplam hasta sayisina oranlanmasi ile ve toplam % degerleri ise ¢caligmadaki tiim hasta sayisina

oranlanmasi ile satir yiizdeleri hesaplanarak verilmistir.

Tablo 9. Gruplara gore BPPYV icin risk faktorii ya da yatkinhk

olusturabilecek etkenlerin dagilimi

F;}(ltsili(rii ;I;;:; Trl::fllﬁlam USYE Uizsl:ili':i::;k Migren
Grup n n % n % n % n %
Grup 1 22 1 4.54 2 9.09 1 4.54 1 4.54
Grup 2 26 1 3.84 3 11.53 1 3.84 1 3.84
Grup 3 24 1 4.16 2 8.33 1 4.16 2 8.33
Toplam 72 3 4.16 7 9.72 3 4.16 4 5.55

% degerleri, her bir gruptaki BPPV i¢in risk faktorii ya da yatkinlik olusturabilecek etken dykiisii olan hastalarin
sayisinin, bulunduklari gruptaki toplam hasta sayisina oranlanmasi ile ve toplam % degerleri ise ¢alismadaki tiim

hasta sayisina oranlanmasi ile satir yiizdeleri hesaplanarak verilmistir.
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Hastalar bas donmesinin baslama zamani agisindan yaklasik 1 aydir (<1 ay) ve 1 aydan
uzun (>lay) siiredir bas donmesi olanlar olarak iki gruba ayrildilar. Alinan anamnezlerde,
yasadiklar1 bas donmesi ataklari sirasindaki bag donmesinin siiresi agisindan hastalar
sorgulandiginda; anlik, ¢ok kisa siireli bas donmesi tanimlayan hastalar bas donmesi 1
dakikadan kisa (<1 dakika) siireli olanlar ve bas donmesinin dakikalarca ve uzun siire devam
ettigini belirten hastalar ise bag donmesi 1 dakikadan uzun (>1 dakika) siireli olanlar olarak
ikiye ayrildilar. Buna gore yaklasik 1 aydir bas donmesi olan 61 hasta (%84.7) ve 1 aydan
uzun siiredir bag donmesi olan 11 hasta (%15.3) saptanirken; alinan dykiide atak sirasinda bas
donmesinin siiresi 1 dakikadan kisa olan 44 hasta (%61.2) ve bas donmesi ataginin 1
dakikadan uzun siirdiigiinii belirten 28 hasta (%38.8) vardi. Hastalar daha Oncesinde
yasadiklar1 benzer bas donmesi veya ge¢irilmis BPPV atagi acisindan sorgulandiginda, 17
hastada (%23.6) daha onceden gecirilmis benzer atak oldugu saptandi. Tablo 10’da bas

donmesinin siire ve tekrarlama 6zelliklerinin gruplara goére dagilimi verilmistir.

Tablo 10. BPPV atagindaki bas donmesinin siire ve tekrarlama 6zelliklerinin gruplara
gore dagihm

Bas donmesi Bas donmesi | Bas donmesi | Bas donmesi | Bas donmesi Onceden
siire ve < 1l aydir var | >1 aydir var siiresi < 1 siiresi > 1 benzer BPPV
tekrarlama dakika dakika atag varh@
Grup n % n % n % n % n %
Grup 1 21 95.45 1 4.55 17 77.27 5 22.73 5 22.72
Grup 2 21 80.76 5 19.24 18 69.23 8 30.77 7 26.92
Grup 3 19 79.16 5 20.84 9 37.5 15 62.5 5 20.83
Toplam 61 84.72 11 15.28 44 61.11 28 38.89 17 | 23.61

% degerleri, her bir gruptaki BPPV atagindaki bas donmesinin siire ve tekrarlama ozelliklerine gore
degerlendirilen hastalarin sayisinin, bulunduklar1 gruptaki toplam hasta sayisina oranlanmasi ile ve toplam %

degerleri ise ¢aligmadaki tim hasta sayisina oranlanmast ile satir yiizdeleri hesaplanarak verilmistir.
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Tablo 11 ve 12°de, tiim tedavi gruplarinda uygulanan tedavi etkinligi agisindan vertigo
sorgulama formlarinin (DHI: Dizziness Handicap Inventory, VADL: Vestibular Disorders
Activities of Daily Living Scale, VSS: Vertigo Symptom Scale, EEV: European Evaluation of
Vertigo) tedavi oncesi ve tedavi sonrasi puan ortalamalart gruplar arasinda karsilagtirilmigtir.
Sonrasinda, tedavi sonrasi diisiis goOsteren vertigo sorgulama formlar1 toplam puan
ortalamalarinin, tedavi dncesi yiiksek olan toplam puan ortalamalarina goére farkinin yiizdeleri

(fark yiizdesi= tedaviye cevap orani, semptomlarda iyilesme diizeyi) hesaplanmis ve gruplar

arasinda karsilastirilarak tablolarda verilmistir.

Tablo 13’den Tablo 37’ye kadar takibeden tiim tablolarda; hastalarin bulunduklar yas
gruplarn (<50 yas ve >50 yas) ve Tablo 8 ile 9°da belirtilen, hastalarin 6zge¢mislerinde
tanimladiklar1 sistemik hastaliklardan hipertansiyon, hiperkolesterolemi, diyabetes mellitus ve
yakinmalarin baglamasindan once gegirilmis {ist solunum yolu enfeksiyonu 6ykiisii ile, Tablo
10’da belirtilen, bas donmesinin baslama zamani, tanimlanan atak sirasindaki bas donmesinin
siiresi ve Oncesinde benzer bas donmesi atag1 varlig1 gibi 6zellikler, tiim gruplarda vertigo
sorgulama formlarinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi puan ortalamalar1 karsilastirilarak
gosterilmigtir. Ve takiben, gruplar arasinda hesaplanan fark yiizdeleri karsilastirilarak
tablolarda verilmistir. Ayrica hastalarda bag donmesine eslik eden bulanti ve kusmanin varligi
ile uygulanan tedaviler sonrasinda bulanti ve kusma diizeylerindeki azalma agisindan da
karsilagtirma yapilmstir.

Migren (Grup 1 ve Grup 2°de 1’er ve Grup 3’te 2 hasta olmak iizere toplam 4 hastada),
kafa travmasi (her grupta 1 hasta olmak iizere toplam 3 hastada), uzun siireli yatak istirahati
(her grupta 1 hasta olmak iizere toplam 3 hastada) ve depresyon parametreleri (her grupta 1
hasta olmak iizere toplam 3 hastada), gruplardaki hasta sayisinin az ve istatistiksel analiz i¢in
yeterli olmamasi nedeniyle degerlendirilmedi.

Buna gore, Oncelikle vertigo sorgulama formlarmin uygulanan tedavilerin etkinligi
acisindan, tedavi Oncesi ve sonrasi toplam puan ortalamalar1 {i¢ tedavi grubu arasinda
karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05,
Tablo 11). Ancak her ii¢ grupta yer alan olgularda uygulanan tedavilerin etkinligi agisindan
dort formun puan ortalamalarinin tedavi Oncesi ve sonrasi fark yiizdeleri gruplar arasinda
karsilastinnldiginda, istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05, Tablo 12). Ug grup
arasinda bu farkin hangi gruptan kaynaklandig: analiz edildiginde; tiim formlarda, Grup 1 ve
2; Grup 1 ve 3 ile Grup 2 ve 3 arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).
Bununla beraber, tedavi sonrasinda, tedavi Oncesine gore tim dort formun puan

ortalamalarindaki fark yiizdesi ise, en fazla Grup 3’te gozlendi. Tablo 12’de verilmistir.
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Tablo 11. Uygulanan tedavilerin etkinligi acisindan vertigo sorgulama formlarmmin
tedavi oncesi ve sonrasi puan ortalamalarimin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Formlar
DHI VADL VSS EEV
Puan
Puan Ort. Puan Ort. Puan Ort. Puan Ort.
Ort.

Grup n To Ts To Ts To Ts To Ts
Grup 1 22 45.27 10.73 61.41 35.36 13.59 2.64 11.46 3.23
Grup 2 26 50.54 12.15 71.58 38.62 14.54 2.88 10.17 2.96
Grup 3 24 60.75 10.42 83.13 37.75 15.54 2.17 10.12 2.31

p - 0.073 0.881 0.096 0.806 0.444 0.681 0.758 0.431

DHI: Dizziness Handicap Inventory, VADL: Vestibular Disorders Activities of Daily Living Scale, VSS:

Vertigo Symptom Scale, EEV: European Evaluation of Vertigo, T6: Tedavi 6ncesi, Ts: Tedavi sonrasi

Tablo 12. Uygulanan tedavilerin etkinligi acisindan her ii¢ grupta tedavi sonrasi vertigo
sorgulama formlar1 toplam puan ortalamalarimin tedavi oncesi puan ortalamalarina
gore fark yiizdelerinin karsilagtirilmasi

DHI VADL VSS EEV

Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi
Grup 1 76.30 42.42 80.58 71.82
Grup 2 75.96 46.05 80.20 70.90
Grup 3 82.85 54.59 86.04 77.18
p 0.000 0.000 0.000 0.000
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Gruplardaki 50 yas alt1 olgular i¢in, vertigo sorgulama formlarnin tedavi dncesi ve

sonrast toplam puan ortalamalarinin gruplar arasinda yapilan karsilastirilmasinda, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05, Tablo 13). Ancak her {i¢ grupta

50 yas alt1 olgularda, dort formun puan ortalamalarinin tedavi dncesi ve sonrasi fark yiizdeleri

gruplar arasinda karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05, Tablo

14). Ug grup arasinda bu farkin hangi gruptan kaynaklandigi analiz edildiginde; tiim

formlarda, Grup 1 ve 2; Grup 1 ve 3 ile Grup 2 ve 3 arasinda da istatistiksel olarak anlamli

fark bulundu (p<0.05). Bununla beraber, tedavi sonrasinda, tedavi Oncesine gore tiim dort

formun puan ortalamalarindaki fark ylizdesi en fazla Grup 3’te gozlendi. Tablo 14’de

verilmistir.

Tablo 13. 50 yas alt1 olgularda vertigo sorgulama formlarimin tedavi oncesi ve sonrasi
puan ortalamalarimin gruplar arasinda karsilastirilmasi

DHI VADL VSS EEV
<50 yas | Formlar
Puan Ort. Puan Ort. Puan Ort. Puan Ort.
Grup n To Ts To Ts To Ts To Ts

Grup 1 10 41.20 10.60 58.40 34.90 13.70 3.00 8.60 2.40
Grup 2 11 49.09 11.09 69.82 39.00 15.00 2.27 8.55 2.64
Grup 3 7 63.14 11.14 90.14 39.43 17.14 1.71 10.43 1.86

p - 0.204 0.887 0.199 0.942 0.284 0.986 0.182 0.902

Tablo 14. Her ii¢ grupta 50 yas alt1 olgularin tedavi sonrasi vertigo sorgulama formlari
toplam puan ortalamalarinin tedavi oncesi puan ortalamalarima gore fark yiizdelerinin

karsilastirilmasi

DHI VADL VSS EEV

<50 yas

Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi

Grup 1 74.28 40.24 78.11 72.10
Grup 2 77.41 44.15 84.87 69.13
Grup 3 82.36 56.26 90.03 82.17
p 0.000 0.000 0.000 0.000
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Vertigo sorgulama formlarmin tedavi oncesi ve sonrasi toplam puan ortalamalarinin
gruplar arasinda karsilastirilmasinda, 50 yas iistii olgularda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05, Tablo 15). Ancak, her {i¢ gruptaki 50 yas iistii
olgularda, vertigo sorgulama formlarinin puan ortalamalarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi fark
ylzdeleri gruplar arasinda karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0.05, Tablo 16). Ug¢ grup arasinda bu farkin hangi gruptan kaynaklandigi analiz
edildiginde; tiim formlarda, Grup 1 ve 2; Grup 1 ve 3 ile Grup 2 ve 3 arasinda da istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Bununla beraber, tedavi sonrasinda, tedavi 6ncesine
gore tlim dort formun puan ortalamalarindaki fark ytlizdesi ise, en fazla Grup 3’te gozlendi.

Tablo 16’da verilmistir.

Tablo 15. 50 yas iistii olgularda vertigo sorgulama formlarimin toplam puan
ortalamalarinin gruplar arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilmasi

DHI VADL VSS EEV
>50 yas | Formlar
Puan Ort. Puan Ort. Puan Ort. Puan Ort.
Grup n To Ts To Ts To Ts To Ts

Grup 1 12 48.67 10.83 63.92 35.75 13.50 2.33 8.58 1.83
Grup 2 15 51.60 12.93 72.87 36.60 14.20 3.33 9.00 2.07
Grup 3 17 59.76 10.12 80.24 37.06 14.88 2.35 10.06 1.82

p - 0.376 0.835 0.425 0.949 0.847 0.662 0.259 0.961

Tablo 16. Her ii¢ grupta 50 yas iistii olgularin tedavi sonrasi vertigo sorgulama formlar
toplam puan ortalamalarinin tedavi oncesi puan ortalamalarina gore fark yiizdelerinin
karsilastirilmasi

DHI VADL VSS EEV
>50 yas
Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi
Grup 1 77.75 44.08 82.75 78.68
Grup 2 74.95 49.78 76.55 77.00
Grup 3 83.07 53.82 84.21 81.91
p 0.000 0.000 0.000 0.000
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Hipertansiyon Oykiisii olan olgularda uygulanan tedavilerin etkinligi agisindan yapilan
gruplar arasi karsilastirma sonucunda, istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05,
Tablo 17). Ancak, her ii¢ gruptaki hipertansiyonu olan olgularin vertigo sorgulama
formlarinin puan ortalamalarinin tedavi oncesi ve sonrasi fark yiizdeleri gruplar arasinda
karsilastinnldiginda, istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05, Tablo 18). Ug grup
arasinda bu farkin hangi gruptan kaynaklandig: analiz edildiginde; tiim formlarda, Grup 1 ve
2; Grup 1 ve 3 ile Grup 2 ve 3 arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).
Bununla beraber, giinliik aktiviteleri yapabilme, semptom siddeti ve vertigoya bagh engelliligi
sorgulayan ii¢ formun (DHI, VADL, EEV) tedavi sonrasinda, tedavi Oncesine gore puan
ortalamalarinin fark ytizdesi, diger iki gruba kiyasla en fazla Grup 3’te gozlendi. Vertigo
semptom siddetini sorgulayan form (VSS) ortalamasi fark yiizdesi ise, Grup 1 ve 3 arasinda

benzer diizeyde saptandi. Tablo 18’de sonuglar verilmistir.

Tablo 17. Hipertansiyonu olan olgularda vertigo sorgulama formlarinin toplam puan
ortalamalarimin gruplar arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilmasi

Formlar
DHI VADL VSS EEV
HT Puan
Puan Ort. Puan Ort. Puan Ort. Puan Ort.
Ort.

Grup n To Ts To Ts To Ts To Ts
Grup 1 3 58.67 12.00 65.00 35.67 18.33 2.33 10.67 3.00
Grup 2 6 60.33 25.33 97.33 51.00 19.33 6.50 10.50 433
Grup 3 12 60.33 9.50 78.75 33.75 15.33 2.00 10.33 1.25

p - 0.994 0.113 0.535 0.053 0.526 0.103 0.976 0.06

Tablo 18. Her ii¢ grupta hipertansiyonu olan olgularin tedavi sonrasi vertigo sorgulama
formlar1 toplam puan ortalamalarimin tedavi oncesi puan ortalamalarmma gore fark
yiizdelerinin karsilastirilmasi

DHI VADL VSS EEV

Ht Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi
Grup 1 79.55 45.13 87.29 71.89
Grup 2 58.02 47.61 66.38 58.77
Grup 3 84.26 57.15 86.96 87.90
p 0.000 0.000 0.000 0.000
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Ozgecmiste hiperkolesterolemi dykiisii olan olgularda uygulanan tedavilerin etkinligi
acisindan yapilan gruplar arasi karsilastirma sonucunda, istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig saptandi (p>0.05, Tablo 19). Ancak, her ii¢ gruptaki hiperkolesterolemi dykiisii olan
olgularda, dort formun puan ortalamalarinin tedavi oncesi ve sonrasi fark yiizdeleri gruplar
arasinda karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05, Tablo 20). Ug
grup arasinda bu farkin hangi gruptan kaynaklandig: analiz edildiginde; tiim formlarda, Grup
1 ve 2; Grup 1 ve 3 ile Grup 2 ve 3 arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0.05). Bununla beraber, vertigoya bagl engellilik ve vertigo semptomlarini sorgulayan ii¢
formun (DHI, VSS, EEV) puan ortalamalarinda tedavi sonrasi fark ytlizdesi Grup 1’de, diger
iki gruba gore daha fazla saptandi. Giinliik aktiviteleri yapabilirlik diizeyindeki etkilenmeyi
sorgulayan form (VADL) ortalamasinda ise fark yiizdesi Grup 3’te daha fazla idi. Tablo 20’de

sonuclar verilmigtir.

Tablo 19. Hiperkolesterolemi oykiisii olan olgularda vertigo sorgulama formlarimin
toplam puan ortalamalarimin gruplar arasinda tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi
karsilastirnlmasi

Formlar
DHI VADL VSS EEV
HK Puan
Puan Ort. Puan Ort. Puan Ort. Puan Ort.
Ort.

Grup n To Ts To Ts To Ts To Ts
Grup 1 4 42.00 7.50 57.75 33.00 15.75 1.50 9.00 1.50
Grup 2 10 48.00 15.60 73.40 38.50 14.40 4.00 8.90 2.50
Grup 3 5 65.20 16.40 88.20 41.20 18.00 2.60 11.40 2.80

p - 0.304 0.658 0.537 0.588 0.695 0.595 0.242 0.805

Tablo 20. Her ii¢ grupta hiperkolesterolemi oyKkiisii olan olgularin tedavi sonrasi vertigo
sorgulama formlar1 toplam puan ortalamalarimin tedavi oncesi puan ortalamalarina
gore fark yiizdelerinin karsilastirilmasi

DHI VADL VSS EEV

HK Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi
Grup 1 82.15 42.86 90.48 83.34
Grup 2 67.50 47.55 72.23 71.92
Grup 3 74.85 53.29 85.56 75.44
p 0.000 0.000 0.000 0.000
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Ozgecmiste diyabetes mellitus Sykiisii olan olgularda uygulanan tedavilerin etkinligi
acisindan yapilan gruplar arasi karsilastirma sonucunda, istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig1 saptand1 (p>0.05, Tablo 21). Ancak, diyabet dykiisii olan her gruptaki olgularin
vertigo sorgulama formlarinin puan ortalamalarinin tedavi dncesi ve sonrasi fark yiizdeleri
gruplar arasinda karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05, Tablo
22). Ug grup arasinda bu farkin hangi gruptan kaynaklandigi analiz edildiginde; tiim
formlarda, Grup 1 ve 2; Grup 1 ve 3 ile Grup 2 ve 3 arasinda da istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p<0.05). Bununla birlikte, vertigoya bagli engellilik ve vertigo semptom
siddetini sorgulayan formlarin (DHI, EEV) puan ortalamalar1 fark yiizdesi Grup 2’de, diger
iki gruba gore daha fazla saptandi. Giinliik aktiviteleri yapabilirlikteki etkilenme ve vertigo
semptom siddetini sorgulayan formlarin (VADL, VSS) ortalamalarinda ise Grup 1°de fark
yiizdesi daha fazla olup, Tablo 22’de verilmistir.

Tablo 21. DM oykiisii olan olgularda vertigo sorgulama formlarmmin toplam puan
ortalamalarimin gruplar arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilmasi

Formlar DHI VADL VSS EEV
bM Puan Ort. Puan Ort. Puan Ort. Puan Ort. Puan Ort.
Grup n To Ts To Ts To Ts To Ts
Grup 1 3 50.00 8.00 82.00 31.00 19.00 2.00 10.00 2.20
Grup 2 4 40.00 4.00 63.00 29.00 11.00 1.50 9.00 1.00
Grup 3 6 61.00 10.33 71.83 34.33 15.67 2.67 10.17 233
p - 0.466 0.593 0.615 0.283 0.602 0.603 0.873 0.431

Tablo 22. Her ii¢ grupta DM oyKkiisii olan olgularin tedavi sonrasi vertigo sorgulama
formlar1 toplam puan ortalamalarimin tedavi oncesi puan ortalamalarmna gore fark
yiizdelerinin karsilastirilmasi

DM DHI VADL VSS EEV
Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi

Grup 1 84.00 62.20 89.48 78.00

Grup 2 90.00 53.97 86.37 88.89

Grup 3 83.07 52.21 82.97 77.09

p 0.000 0.000 0.000 0.000
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Yakinmalarm baslamasindan &nce gegirilmis USYE &ykiisii olan hastalara uygulanan
tedavilerin etkinligi agisindan tedavi 6ncesi ve sonrasi vertigo sorgulama formlarinin toplam
puan ortalamalar1 karsilagtirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmad: (p>0.05, Tablo 23). Her gruptaki gegirilmis USYE oykiisii olan olgularda dort
formun puan ortalamalarinin tedavi Oncesi ve sonrasi fark yiizdeleri gruplar arasinda
karsilastirldiginda, istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05, Tablo 24). Ug grup
arasinda bu farkin hangi gruptan kaynaklandig: analiz edildiginde; tiim formlarda, Grup 1 ve
2; Grup 1 ve 3 ile Grup 2 ve 3 arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).
Bununla beraber, vertigoya bagl engellilik ve giinliik aktiviteleri yapabilirlik diizeyindeki
etkilenmeyi sorgulayan iki formun (DHI, VADL) fark yiizdesi Grup 1 ve 3’te, Grup 2’ye gore
daha fazla diizeyde saptandi. Vertigo semptom siddetini sorgulayan iki formun (VSS, EEV)

ortalamalarinda ise, li¢ grubun fark yiizdeleri birbirine yakin diizeylerde saptandi (Tablo 24).

Tablo 23. Oncesinde gecirilmis USYE oykiisii olan olgularda vertigo sorgulama
formlarinin toplam puan ortalamalarmin gruplar arasinda tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi karsilastirilmasi

Formlar
. DHI VADL VSS EEV
USYE Puan
Puan Ort. Puan Ort. Puan Ort. Puan Ort.
Ort
Grup n To Ts To Ts To Ts To Ts
Grup 1 2 52.00 12.00 57.00 28.50 12.50 2.50 8.50 1.50
Grup 2 3 22.67 7.67 43.67 27.30 9.00 1.60 7.00 1.30
Grup 3 2 67.00 17.68 91.50 43.00 24.00 5.00 13.50 3.00
p - 0.095 0.121 0.065 0.121 0.056 0.14 0.08 0.105

Tablo 24. Her iic grupta éncesinde gecirilmis USYE 6yKkiisii olan olgularin tedavi sonrasi
vertigo sorgulama formlar1 toplam puan ortalamalarimin tedavi Oncesi puan
ortalamalarina gore fark yiizdelerinin karsilastirilmasi

. DHI VADL VSS EEV

USYE Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi
Grup 1 76.93 50.00 80.00 82.36
Grup 2 66.17 37.49 82.23 81.43
Grup 3 73.62 53.01 79.17 77.78
p 0.000 0.000 0.000 0.000
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Bas donmesi yaklasik 1 aydir devam eden olgularda uygulanan tedavilerin etkinligi
acisindan yapilan gruplar arasi karsilastirma sonucunda, istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0.05, Tablo 25). Ancak, her grupta yaklasik 1 aydir bag donmesi Gykiisii olan
olgularin vertigo sorgulama formlari puan ortalamalarinin tedavi Oncesi ve sonrasi fark
ylzdeleri gruplar arasinda karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0.05, Tablo 26). Ug¢ grup arasinda bu farkin hangi gruptan kaynaklandigi analiz
edildiginde ise; tiim formlarda, Grup 1 ve 2; Grup 1 ve 3 ile Grup 2 ve 3 arasinda da
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Bununla beraber, tiim formlarin puan
ortalamalarindaki fark yiizdesi, Grup 3’te diger iki gruba kiyasla daha fazla saptandi. Tablo

26’da verilmistir.

Tablo 25. Bas donmesi yaklasik 1 aydir olan olgularda vertigo sorgulama formlarinin
toplam puan ortalamalarimin gruplar arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
karsilastirilmasi

Bas

donmesi | Formlar
DHI VADL VSS EEV
yaklagik | Puan
Puan Ort. Puan Ort. Puan Ort. Puan Ort.

1 aydir Ort.

var

Grup n To Ts To Ts To Ts To Ts
Grup 1 21 46.29 10.29 62.43 35.19 13.67 2.24 8.62 1.98
Grup 2 21 53.52 12.67 75.71 38.43 15.67 3.24 9.29 2.10
Grup 3 19 59.26 11.47 85.89 39.00 16.16 2.16 10.42 2.00

p - 0.199 0.868 0.078 0.632 0.369 0.56 0.061 0.936

Tablo 26. Her ii¢ grupta bas donmesi yaklasik 1 aydir devam eden olgularin tedavi
sonrasi vertigo sorgulama formlar1 toplam puan ortalamalarimin tedavi oncesi puan
ortalamalarina gore fark yiizdelerinin karsilastirilmasi

Bas
donmesi DHI VADL VSS EEV
yaklagik 1 Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi
aydir var
Grup 1 77.78 43.64 83.62 77.04
Grup 2 76.33 49.25 79.33 77.40
Grup 3 80.65 54.60 86.64 80.81
p 0.000 0.000 0.000 0.000

60



Bas donmesinin 1 aydan uzun siiredir devam ettigi olgularda uygulanan tedavilerin
etkinligi acisindan yapilan gruplar arasi karsilastirma sonucunda, istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 27). Ancak, her gruptaki 1 aydan uzun siiredir bas donmesi
Oykiisii olan olgularda dort formun puan ortalamalarinin tedavi Oncesi ve sonrasi fark
ylzdeleri gruplar arasinda karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0.05, Tablo 28). Gruplar arasinda bu farkin hangi gruptan kaynaklandigi analiz
edildiginde; {i¢ grup arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Bununla
birlikte, vertigoya bagl engellilik, giinliik aktiviteleri yapabilirlikteki etkilenme ve semptom
siddetini sorgulayan formlarin (DHI, VADL, EEV) ortalamalarinda diger iki gruba kiyasla
Grup 3’te daha fazla diizeyde saptandi. Vertigo semptom siddetini sorgulayan form (VSS)
ortalamasinda ise fark yiizdesi, Grup 2 ve 3’te, Grup 1’e oranla daha fazla saptandi. Tablo

28’de sonuglar gosterilmistir.

Tablo 27. Bas donmesi 1 aydan uzun siiredir devam eden olgularda vertigo sorgulama
formlarinin toplam puan ortalamalarimin gruplar arasinda tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi karsilastirilmasi

Bas
Formlar
donmesi DHI VADL VSS EEV
Puan
1 aydan o Puan Ort. Puan Ort. Puan Ort. Puan Ort.
rt.
uzun
Grup n To Ts To Ts To Ts To Ts
Grup 1 1 51.00 12.00 57.50 35.00 12.00 6.50 9.00 4.00
Grup 2 5 28.00 11.50 49.00 35.00 9.25 1.55 6.00 1.25
Grup 3 5 66.40 6.40 72.60 33.00 13.20 2.20 9.20 1.00
p - 0.112 0.730 0.136 0.512 0.284 0.298 0.126 0.706

Tablo 28. Her ii¢ grupta bas donmesinin 1 aydan uzun siiredir devam ettigi olgularin
tedavi sonrasi vertigo sorgulama formlar1 toplam puan ortalamalarimin tedavi oncesi
puan ortalamalarina gore fark yiizdelerinin karsilastirilmasi

Bas

donmesi 1 DHI VADL VSS EEV
aydan Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi

uzun
Grup 1 76.48 39.14 45.84 55.56
Grup 2 58.93 28.58 83.25 79.17
Grup 3 90.37 54.55 83.34 89.14
p 0.000 0.000 0.000 0.000
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Oykiide bas dénmesi atagimin 1 dakikadan kisa siirdiigii olgulara uygulanan tedavilerin
etkinligi agisindan yapilan gruplar arasi karsilastirma sonucunda, istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 29). Ancak, her ii¢ gruptaki bas donmesinin 1 dakikadan kisa
stirdiigii olgularin vertigo sorgulama formlariin puan ortalamalarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi
fark ylizdeleri gruplar arasinda karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0.05, Tablo 30). Ug¢ grup arasinda bu farkin hangi gruptan kaynaklandigi analiz
edildiginde; tiim formlarda, Grup 1 ve 2; Grup 1 ve 3 ile Grup 2 ve 3 arasinda da istatistik
olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Bununla birlikte, tedavi 6ncesi ve sonrasi tiim formlarin
puan ortalamalarindaki fark yilizdesi Grup 3’te diger iki gruba kiyasla daha fazla diizeyde
saptandi (Tablo 30).

Tablo 29. Oykiide bas donmesi atagimin 1 dakikadan kisa siirdiigii olgularda vertigo
sorgulama formlarinin toplam puan ortalamalarinin gruplar arasinda tedavi oncesi ve
tedavi sonrasi karsilastirilmasi

Bas
Formlar
donmesi 1 DHI VADL VSS EEV
dakikadan Puan Puan Ort. Puan Ort. Puan Ort. Puan Ort.
kisa ort
Grup n To Ts To Ts To Ts To Ts
Grup 1 17 42.94 8.94 60.47 34.29 13.53 2.35 8.47 1.94
Grup 2 18 39.44 8.78 56.67 33.61 11.89 1.72 7.56 1.22
Grup 3 9 61.33 6.22 68.11 32.22 15.11 1.56 9.33 1.00
p - 0.061 0.996 0.125 0.689 0.218 0.907 0.086 0.863

Tablo 30. Her ii¢ grupta oykiide bas donmesi atagimin 1 dakikadan kisa siirdigii
olgularin tedavi sonrasi vertigo sorgulama formlari toplam puan ortalamalarimin tedavi
oncesi puan ortalamalarina gore fark yiizdelerinin karsilastirilmasi

Bas

donmesi 1 DHI VADL VSS EEV
dakikadan Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi

kisa
Grup 1 79.19 43.30 82.64 77.10
Grup 2 77.74 40.70 85.54 83.87
Grup 3 89.86 52.70 89.68 89.29
p 0.000 0.000 0.000 0.000
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Yakinnalar1 dogrultusunda bas donmesi siiresinin 1 dakikadan uzun siirdiigiini
tarifleyen olgulara uygulanan tedavilerin etkinligi agisindan yapilan karsilastirmada, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05, Tablo 31). Ancak, her {i¢
gruptaki bas donmesinin 1 dakikadan uzun siirdiigii olgularda dort formun puan
ortalamalarinin tedavi Oncesi ve sonrasi fark yiizdeleri gruplar arasinda karsilagtirildiginda,
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05, Tablo 32). Ug grup arasinda bu farkin hangi
gruptan kaynaklandigi analiz edildiginde; tiim formlarda, Grup 1 ve 2; Grup 1 ve 3 ile Grup 2
ve 3 arasinda da istatistik olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Bununla birlikte, vertigoya
bagli engellilik ve vertigo semptom siddetini sorgulayan formlarin (DHI, VSS, EEV)
ortalamalarinda fark yiizdesi Grup 3’te daha fazla iken, giinliik aktiviteleri yapabilirlikteki
etkilenmeyi sorgulayan form (VADL) ortalamasinda ise fark yiizdesi Grup 2 ve 3’te benzer

diizeylerde ve Grup 1’e oranla daha fazla idi. Tablo 32°de sonuglar gosterilmistir.

Tablo 31. Oykiide bas donmesi atagimin 1 dakikadan uzun siirdiigii olgularda vertigo
sorgulama formlarinin toplam puan ortalamalarinin gruplar arasinda tedavi oncesi ve
tedavi sonrasi karsilastirilmasi

Bas
Formlar
donmesi 1 DHI VADL VSS EEV
dakikadan Puan Puan Ort. Puan Ort. Puan Ort. Puan Ort.
uzun ort
Grup n To Ts To Ts To Ts To Ts
Grup 1 5 53.20 16.80 64.60 39.00 13.80 3.60 9.00 2.60
Grup 2 8 75.50 19.75 105.13 46.63 20.50 5.50 11.63 3.38
Grup 3 15 60.40 12.93 92.13 41.07 15.80 2.53 10.67 233
p - 0.224 0.706 0.226 0.723 0.179 0.298 0.182 0.756

Tablo 32. Her ii¢ grupta oykiide bas donmesi atagimin 1 dakikadan uzun sirdiigii
olgularin tedavi sonrasi vertigo sorgulama formlari toplam puan ortalamalarimin tedavi
oncesi puan ortalamalarina gore fark yiizdelerinin karsilastirilmasi

Bas

donmesi 1 DHI VADL VSS EEV
dakikadan Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi

uzun
Grup 1 68.43 39.63 73.92 71.12
Grup 2 73.85 55.65 73.18 70.94
Grup 3 78.60 55.43 83.99 78.17
p 0.000 0.000 0.000 0.000
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Ozgegmisinde, dncesinde benzer bas dénmesi atagi ya da BPPV ykiisii olan olgulara
uygulanan tedavilerin etkinligi agisindan yapilan karsilastirmada, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05, Tablo 33). Ancak her ii¢ gruptaki benzer bas donmesi
atag1 ya da BPPV oOykiisii olan olgularin vertigo sorgulama formlarinin puan ortalamalarinin
tedavi dncesi ve sonrasi fark yiizdeleri gruplar arasinda karsilastirildiginda, istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0.05, Tablo 34). Ug¢ grup arasinda bu farkin hangi gruptan
kaynaklandig1 analiz edildiginde; tiim formlarda, Grup 1 ve 2; Grup 1 ve 3 ile Grup 2 ve 3
arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05). Bununla beraber, tiim formlarin
puan ortalamalarindaki fark yiizdesi {i¢ grup arasinda da benzer diizeylerde saptandi (Tablo

34).

Tablo 33. Daha once benzer bas donmesi atagl ya da BPPV oyKkiisii olan olgularda
vertigo sorgulama formlarimin toplam puan ortalamalarimin gruplar arasinda tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirilmasi

Oncesinde
Formlar
benzer bas DHI VADL VSS EEV
Puan
donmesi o Puan Ort. Puan Ort. Puan Ort. Puan Ort.
rt
atagi
Grup n To Ts To Ts To Ts To Ts
Grup 1 5 43.55 10.22 62.75 31.20 13.65 1.50 8.00 1.85
Grup 2 7 46.32 11.60 64.40 32.40 14.40 2.00 7.68 1.99
Grup 3 5 50.20 12.20 66.20 31.20 16.00 2.00 9.40 2.31
p - 0.205 0.534 0.337 0.458 0.603 0.447 0.182 0.732

Tablo 34. Her ii¢ grupta daha once benzer bas donmesi atagi ya da BPPV oyKkiisii
olgularin tedavi sonrasi vertigo sorgulama formlari toplam puan ortalamalarimin tedavi
oncesi puan ortalamalarina gore fark yiizdelerinin karsilastirilmasi

Oncesinde
benzer bas DHI VADL VSS EEV
donmesi Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi
atagi
Grup 1 76.54 50.28 89.02 76.88
Grup 2 74.96 49.69 86.12 74.09
Grup 3 75.70 52.88 87.50 75.43
p 0.000 0.000 0.000 0.000
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Tedavi dncesi 56 hastada (%77.8) bas donmesine eslik eden bulant1 yakinmas1 varken,
14 hastada (%19.4) buna kusma da eslik etmekteydi. Tedavi sonrasi birinci hafta kontroliinde
hastalarin 7’sinde (%9.7) bulanti yakinmasi azalmakla beraber devam etmekteyken, daha
once kusma yakinmasi olan 14 hastanin tamaminda kusma yakinmasi ortadan kalkmisti. Tim
gruplarda bulanti yakinmasi olan olgularda uygulanan tedavilerin etkinligini degerlendirmek
icin Oncelikle grup icinde Ki-kare testi yapild1 ve p degerleri sirastyla Grup 1 i¢in 0.002, Grup
2 i¢in 0.001 ve Grup 3 i¢in 0.002 olarak hesaplandi. Ki-kare testinde elde edilen tiim
degerlerin p<0.05 olmasi nedeniyle, her 3 grupta uygulanan tedavilerin bulanti yakinmasi
tizerine olan olumlu etkileri istatistiksel olarak anlamli bulundu. Tiim gruplarda tedavi dncesi
ve tedavi sonras1 kusma oranlar1 karsilastirildiginda ise, her ii¢ grupta da uygulanan tedaviler
ile kusmanin ortadan kalktig1 belirlendi. Tedavi dncesi ve sonrasi kusma oranlarinin gruplar
arasinda karsilagtirllmasinda p degerleri her {i¢ grup icin de 0.001 olarak bulundu. Tablo

35°de tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi gruplara gore bulanti ve kusma oranlar1 verilmistir.

Tablo 35. Gruplara gore bulanti ve kusma oranlari

Bulant1 Kusma
Grup nTo nTs nTo nTs
Grup 1 15 2 4 0
Grup 2 18 3 4 0
Grup 3 23 2 6 0
Toplam 56 7 14 0
p 0.002 0.001

nT6: Tedavi 6ncesi hasta sayisi, nTs: Tedavi sonrasi hasta sayis1
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BPPV tanis1 konulan ve tedavi sonrasi birinci hafta kontroliine gelen 72 hastanin
10’unda (%13.8) alinan 6ykii ve yapilan DH testi ile BPPV’nin devam ettigi belirlendi. Bu 10
hastanin 3’ii Grup 1, 4’ii Grup 2 ve 3’ii de Grup 3’te yer almaktaydi. lyilesme saglanamayan
bu 10 hastanin 4’iinde sol kulak (%40) ve 6’sinda sag kulak (%60) etkilenmisti.
Ozgecmislerindeki tan1 konmus sistemik hastaliklar acisindan degerlendirildiginde, bu 10
hastanin 2’sinde (%20) hiperkolesterolemi, 1’inde (%10) hipertansiyon Oykiisii mevcuttu.
Higbirinde kafa travmasi, migren, depresyon, {ist solunum yolu enfeksiyonu ya da uzun siireli
yatak istirahati 0ykiisii yoktu. Hastalardan alinan dykiide, 4’tinde (%40) bas donmesi siiresi 1
dakikadan kisa siireli iken, 6’sinda (%60) dakikalar siiren bas donmesi mevcuttu. Bu 10
hastanin 7’sinde hafif siddette bulant1 sikayeti devam ediyordu ancak higbirisinde kusma
yakinmas1 yoktu. Bulant1 yakinmasi olan 7 hastanin 2’si (%28.5) Grup 1’de, 3’1 (%43) Grup
2’de ve 2’si de (%28.5) Grup3’te yer almaktaydi.

Birinci hafta kontrolde BPPV tablosunun devam ettigi belirlenen bu 10 hastaya tekrar
Epley manevrasi uygulandiktan sonra, Grup 1’de yer alan 3 hasta yine tedavi almadan ve
diger gruplardaki hastalar ise daha dnce almakta oldugu tedavilerine devam edecek sekilde bir
hafta sonra ikinci kontrole cagirildilar. Yapilan ikinci kontrolde hastalarin tamaminda
yakinmalarin tam olarak diizeldigi belirlendi ve DH testi sonuglar1 negatif olarak saptandi.

Ikinci hafta kontroliine gelen bu 10 hastanin tedavi oncesi, birinci hafta kontrolii ve
ikinci hafta kontroliindeki vertigo sorgulama formlar1 toplam puan ortalamalarinin gruplar
arasinda karsilastirilmasi soncunda, istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05, Tablo
36). Ikinci hafta kontroliine gelen 10 hastanin tedavi 6ncesi ve ikinci seans tedavi sonrasi
vertigo sorgulama formlarinin puan ortalamalarmin tedavi oncesi ve sonrasi fark yiizdeleri
gruplar arasinda karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05, Tablo
37). Ug grup arasinda bu farkin hangi gruptan kaynaklandigi analiz edildiginde de; tiim
formlarda, Grup 1 ve 2; Grup 1 ve 3 ile Grup 2 ve 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0.05). Bununla beraber, tiim formlarin tedavi Oncesi ve sonrasi puan
ortalamalarindaki fark yiizdesi, diger iki gruba kiyasla Grup 3’te daha fazla diizeydeydi.

Sonuglar Tablo 37°de verilmistir.
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Tablo 36. ikinci hafta kontroliine gelen hastalarin tedavi oncesi, birinci hafta ve ikinci
hafta kontroliindeki vertigo sorgulama formlari toplam puan ortalamasi karsilastirmasi

ikinci | Form DHI VADL VSS EEV
Kontrol | Ort. Puan Ort. Puan Ort. Puan Ort. Puan Ort.
Grup N s 1. 2. s 1. 2. Ts 1. 2. Ts 1. 2.
knt | knt knt | knt knt | knt knt knt
Grup 1 3 149.33139.33| 5.33 | 58.00 |53.33|32.00]16.00|12.00| 1.67 | 9.67 833 | 4.33
Grup 2 4 ]65.00[44.50|10.00] 84.75 | 65.00|35.75|20.75|10.50| 1.75 | 11.25 | 6.75 5.25
Grup 3 3 182.00|33.33| 6.67 |126.67|72.00|32.33]18.33| 5.00 | 1.03 | 12.33 | 6.67 1.67
p - 10.104 | 0.676|0.584| 0.106 |0.394 | 0.448]0.549|0.150|0.973] 0.234 | 0.443 | 0.343

T6: Tedavi 6ncesi, 1. knt: Birinci hafta kontrolii, 2. knt: Tkinci hafta kontrolii

Tablo 37. ikinci hafta kontroliine gelen hastalarin tedavi éncesi ve tedavi sonrasi ikinci
hafta kontroliindeki tedavi sonrasi vertigo sorgulama formlar1 toplam puan

ortalamalarinin tedavi 6ncesi puan ortalamalarina fark yiizdelerinin karsilastiriimasi

ikinci DHI VADL VSS EEV

Kontrol Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi Fark Yiizdesi
Grup 1 89.20 44.83 89.57 55.23
Grup 2 84.62 57.82 91.57 53.34
Grup 3 91.87 74.48 94.39 86.46
p 0.000 0.000 0.000 0.000
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7. TARTISMA

Ik defa 1897 yilinda Adler ve 1921 yilinda da Barany tarafindan ortaya atilan ve
vertigonun en sik nedeni olan hastalik BPPV’dir. 1951'de Lindsay ve sonrasinda 1952’de Dix
ve Hallpike’in hastaligin tanisin1 koyduran testi tanimlamalart ve 1962’de Schuknecht’in
kupulolithiasis ve 1980°de Epley’in kanalithiasis teorilerini ortaya atmalar1 ile hastalik
fizyopatolojisinin anlagilmasi sonucu tani ve etkili tedavide onemli ilerlemeler saglanmistir.
BPPV, baglangict ani olan, basin belirli pozisyonlar1 ile tetiklenen, saniyeler siiren,
tekrarlayan vertigo ve nistagmus epizodlar1 ile karakterize bir hastaliktir. Etkilenen
semisirkiiler kanala bagli olarak kritik bir pozisyonda, genellikle kisa bir latent periyod
sonrasi ortaya ¢ikan, tekrarlayan hareketler ile siddeti giderek azalan rotasyonel nistagmus,
daha ¢ok ¢evre donmesi seklinde bag donmesi ve postiiral dengesizlik ile bulanti ve nadiren
kusma ile karakterize bir klinik tabloya yol agar. Hastalarda ilk semptomlar genellikle
yataktan kalkarken, yataga uzanirken ya da yatakta bir taraftan digerine donerken ortaya
cikar. Bas donmesi sikayeti ile hastaneye basvuran hastalarin yaklasik olarak %20’sinde
neden BPPV’dir. En sik goriilen formu ise %90-95 siklikta goriilen posterior semisirkiiler
kanal BPPV’dir.

BPPV’nin en sik goriildiigii yas araligi 50-70 olup; yasla birlikte gelisen dejeneratif
degisikliklere bagli olarak, utrikiiler makuladan kopan otokonial debrislerin semisirkiiler
kanalda serbest dolagimindan kaynaklandigir diisiiniilmektedir. Yetmis yas civarindaki
hastalarin yaklasik %30’unun yasamlar1 boyunca en az bir kez BPPV atagi gecirdigi
belirlenmistir (4, 5, 6, 7, 18, 20, 21, 23, 31, 32, 54). Yapilan bazi calismalarda yasin,
BPPV’de hastaligin ortaya ¢ikmasina yatkinlik olusturabilecegi, ancak uygulanan tedavi
basarisini etkilemedigi belirtilmistir (5, 17, 80, 83, 93). Calismamizda <50 yas olan 28 hasta
(%38.3) ve >50 yas olan 44 hasta (%61.2) saptandi; literatiir ile uyumlu olarak, >50 yas
olgularin <50 yas olgulara oranm1 yaklasik 1.5 kat daha fazla ve tiim hastalarin yas ortalamasi
53.18+12.12 idi.

BPPV kadinlarda yaklasik 1.6 ila 2 kat daha fazla goriilmektedir (4, 7, 18, 21, 31, 32,
48, 54). Bu calismada 1.6/1 olarak bulunan kadin/erkek orani da literatiir ile uyumludur.

BPPV’de tanisal olan DH testindeki bulgulara gore sag tarafin sola oranla 1.5-2 kat
daha fazla etkilendigi belirtilmistir (4, 7, 18, 31, 32, 48, 54, 57, 63). Bu calismada da, sag/sol

kulak orani literatiir ile uyumlu sekilde 1.6/ 1 olarak bulunmustur.
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BPPV etiyolojisinde, olgularin %50-60’1nda herhangi bir neden bulunamaz ve hastalik
primer veya idiyopatik BPPV olarak adlandirilir (4, 7, 18, 21, 22, 31, 32, 33). Etiyolojide
saptanabilen nedenler arasinda ise, kafa travmasi (%15-20), vestibiiler ndronit, labirentit ve
Meniere hastalig1 gibi i¢ kulak hastaliklar1 (%10-20), kronik otit ya da otoskleroz gibi orta
kulak hastaliklar1 ya da bu hastaliklara uygulanan cerrahi, USYE, uzamis cerrahi ve uzamis
yatak istirahati gelmektedir. Bunlar arasinda en sik saptanan etiyolojik faktorler vestibiiler
noronit ve kafa travmasidir. Migrenli olgularda da BPPV insidansinin 3 kat arttigi
bildirilmistir (4, 31, 41, 42). Arbag ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada, olgularin
%12’sinde etiyolojide saptanan neden kafa travmasi olarak bildirilmisken, %88’inde ise
neden saptanamamistir (31). Yardimci ve arkadaslarinin yaptigir 25 posterior kanal BPPV
olgusunu iceren c¢aligmada, etiyolojide %?20 oraninda kafa travmasi ve %16 oraninda
vestibiiler noronit saptanmis, olgularin %64’ ise idiyopatik BPPV olarak degerlendirilmistir
(32). Unal ve arkadaslarmin 43 posterior kanal BPPV olgusu ile yaptiklar1 ¢alismada, 31
olguda (%72) neden bulunamamistir (33). Kollen ve arkadaglariin 17 BPPV olgusu ile
yaptiklar1 ¢alismada ise, 15 olguda (%88.2) etiyolojide herhangi bir sebep saptanamamus, 2
olguda (%11.8) ise etiyolojik sebep olarak travmanin varligr bildirilmistir (44). Bizim
calismamizda ise etiyolojide etken olabilecek USYE 7 hastada (%9.7), kafa travmasi 3
hastada (%4.2), migren 4 hastada (%35.6), uzun siireli cerrahi Oykiisii ise 3 hastada (%4.2)
mevcuttu; hastalarun %76’sinda ise altta yatan patoloji saptanmadi ve bunlar idiyopatik
BPPV olarak degerlendirildi.

Hastaligin klinik seyri kesin olarak bilinmemekle birlikte {i¢ ana grupta toplanabilir. En
sik goriileni birkag¢ hafta ile ay arasinda kendiliginden diizelen gruptur. Yapilan bir ¢alismada
hastalarin %89’unun bir ila {i¢ ay i¢inde spontan remisyona girdigi ve tedavisiz olgularin ilk
yil iginde %33-50 oraminda tekrarladigi gosterilmistir (50). Ikinci grup haftalar siiren
remisyon ve niiks ataklari ile seyreder. Kiigiik bir grupta ise, hastalik kalict olup semptomlar
devam eder, bu oran %20’den daha azdir (23, 31, 44, 80). Arbag ve arkadaslarinin yaptigi
calismada, hastalarin BPPV’ye iligkin semptomlarinin ortalama siiresi 11.9 ay olarak
bulunmustur (31). Yardimci ve arkadaslarinin 25 BPPV olgusu ile yaptig1 ¢aligmada ise,
hastalarin 9’unda yaklasik 1 ay, 13’iinde 2-6 ay ve 3 olguda ise 12 aydan uzun siiredir
semptomlarin oldugu bildirilmistir (32). Unal ve arkadaslarin calismasinda ise, 43 BPPV
olgusunun yakinmalarinin baglama ve devam etme siiresinin bir hafta ile 104 hafta arasinda
(ortalama 12 hafta) oldugu bildirilmistir (33). Cengiz ve Karaaslan’in 80 BPPV’li olgu ile
yaptiklari ¢alismada, 24 hastada (%30) semptomlarin {i¢ aydan uzun siiredir oldugu belirtilmis

ve tiim olgular bazinda bas donmesi yakinmasinin ortalama siiresi 3.31 ay olarak bildirilmistir
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(54). Froehling ve arkadaglarinin 50 BPPV olgusunu iki gruba ayirarak yaptiklar1 arastirmada,
bir gruba kanalit repozisyon manevrasi, diger gruba ise semptomatik egzersiz tedavisi
verilmis; manevra grubundaki 26 olgunun semptomlarinin ortalama siiresi 43 giin iken,
semptomatik egzersizin uygulandigi 24 kisilik grupta 35 giin ve toplam 50 olgunun
semptomlarinin ortalama siiresi ise 39 giin olarak belirtilmistir (94). Yaptigimiz ¢alismada bas
donmesi yakinmasi <1 aydir olan 61 hasta (%84.7) ve >1 aydir devam etmekte olan 11 hasta
(%15.3) vardi ve hicbir hastanin yakinmalarimin baslama ve devam etme siiresi 2 ayin
tizerinde degildi.

Calismamiza dahil edilen hastalardan alinan anamnez dogrultusunda, hastalarin 44’
(%61.2) bas donmesinin anlik, 1 dakikadan daha kisa siireli oldugunu, 28’1 (%38.8) ise
dakikalarca siiren bas donmesi oldugunu tariflediler. Hastalar daha 6nce benzer bag donmesi
atag1 varligi agisindan sorgulandiklarinda, 15 hastada (%20.8) benzer bag donmesi atagi ya da
BPPV o6ykiisii oldugu 6grenildi. Calismamizda saptadigimiz bu sonuglar, BPPV’deki bas
donmesinin genellikle saniyeler siirdiigi (1, 4, 6, 7, 12, 18, 23) tamimin1 desteklemektedir.
Yaptigimiz ¢aligmada, 1-3 yil Oncesi gibi degisen siirelerde ve %Z20.8 olarak saptanan
gecirilmis BPPV 6ykiisiinii, yapilan bir¢cok caligmada belirtildigi iizere (4, 21, 23, 31, 32, 43,
54, 82) tedavi sonrasi birinci yilda yaklasik %30 niiks goriildiigli bulgusunu desteklemektedir.

BPPV tanis1 bas pozisyonundaki ani degisimlerle ortaya g¢ikan rotatuar vertigonun
oldugu tipik hikaye ve muayenede DH testinde ortaya ¢ikan rotatuar nistagmusun gozlenmesi
ile konur. Manevra sirasinda hastanin tarifledigi vertigonun siddeti yaninda, gozlenen
nistagmusun latansi, yonii, karakteri ve siiresi kaydedilmelidir. Altta yatan fizyopatoloji
acisindan bakildiginda, BPPV i¢in tan1 koydurucu olan DH testinde saptanan kanalithiasis ya
da kupulolithiasis mekanizmalarini destekleyen bulgular tedavi se¢iminde énemlidir.

BPPV tedavisinde izlem, Epley ve Semont manevralari gibi repozisyon manevralari,
Brandt-Daroff ve habitliasyon egzersizleri, medikal tedavi ve cerrahi tedavi uygulanan
yontemlerdir. BPPV’nun birka¢ hafta ile ay arasinda spontan diizelme 06zelligi olmakla
beraber (31, 32, 43), hastada yarattigi rahatsizlik ve yasam kalitesindeki bozulmanin
giderilmesi i¢in, altta yatan fizyopatolojiye uygun tedavinin yapilmasi gereklidir (4, 23, 31,
32). Sonugta, BPPV’de tedavi stratejilerinin amaci semptomlarin en kisa siirede diizeltilmesi
ve hastalik tekrarlarinin 6nlenmesidir. Bu amagla BPPV tedavisinde en ¢ok tercih edilen
tedavi yOntemi repozisyon manevralaridir. Repozisyon manevralar1 ve bunlarin
modifikasyonlarinin BPPV tedavisinde uygulanmasi sonrasinda erken dénemde %80 ile 100
arasinda degisen oranlarda basari elde edildigini bildiren ¢alismalar mevcuttur (4, 28, 31, 32,

54, 55, 81, 82). Blakley (1994), 38 hastada modifiye Epley manevrasi ile tedavisiz grubu
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karsilastirmis, bir aylik izlem sonunda gruplar arasinda iyilesme agisindan anlamli fark
olmadigint ortaya koymustur (50). Lynns ve arkadaslarinin 36 BPPV olgusunda yaptigi
calismada, Epley manevrasi uygulanan grupla tedavisiz grup karsilagtirilmis; buna gore bir ay
sonunda tedavisiz grubun %27’si semptomsuz oldugu halde, Epley manevrasi uygulanan
grupta %89 iyilesme oldugu bildirilmistir (52). Ancak cesitli randomize ¢aligmalarda tedavide
uygulanan repozisyon manevralarinin semptomlarin hizli bicimde diizelmesinde ve hastalik
rekiirrensinin azalmasinda oldukca etkili oldugu vurgulanmistir (32, 48, 49, 50, 53, 80, 81,
82). Yardimc1 ve arkadaslart da caligmalarinda BPPV’li hastalarda semptomlarin spontan
olarak diizelebildigi iizerinde durmuslar ancak bas donmesinin hasta {izerinde yaratacagi
etkiler gbz Oniine almarak tedavi edici manevralarin en erken donemde uygulanmasinin
yararli olacagini belirtmislerdir. Buna gére Yardimci ve arkadaglari, DH testinde posterior
kanal kanalithiasisini destekleyen bulgulari olan 25 BPPV olgusuna tedavide modifiye Epley
manevrast uygulanmislar ve takiben yapilan ilk kontrolde %64 oraninda, bir ay sonraki
kontrolde ise %96 oraninda basar1 (bag donmesinin tamamen ortadan kalkmasi ve DH testinde
nistagmus gdzlenmemesi) sagladiklarini bildirilmislerdir (32). Unal ve arkadaslarinin
tedavide modifiye Epley manevrasi uyguladiklar1 43 posterior kanal BPPV olgusunda da, ilk
kontrolde %81.6 oraninda basar1 saglandigi, bir hafta sonra yapilan ikinci kontrolde ise
olgularin tamaminda diizelme (%100) oldugu bildirilmistir (33). Tedavide Epley ve Semont
manevralari ile bunlarin modifikasyonlarinin etkinliklerini kiyaslayan caligmalarda ise, basar1
oranlar1 acisindan biiyiik farkliliklar olmadig1 ortaya konmustur (23, 31, 45, 54, 57, 82).
Arbag ve arkadaslari, DH testinde posterior kanal kanalithiasisi bulgular1 olan 58 BPPV’li
olguyu iki gruba ayirarak tedavide bir gruba Epley manevrasi, diger gruba ise Semont
manevrasi uygulamiglardir. Caligmanin sonucunda, Semont ve Epley manevralarinin tedavide
uygulama ve basar1 bakimindan birbirine belirgin bir iistiinliiglinlin saptanmadig1 bildirilmistir
(31). Steenerson ve Cronin yaptiklar1 ¢caligmada, 40 BPPV’li hastanin yarisina tedavide Epley
manevrasi ve vestibililer habitiiasyon egzersizleri Onerirken, diger yarisina ise tedavi
uygulamamigslardir. Caligmanin iiglinci aymin sonunda tedavi edilmeyen grupta %25
oraninda semptomlarda azalma goriildiigii halde, Epley manevrasi ve vestibiiler habitiiasyon
egzersizleri yapilan hastalarin tamaminda (%100) semptomlarda iyilesme oldugu tespit
edilmistir (74). Herdman ve arkadaglarinin 60 BPPV olgusu ile yaptiklar1 ¢calismada ise, iki
gruba ayrilan hastalara modifiye Epley ve Semont manevralari uygulanmis ve calisma
sonucunda her iki grupta da tek uygulama ile %90 basar1 saglandigi belirtilmistir (82).
BPPV’li olgularda tedavide repozisyon manevralari ile basar1 saglanamadiysa Brandt-Daroff

egzersizleri ya da vestibiiler habitliasyon egzersizleri onerilir (4, 23, 47, 71, 72, 73, 74).
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Yaptigimiz calismada 72 posterior kanal BPPV olgusunun tamamina tedavide Epley
manevrasi uygulandi, ayrica olgularin 26’sina (%36.1) ek olarak plasebo, 24’iine (%33.3) ise
betahistin tedavisi verildi. Sadece Epley manevrasi uygulanan Grup 1’de birinci hafta
kontrolde tedavi basaris1 %86.3, Grup 2’de %84.6 ve Grup 3’te ise birinci hafta kontroliindeki
tedavi basaris1 %87.5 olarak bulundu.

BPPV’de ila¢ tedavisinin etkinligi ve yerinin olmadigi ve altta yatan fizyopatoloji
belirlendikten sonra uygun manevra ya da egzersizlerin en etkin tedaviler oldugu
belirtilmektedir (4, 21, 23, 31, 45, 53, 80, 83). Bununla birlikte, BPPV’de hastalarin
semptomlarini azaltmak amaciyla, manevra ya da egzersiz tedavisine ek olarak verilen
betahistin ile yapilmis bazi ¢alismalar bulunmaktadir (60, 61, 62, 63, 68, 69, 70). Mira ve
arkadaslarinin 2001 yilinda, rekiirren vertigo ataklari olan 144 periferik vestibiiler vertigo
olgusunu yas, cinsiyet, sistemik hastalik ve vital bulgular a¢isindan homojen olan iki gruba
ayirarak yaptiklari ¢calismada, li¢ ay boyunca gruplardan birine betahistin dihidrokloriir 8 mg
tablet 3x1 pozolojiden verilirken, diger gruba ise plasebo tedavi verilmis. Hastalar tedaviden
sonra 15.- 30.- 60. ve 90. giinlerde kontrolde goriilmiisler, tedavi baslangicinda ve her
kontrolde vertigo sorgulama ve yasam kalitesi degerlendirme formlarmi doldurmuslar.
Calismanin sonucunda, vertigo ataklariin siklig1 ve siddetinde betahistin grubunda plasebo
grubuna gore belirgin azalma oldugu ve hastalarin vertigoya bagli etkilenen yasam
kalitelerinde belirgin diizelme oldugu belirtilmis. Buna gore Mira ve arkadaslar periferik
vestibiiler vertigoda tedavide betahistin kullaniminin  giivenli ve etkili oldugunu
savunmuslardir (61).

Della Pepa ve Guidetti’nin 2006 yilinda yaptiklari, betahistin’in vestibiiler vertigoda
kullanimu ile ilgili meta-analizde, betahistin’in HI R agonisti ve H3 R antagonisti etkileri ile
santral ve periferik sinir sisteminde vazodilatasyon yaparak mikrosirkiilasyonu arttirdig: ve
periferik vestibiiler reseptorlerde spontan aktiviteyi azaltici etki gosterdigi belirtilmis.
Calismanin sonucunda, BPPV’de tedavide uygulanan Epley veya Semont manevralarina ek
olarak verilen betahistin’in semptomatik tedavide yararli oldugunu; rekiirren ya da manevra
ve egzersiz tedavilerine direncli olan olgularda da kullanilabilecegini, ancak maksimum
etkinliginin gilinliik 32 ya da 36 mg dozda kullanimda ve {i¢ ila sekiz haftalik tedavi periyodu
sonrasinda ortaya ¢iktigini bildirmislerdir (62).

Cavaliere ve arkadaslarinin 103 kanalithiasis tip posterior kanal BPPV olgusunu dort
gruba (Semont manevrasi, Brandt-Daroff egzersizleri, Semont manevrasina ek olarak
betahistin ve Brandt-Daroff egzersizlerine ek olarak betahistin) ayrirarak yaptiklari ¢alismada,

hastalar1 tedavi sonrasi1 1.- 3.- 7.- 14.- 30.- 60. ve 90. gilinlerde tedavi etkinligini
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degerlendirmek agisindan kontrollere ¢agirmislar. Bu ¢calismada, uygulanan tedavi etkinligi ve
iyilesme siiresi agisindan 60 yas alt1 olgular ile 60 yas iistii olgular arasinda ve bas donmesi
yakinmasimin 2 haftadan kisa ve 2 haftadan uzun siiredir devam ettigi tedavi gruplarinin
arasinda anlamli farklilik saptanmadigi bildirilmistir. Betahistin’in tedaviye eklendigi Semont
manevrasi ve Brandt-Daroff egzersizi gruplarinda, sadece Semont manevrasi ve sadece
Brandt-Daroff egzersizi gruplarina gore daha hizli iyilesme saglandigi ve tedavinin
istatistiksel olarak anlamli derecede etkin oldugu belirtilmistir Ancak tedavi sonrasi {igiincii
aydan itibaren gruplar arasinda iyilesme acgisindan anlamli farklilik saptanmadigi sonucuna
varilmigtir. Sonug olarak BPPV’li yasli olgularda manevra ve egzersiz tedavilerinin en etkili
yontemler oldugu, erken dénemde bu tedavilere eklenen betahistin’in hizli iyilesmede etkili
oldugu savunulmustur (63).

Kiilcii ve arkadaslar1 38 BPPV olgusunu iki tedavi grubuna ayirarak, bir gruba bir ay
boyunca betahistin 8 mg 3x1 dozda, diger gruba ise bir ay boyunca giinde alti kez Cawthorne-
Cooksey egzersizleri onermislerdir. Tedavi etkinligini ise tedavi baslangicinda ve sonrasinda
da ikinci, dordiincii ve sekizinci haftalardaki kontrollerde yapilan vertigo sorgulama ve yasam
kalitesi degerlendirme formlar1 (VDI: Vertigo Dizziness Imbalance Questionnaire ve
VSS:Vertigo Symptom Scale) ile degerlendirmisler. Buna gore g¢alisma sonucunda, ilag
tedavisi grubunda vertigo yakinmasinda azalma ve yasam kalitesindeki diizelmenin egzersiz
grubuna gore daha erken donemde oldugu saptanmakla beraber, sekiz haftanin sonunda
egzersiz tedavisi grubunda ilag tedavisi grubuna gore yasam kalitelerinde belirgin diizelme ve
vertigo skorlarinda daha belirgin diisme oldugu gézlenmis. Buna gore ¢alismanin sonucunda,
uzun siireli etkinlik saglamasi, ge¢ donemde hastalik rekiirrensinin daha az goriilmesi ve ilaca
bagl yan etkilerin de olmamasi nedeniyle BPPV’de, manevra ve egzersiz tedavisinin ilag
tedavisine gore daha etkili oldugunu belirtmislerdir (68).

Fujino ve arkadaslarinin akut unilateral vestibiiler bozukluklarda (vestibiiler ndronit,
labirentit, atipik Meniere hastaligi, BPPV) betahistin kullanarak yaptiklar1 bagka bir
calismada, akut unilateral vestibiiler bozukluk tanis1 konulan 70 olgu hastalik, vital ve
demografik bulgular agisindan benzer olan iki gruba ayrilmis, tedavide bir gruba sadece
betahistin 3x1 dozda, ikinci gruba ise Cawthorne-Cooksey egzersizlerine ek olarak betahistin
16 mg 3x1 dozda uygulanmis. Haftada bir yapilan kontrollerle denge testleri tekrarlanarak
vertigo varligi ve siddeti agisindan degerlendirilen hastalar sekiz hafta boyunca takip
edilmisler ve bu ¢alismanin sonucunda da egzersize ek olarak ilag tedavisi uygulanan grupta,

sadece ilag tedavisi grubuna gore tedavinin daha etkin oldugu bildirilmistir (69).
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Fujino ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada BPPV tanist konulan olgular tedavide
randomize olarak {i¢ gruba ayrilmis; tedavide bir gruba sadece betahistin 16 mg 3x1 dozda,
ikinci gruba giinde ili¢ kez habitiiasyon egzersizleri ve liciincii gruba ise egzersiz ve ilag
tedavisi birlikte verilmis. Haftada bir kontrol muayeneleri yapilarak sekiz hafta boyunca takip
edilen hastalar, tedavi sonrasi vertigo yakinmalari ve muayenede rotatuar nistagmusun
yokluguna goére uygulanan tedavinin etkinligi acisindan degerlendirildiklerinde; sadece
egzersiz ve egzersize ek olarak betahistin verilen gruplarda, sadece betahistin uygulanan
gruba gore tedavinin daha etkin oldugu gozlemlenmis. Ancak gruplarda hastalarin yas, ek
sistemik hastaliklar1 ya da bas donmesinin siiresi ve 6zelligine gore uygulanan tedavilerin
etkinligi acisindan ayr1 ayr1 degerlendirme yapilmamis. Calismanin sonunda Fujino ve
arkadaslari, sadece egzersiz ve egzersize ek olarak betahistin tedavisi verilen iki grup arasinda
tedavi etkinligi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamamakla beraber, ileri
yasta olan, uzun siiredir devam eden ve rekiirren BPPV olgularinda ilk tercih olarak
habitliasyon egzersizleri uygulanmasin1 6nermislerdir (70).

Yaptigimiz ¢alismada, 72 kanalithiasis tip posterior kanal BPPV olgusunun tiimiine
Epley manevras1 uygulandi. Takiben hastalar randomize olarak gruplandirildi. Hastalarin
1/3’iinii olusturan 22 hastaya (Grup 1) Epley manevrast sonrast herhangi bir ilag tedavisi
verilmezken; geri kalan 50 hastaya ise, uygulanan Epley manevrasina ek olarak bir hafta siire
ile giinde iki kez kullanilmak iizere etken madde (24 mg betahistin) ve plasebo iceren ilaclarin
ayni sekilde tretilmis oldugu blister ambalajlardan biri, ¢alismay1 uygulayan hekim disindaki
bir hekim tarafindan rastgele olarak verildi. Calisma sonlandirildiktan sonra, ilaglar1 veren
hekim tarafindan hasta gruplarinin gézden gecirilmesi sonucu 26 hastanin plasebo (Grup 2) ve
24 hastanin ise betahistin grubunda (Grup 3) yer aldig1 belirlendi. Tiim hastalar bir hafta sonra
kontrole ¢agirildilar. Calismanin sonucunda, her ii¢ tedavi grubunda, tedavi oncesi ve tedavi
sonrast kontrolde doldurulan vertigo sorgulama, yasam kalitesini degerlendirme ve giinliik
aktivitelerdeki etkilenme formlarmin toplam puan ortalamalar1 gruplar arasinda
karsilagtirildiginda, uygulanan tedavilerin etkinligi acisindan {i¢ grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi. Uygulanan tedavilerin etkinligi ve hastalarin semptomlart ile
yasam kalitelerindeki diizelme agisindan, vertigo sorgulama formlarinin tedavi sonrasi diisiis
gosteren toplam puan ortalamalarinin, tedavi oncesi yiiksek olan puan ortalamalarma gore
farkinin hesaplanmasi ile elde edilen fark yiizdeleri karsilastirildiginda ise, ii¢ grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Bununla beraber, bu fark yiizdeleri tim form
ortalamalari i¢in, Grup 3’te diger iki gruba kiyasla daha fazla diizeyde idi. Ayrica, 50 yas alt1

ve 50 yas istii olgularin, tedaviye cevap oranm1 ve semptomlarindaki iyilesme diizeyi, gruplar
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arasinda tedavi Oncesi ve sonrasi vertigo formlarimin puan ortalamalarinin fark yiizdesi
hesaplanarak karsilastirildiginda, Grup 3’te diger iki gruba kiyasla daha fazla diizeyde
saptandi. Bu bulgu BPPV tedavisinde Epley manevrasina eklenen betahistin’in her yas
grubunda tedavide etkili oldugunu disiindiirmektedir. Calismamizda, bas donmesinin
yaklagik 1 aydir devam ettigi olgularda ve hastalardan alinan anamnez dogrultusunda bas
donmesi ataginin 1 dakikadan kisa siirdiigii olgularda, vertigo semptomlarindaki azalma ile
giinliik aktivitelerindeki diizelme derecesini sorgulayan dort formun puan ortalamalarinin fark
ylizdeleri ii¢ grup arasinda kiyaslandiginda, istatistiksel olarak anlamli fark olmakla beraber;
Grup 3’te diger iki gruba gore fark yiizdesi daha fazla saptandi. {1k hafta kontroliinde iyilesme
saglanamayan ve ikinci hafta kontroliine gelen 10 hastanin, ikinci kontroldeki vertigo
sorgulama formlarimin fark yiizdesi gruplar arasinda kiyaslandiginda, her ii¢ grupta
istatistiksel olarak fark saptandi. Bununla beraber, Grup 3’te semptomlar ve giinliik
aktivitelerdeki diizelmeye iliskin fark yiizdesi daha belirgin idi. Uygulanan tedaviler sonrasi
bulant1 ve kusma oranlar1 degerlendirildiginde ise, her ii¢c tedavi grubunda verilen tedavilerin
bulant1 ve kusmanin diizelmesinde benzer oranda ve anlamli derecede diizelme sagladigi
saptandi.

Calismamizda, tiim gruplardaki hipertansiyonu olan olgularda uygulanan tedavi
etkinligini degerlendirmek i¢in, formlarin puan ortalamalarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi fark
ylizdesi gruplar arasinda karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.
Bununla beraber, fark yiizdeleri agisindan bakildiginda, vertigoya bagh engellilik ve giinliik
aktiviteleri yapabilirlikteki diizelme Grup 3’te daha belirgin olarak saptanirken vertigo
semptomlarinin siddetindeki azalmada Grup 1 ve 3’iin benzer diizeylerde etkinlik sagladiklar
belirlendi. Buna gore hipertansif hastalarda betahistin’in hastalarin vertigo semptomlarini
azaltmada sadece manevra grubundan farkli etki olusturmamakla beraber, giinliik
aktivitelerini yapabilme diizeyinde erken donemde diizelme sagladigi diisliniildii. Yine benzer
sekilde bas donmesinin 1 aydan uzun siiredir devam ettigi olgularda da vertigoya bagh
engellilik ve giinliik aktiviteleri yapabilme diizeyindeki etkilenmedeki diizelmeyi
degerlendiren formlarin tedavi Oncesi ve sonrasi puan ortalamalarindaki fark yiizdesi, Grup
3’te fazla iken, vertigo semptom siddetindeki azalmada Grup 2 ve 3 arasinda benzer oranda
diisme saptandi. Bu durum da, bas donmesinin 1 aydan uzun stiredir devam ettigi olgularda
betahistin’in giinliik aktiviteleri yapabilmede erken donemde etkinlik sagladigi ancak vertigo
semptomlarindaki etkin azalmada plaseboya goére farkinin olmadigii diisiindiirdii. Bas
donmesi atagmin 1 dakikadan uzun siirdiigii olgularda vertigo sorgulama formlarinin tedavi

oncesi ve sonrasi fark ylizdeleri kiyaslandiginda, her ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak
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anlaml fark saptandi. Bununla birlikte, Grup 3’te vertigoya bagli engellilik ve vertigo
semptom siddetini sorgulama formlarinda daha fazla fark yiizdesi saptanirken, giinliik
aktiviteleri yapabilme diizeyindeki etkilenmedeki diizelmede ise plaseboya gore farkinin
olmadig1 belirlendi. Buna gore, betahistin’in bag donmesi ataginin 1 dakikadan uzun siire
devam ettigi olgularda, vertigo semptom siddetinde ve vertigoya bagli engelliligin
giderilmesinde daha etkin olmakla beraber, giinliik aktiviteleri yapabilme diizeyindeki
etkilenmedeki belirgin diizelmede plaseboya benzer oranda etkili oldugu belirlendi. Daha
once BPPV atagi Oykiisli olan olgularda ve yakinmalarin baslamasindan once gegirilmis
USYE oykiisii olan olgularda ise tedavi gruplar1 arasinda, tedavi etkinligi acisindan anlaml
farklilik saptanmamakla beraber, vertigo sorgulama formlarmin tedavi oncesine gore tedavi
sonrasi puan ortalamalarinin fark ytlizdeleri gruplar arasinda kiyaslandiginda, {i¢ grup arasinda
belirgin fark saptanmadi.

BPPV etiyolojisindeki 6nemli risk faktorlerinden biri olan migren (4, 18, 41, 42), kafa
travmasi (4, 31, 32, 35) ve uzun siireli yatak istirahati (4, 31) Oykiisli olan olgulara yonelik
uygulanan tedavilerin etkinligi ise, olgu sayilarinin istatistiksel analiz i¢in yeterli olmamasi
nedeniyle degerlendirilmedi. Hastalardan alinan anamnez dogrultusunda, 6zgeg¢mislerinde
diyabetes mellitiis ve hiperkolesterolemi Oykiisii olan olgularda ise, betahistin kullanilan
grupta belirgin etkinlik saptanmadi.

Tiim bu bulgulardan yola ¢ikarak, calismamizda BPPV tedavisinde Epley manevrasina
ek olarak verilen betahistin’in, 50 yas alt1 ve 50 yas iistli olmak iizere her yas grubunda yer
alan, bas donmesinin yaklasik 1 aydir stirdiigli olgularda, bag dénmesi ataginin 1 dakikadan
kisa stirdiigii olgularda ve tedavi sonrasi ilk kontrolde yakinmalar1 devam edip de ikinci seans
tedavi uygulanan olgularda; sadece manevra veya manevraya ek olarak verilen plaseboya
gbre, semptomlarin azalmasi ve hastanin yasam kalitesinin diizelmesi agisindan daha etkili
oldugu belirlendi. Bu hasta gruplarinda BPPV tedavisinde Epley manevrasina ek olarak giinde

iki kez 24 mg betahistin kullanimi1 6nerilebilir.
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8. SONUC

Vertigonun en sik nedeni olan ve hastalarin yasam kalitesini oldukga diigiiren BPPV’nin
tanisi, bas hareketleriyle tetiklenen tipik rotatuar vertigo anamnezi ve muayenede pozisyonel
nistagmusun goriilmesi ile konulur. Anamnez Ozellikleri ile BPPV diisiiniilen olgularda
tutulan kanalin belirlenmesi amaci ile yapilan uyarici testlerde (DH testi, Roll test gibi) altta
yatan fizyopatolojinin de belirlenmesi, uygun tedavi sec¢imini saglayarak olgularin ilk
manevrada basar1 sansini artirmaktadir. BPPV tedavi uygulanmasa da haftalar ya da aylar
icinde spontan remisyon gosterebilmektedir ancak hastanin vertigoya bagli yasam kalitesinde
bozulma ve aktivitelerinde engellilik olusmasi nedeniyle erken dénemde uygulanan altta
yatan fizyopatolojiye uygun manevra ya da egzersiz tedavisi BPPV’de en etkili yontemdir.
BPPV’nin tedavisinde tek basina medikal tedavi genellikle tercih edilmemekte olup,
manevraya ek olarak verilen medikal tedavinin ise yararli oldugunu bildiren baz1 ¢aligmalar
vardir. Calismamizda, BPPV tedavisinde uygulanan tedavilerin etkinligi acisindan her ii¢
tedavi grubu arasinda anlamli fark saptanmamakla beraber, tedavide Epley manevrasina ek
olarak verilen betahistin’in 50 yas alt1 ve 50 yas iistii olmak {izere her yas grubunda yer alan,
bas donmesinin yaklasik 1 aydir siirdiigii olgularda, bas donmesi ataginin 1 dakikadan kisa
stirdiigii olgularda ve tedavi sonrasi ilk kontrolde yakinmalart devam edip de ikinci seans
tedavi uygulanan olgularda; sadece manevra veya manevraya ek olarak verilen plaseboya
gore, semptomlarin azalmasi ve hastanin yasam kalitesinin diizelmesi agisindan daha etkili

oldugu belirlendi.
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10. EKLER
EK 1:

POZiSYONEL VERTIGO ve SISTEMiK HASTALIK SORGULAMA

(Bu boliim hekim tarafindan doldurulacaktir)

Hasta Ad1 Soyadi:

Hasta Yasi:

Cinsiyet:

Meslek:

Otoskopik Baki:

Diapozon Testleri: Weber: Rinne: Sag: Sol:
Denge Testleri:

Dix- Hallpike Testi:

Norolojik Muayene:

Santral Sinir Sistemi Radyolojik Degerlendirmesi:

Basin Uzun Siire Yukarida Tutulmasim1 Gerektirecek Is Oykiisii Varlig::
Ozgegmiste Tam1 Konmus Yiiksek Tansiyon Hastaligi Oykiisii Varlig::
Ozgegmiste Tam1 Konmus Kolesterol Yiiksekligi Oykiisii Varlig::
Ozgegmiste Tam1 Konmus Seker Hastaligi Oykiisii Varlig::
Ozgegmiste Tam1 Konmus Migren Hastaligi Oykiisii Varlig::
Ozgegmiste Tam1 Konmus Damar Tikaniklig1 Oykiisii Varlig::

Uzun Siire Yatak Istirahati/ Immobilizasyon Gerektiren Hastalik Oykiisii Varlig::

Uzun Siire Yatak Istirahati Gerektiren Cerrahi Pozisyon Verilmesi Gerekliligi Oykiisii:

Ozgegmiste Tam1 Konmus Nérolojik Hastalik Oykiisii Varlig (iskemik inme?- MS?):

Ozgegmiste Tam1 Konmus Depresyon Hastaligi Oykiisii:
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Ozgegmiste Tam1 Konmus Panik Atak Hastalig1 Oykiisii:

Diizenli Kullandig: laglar:

Bas donmesi Yakinmasinin Ortaya Cikma Zamani:

Bas donmesinin Siiresi (saniye?- dakika?- saat?- giin?):

Bas dénmesinin Ozelligi (cevre donmesi?- dengesizlik?- boslukta olma hissi?):

Bas dénmesinin Bas Hareketleri ile Iliskisi (ani bas hareketleri bas donmesini arttirryor mu?):
Bas dénmesinin Viicut Pozisyonu ile Iliskisi (oturur halde?- ayakta hareket halinde iken?):

Bas donmesini Tetikleyen Faktor Varligi (yataktan kalkma/ donme?- hizla yatar hale
gecme?):

Bas donmesine Eslik Eden Bulanti Yakinmasi Var mi1?:

Bas donmesine Eslik Eden Kusma Yakinmast Var m1?:

Bas donmesine Eslik Eden Basagrist Yakinmast Var mi?:

Bas donmesine Eslik Eden Isitme Azlig1 Yakimmasi Var m1?:

Bas donmesine Eslik Eden Kulak Cinlamas1 Yakinmasi Var mi?:

Bas donmesine Eslik Eden Kulakta Dolgunluk Yakinmast Var m1?:

Bas donmesi Ataklar1 Arast Dénemde Sikayet Varligi:

Oncesinde Bas donmesine Neden Olabilecek Kafa Travmasi Oykiisii Varlig::

Oncesinde Bas donmesine Neden Olabilecek Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu Oykiisii Varligi:
Oncesinde Bas donmesine Neden Olabilecek Tan1 Konmus Kulak Hastalig1 Oykiisii Varligi:
Gegirilmis Kulak Cerrahisi Oykiisii:

Daha Once Tan1 Konmus Meniere Hastalig1 Oykiisii Varlig::

Daha Once Benzer Bagdénmesi Atagi Olup Olmadig::

Bas donmesinin Fiziksel Aktivitelerini Etkileyip- Etkilemedigi:

Bas dénmesinin Sosyal Aktivitelerini/ Insan iliskilerini Etkileyip- Etkilemedigi:

Bas dénmesinin Ev I¢i Aktivitelerini Etkileyip- Etkilemedigi:
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Bas donmesinin Genel Moral ve Duygudurumunu Etkileyip- Etkilemedigi:

Bas donmesinin Yasam Kalitesine Etkisi:
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EK 2:

VERTIGOYA BAGLI AKTIVITELERINDEKI ENGELLILIK VE VERTIGO
SEMPTOM SORGULAMA ANKETLERI (84, 85, 86, 87, 88, 89, 90, 91)

A- VERTIGOYA BAGLI AKTiVITELERDEKI ENGELLILIK ANKETLERI

a) Basdonmesine Bagh Engellilik Anketi (84, 85, 86, 87)
(Dizziness Handicap Inventory= DHI)*

Basdonmesi dengesizlik yakinmasi olan hastalarda yasam kalitesinin fiziksel (yatma,
dogrulma, hareket etme gibi), psikolojik(genel duygudurum ve insan iligkileri) ve fonksiyonel
(glinliik ev i¢i akvitelerini yerine getirebilme) agilardan ne derece etkilendigini gosteren 25
sorudan olusan, hastalarin yakinmalar1 dogrultusunda kendilerinin uygulayacagi bir ankettir.
Hastalar sorulara, sikayetleri dogrultusunda, 0 (hayir): H, 2 (bazen): B, 4 (evet): E seklinde
puan verirler. Sonug toplam 100 puan iizerinden degerlendirilir. Ozellikle basdénmesi
yakinmas1 olan hastalarda tedavi dncesi ve sonrasinda yapilarak tedavi etkinliginin ve takip
strecinde hastalikta artis olup olmadiginin  degerlendirilmesinde kullanilir. Bu
degerlendirmede, 0- 30 puan hafif; 31- 60 puan orta; 61 puan ve iizeri ise ciddi derecede bas

donmesi ve/ veya dengesizlik varligi olarak yorumlanir.

b) Giinliik Aktiviteleri Yapabilme ve Vestibiller Bozukluklar1 Degerlendirme Anketi
(84, 82, 88)
(Vestibular Disorders Activities of Daily Living Scale= VADL)*

Vestibiiler sistem bozukluklarmin (bas donmesi ve/ veya dengesizlik) giinliik
aktiviteleri bagimsiz bicimde yapabilmeyi ne derece etkiledigini test eden bir ankettir. Anket
28 sorudan olusur; 12 soru F: fonksiyonel aktivite (kendi kendine yapabildigi aktivite), 9 soru
A: ambulatuar aktivite (ylirime, merdiven ¢ikma gibi aktiviteler), 7 soru E: enstrumental
aktiviteyi (ev isleri, bos vakit aktiviteleri) test eder. Hastalar sorulara puan verirken bas
donmesi ile giinliik aktivitelerindeki etkilenme derecesine gore 1° den 10° a kadar puan verir.

Puanlama sistemi bir arka sayfada verilmistir.

88



VADL Puanlama sistemi;

1 puan: bagimsiz, giinliik aktivitelerinde etkilenme yok,

2 puan: bagsdonmesi var ancak aktiviteleri yapma becerisinde degisiklik yok,

3 puan: giinliik aktivitelerini yapma becerisinde azalma var, genel performansta belirgin
etkilenme yok,

4 puan: yavas ancak ¢ok dikkatli bicimde yardima ihtiya¢ duymadan giinliik aktivitelerini
yapmak,

5 puan: giinliik aktivitelerini yaparken yardimci bir ara¢ kullanmay1 ya da bir yere tutunarak
destek almayi tercih etmek,

6 puan: ginliik aktivitelerini yaparken mutlaka yardimci arag¢ kullanmak, bir yere tutunmak
ve destek almak gerekliligi var,

7 puan: ginliik aktivitelerini yaparken mutlaka 6zel bir ara¢ (baston gibi) kullanmak
gerekliligi var,

8 puan: fiziksel yardima ihtiya¢ duymak,

9 puan: bagimlilik; giinliik aktivitelerini fiziksel yardimla bile yapmakta zorlanmak,

10 puan: fiziksel yardimla bile giinliik aktivitelerini hi¢bir sekilde yapamamak seklinde puan

verilir.

¢) Aktivitelere Ozgii Denge Giiven Olcegi Anketi
(Activities-specific Balance Confidence= ABC)

d) Basdonmesine Bagh Aktivite ve Yasam Kalitesinde Kisitlanma Anketi
(Vertigo Handicap Questionnaire= VHQ)

B) VERTIiGO SEMPTOM SORGULAMA ANKETLERI

a) Avrupa Vertigo Degerlendirme Skalasi (84, 85, 89)
(European Evaluation of Vertigo= EEV)*
Basdonmesi ve/ veya dengesizlik sikayetleri olan hastalarda, bag donmesini, eslik eden
bulanti, kusma, tasikardi, terleme gibi norovejetatif semptomlar iizerinden sorgulayarak
degerlendiren, 5 sorudan olusan bir ankettir. Hastalar her bir soru i¢in 0’ dan 4’ e kadar puan
verirler. Tedavi sonrasi vertigo ile birlikte eslik eden sikayetlerin de azalmasi agisindan

karsilagtirmada kullanilir.
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b) Vertigo Semptom Skalasi (84, 85, 90, 91)
(Vertigo Symptom Scale= VSS)*

Bas donmesi ve/ veya dengesizlik hissinin hastada neden oldugu yakinmalar1 ve bu
yakinmalarin siklig1 ile hastada yarattigir genel duygudurum, anksiyete ve buna bagli olarak
hastanin yasam kalitesini yakinmalar iizerinden sorgulayan bir ankettir. Bu ¢alismada VSS’
nin 15 sorudan olusan kisa formu kullanilacak ve hastalar sorularda tariflenen yakinmalari,
yasadiklari sikliga gore 1 ile 4 puan arasinda cevaplandiracaklardir. Puanlama yapilirken;

0: hicbir zaman,

1 puan: ¢ok seyrek,

2 puan: ¢ogu zaman,

3 puan: ¢ok sik (her hafta),

4 puan: her zaman (her giin) olarak puan verilir.

C) KARMA ANKETLER
(Vertigoya Bagh Aktivitelerindeki Engellilik+ Vertigo Semptom Sorgulama Anketleri)

a) UCLA Basdonmesi Sorgulama Anketi
(UCLA Dizziness Questionnaire= UCLA DQ)

b) Basdonmesi Faktor Sorgulama Anketi
(Dizzy Factor Inventory= DFI)

¢) Basdonmesi ve Dengesizlik Sorgulama Anketi

(Vertigo, Dizziness, Imbalance Questionnaire= VDI)

* = bu calismada kullanilacak olan anketler
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EK 3:

Hasta Ad1 Soyadi:

Tarih:

a) Basdonmesine Bagh Engellilik Anketi/ Yasam Kalitesi Skorlama Anketi (DHI):
(Bu boliim hasta tarafindan doldurulacaktir)

Liitfen agsagidaki sorulara basdonmesi sikayetinizin sikligi, siddeti ve gilinlik
yasaminizda olusturdugu etkilenme derecesine goére uygun puani veriniz.

H= Hayir (0 puan) B= Bazen (2 puan) E= Evet (4 puan)

1) Bagdonmesi yakinmanizin siddetinde giderek artis var mi1?
E B H

2) Bagdonmesi yakinmaniz nedeniyle kendinizi sinirli hissediyor musunuz?
E B H

3) Yakinmaniz is ya da gezi amacli yaptiginiz seyahatleri kisitlayip, zorlastirtyor mu?
E B H

4) Market reyonlar arasinda yiiriirken bagsdénmesi yakinmaniz ortaya ¢ikiyor ya da artryor
mu?
E B H

5) Basdonmesi yakinmaniz nedeniyle yataktan kalkmakta zorluk yasiyor musunuz?
E B H

6) Yakinmaniz aksam yemegi ya da arkadaslarimizi ziyarete gitmek gibi sosyal aktivitelere
katilmanizda ciddi kisithilik yaratiryor mu?
E B H

7) Bagdonmesi nedeniyle kitap okumakta zorlaniyor musunuz?
E B H

8) Spor yapmak, dans etmek ya da ev isleri (yer siipiirmek, tabaklar1 yerlestirmek gibi yapmak
gibi akitiveler bagdonmesi yakinmanizi arttirtyor mu?
E B H

9) Basdonmesi yakinmaniz nedeniyle evde yaninizda biri olmadan yalniz kalmaktan korkuyor
musunuz?
E B H
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10) Basdonmesi yakinmaniz nedeniyle diger insanlarla iligkilerinizde zorluk yasiyor
musunuz? (gergin olma, onlar rahatsiz etme hissi gibi...)
E B H

11) Ani bas hareketleri ile basdonmenizde artig oluyor mu?
E B H

12) Bagdonmesi yakinmaniz nedeniyle yiiksek yerlerden kagintyor musunuz?
E B H

13) Yatakta bir taraftan diger tarafa donmek basdénmesini arttirtyor mu?
E B H

14) Basdonmesi yakinmaniz nedeniyle ev ve bahge isleri yapmak sizin i¢in zor ve yorucu

oluyor mu?
E B H

15) Bagdonmesi yakinmaniz nedeniyle insanlarin sizin sarhos oldugunuzu diisiinmelerinden

¢ekiniyor musunuz?
E B H

16) Basdonmesi yakinmaniz nedeniyle tek basiniza yiiriiyiise ¢ikmakta zorlantyor musunuz?
E B H

17) Yaya kaldiriminda yiirtimek yakinmanizi arttirtyor mu?
E B H

18) Basdonmesi yakinmaniz nedeniyle konsantrasyonunuzu saglamakta zorlaniyor musunuz?
E B H

19) Bagdonmesi yakinmaniz nedeniyle karanlikta eviniz ¢evresinde yakin mesafede yiirliylise
¢ikmak sizin i¢in zor oluyor mu?
E B H

20) Bagdonmesi yakinmaniz nedeniyle evde yalniz kalmaktan korkuyor musunuz?
E B H

21) Basdonmesi yakinmaniz nedeniyle kendinizi kisitlanmis hissediyor musunuz?
E B H

22) Bagdonmesi yakinmaniz aileniz ya da arkadaslarinizla olan iliskilerinizde sorun yaratiyor
mu?
E B H

23) Basdonmesi yakinmaniz nedeniyle kendinizi mutsuz, isteksiz ve ¢Okmiis hissediyor
musunuz?
E B H
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24) Basdonmesi yakinmaniz sizin is ya da eviniz ile ilgili olan sorumluluklarinizi yerine
getirmenizi engelliyor mu?
E B H

25) Egilmek basdonmesi yakinmanizda artisa neden oluyor mu?
E B H

93



EK 4:

Hasta Adi Soyadi:

Tarih:

a) Giinliikk Aktiviteleri Yapabilme ve Vestibiiler Bozukluklar:1 Degerlendirme Anketi

(VADL):

Puan

10

Giinliik Islerini Yapabilme Durumu

Bagimsiz, bagdonmesi giinliik islerini yapmasini hi¢ etkilemiyor
Bagdonmesi yakinmasi var ancak giinliik is ve faaliyetlerini yapabilme
becerisinde degisiklik ve etkilenme yok

Basdonmesi nedeniyle giinliik is ve faaliyetlerini yapabilme becerisinde
azalma var

Yavas, cok dikkatli, sakinarak ancak yardima ihtiya¢ duymadan giinliik is ve
faaliyetlerini yapabilmek

Giinliik is ve faaliyetlerini yaparken yardimci bir arag¢ kullanmak ya da bir
yere tutunarak destek almayi tercih etmek

Giinliik i ve faaliyetlerini yaparken mutlaka yardimeci bir ara¢ kullanmak ya
da bir yere tutunarak destek almak gerekliligi var

Giinliik is ve faaliyetlerini yaparken mutlaka 6zel bir ekipman (baston gibi)
kullanmak gerekliligi var

Giinliik is ve faaliyetlerini yaparken mutlaka fiziksel yardima ihtiyag
duymak

Bagimlilik, giinliik is ve faaliyetlerini fiziksel yardimla bile yapmakta
zorlanmak

Cok zor, fiziksel yardimla bile hicbir sekilde giinliik is ve faaliyetlerini

yerine getirememek

Liitfen arka sayfadaki anketi doldurunuz
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b) Giinliik Aktiviteleri Yapabilme ve Vestibiiler Bozukluklar1 Degerlendirme Anketi
(VADL):

(Bu boliim hasta tarafindan doldurulacaktir)

Liitfen asagidaki sorulara basdonmesi yakinmanizin giinlik yasaminizda yarattig
zorluk ve islerinizi yapmadaki etkilenme durumuna gore, puanlama sekli yukarida belirtildigi

tizere 1’ den 10’ a kadar puan veriniz.

Bagdonmesi yakimmanizin giinliik islerinizi yaparken yasamimizdaki etkilenme ve

yasadiginiz zorluk derecesi:

1) Yatar pozisyondan oturur duruma gegerken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2) Yatak ve/ veya sandalyede oturur pozisyondan ayaga kalkarken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3) Gomlek, kazak gibi iist viicut kiyafetleri giyerken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4) Pantolon, sort gibi alt viicut kiyafetleri giyerken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5) Corap giyerken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6) Ayakkab1 giyerken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7) Kiivet/ dusta hareket ederken, kiivetten ¢ikarken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8) Kendi kendine dus alirken ve/ veya kiivette yikanirken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9) Yiiksekteki rafa uzanirken ve/ veya basinizi yukar1 kaldirirken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10) Yere egilirken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11) Yemek hazirlarken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

12) Kisisel islerinizi yaparken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

95



13) Diiz zeminde yliriirken
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

14) Diizgiin olmayan zeminde yiiriirken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

15) Merdivenden ¢ikarken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

16) Merdivenden inerken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

17) Koridor veya market reyonu gibi dar yerlerde yiiriirken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

18) Agik alanlarda yiirlirken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

19) Kalabalik alanlarda yiiriirken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

20) Asansorde inerken veya ¢ikarken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

21) Yiirliyen merdivenden inerken veya cikarken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

22) Araba kullanirken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

23) Yiiriirken elinizde esya tagirken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

24) Toz almak gibi hafif ev isleri yaparken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

25) Yer siipiirmek veya esyalarin yerini degistirmek gibi agir ev isleri yaparken?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

26) Spor yaparken veya bahge isleri ile ilgilenirken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

27) Mesleginiz geregi yapmaniz gereken isleri yaparken?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

28) Toplu tasima araglari ile seyahat etmeyi etkiliyor mu?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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EK S:

Hasta Adi Soyadi:
Tarih:

a) Avrupa Vertigo Degerlendirme Skalasi (EEV):

(Bu boliim hasta tarafindan doldurulacaktir)
Liitfen asagidaki sorulari hissettiginiz bagdonmesi yakinmanizin 6zelligi ve basdonmesine
eslik eden diger sikayetlerin varligit ve siddetine gore O ile 4 puan arasinda puan vererek

cevaplayiniz.

1) Cevrenizi veya kendinizi donliyormus gibi hissetme?
(hareket yanilsamas1 ve bagdonmesi hissinin 6zelligi)

0 ---—--- Yok

l - Dengenizi saglayamama hissi

2 - Saga ya da sola diisme ve yuvarlanma hissi, basta hafiflik hissi
3 - Yerin ayaklarinizin altindan kaymasi hissi

4 e Kendinizin ya da ¢evrenizin donmesi ve/ veya biikiilmesi hissi

2) Hissedilen dengesizlik ve bas dénmesinin siiresi?
(hareket yanilsamasinin siiresi)

0 ---—-- Yok

| [ 1 dakikadan kisa

R 1 dakika- 1 saat arasi
3 e 1 saat- 3 saat arasi

Y 3 saat- 24 saat arasi

3) Kendinizin hareket etmesi veya ¢evrenizdeki hareketlilikten rahatsiz olma durumu?

0 ---—--- Hareketten rahatsiz olma durumu yok
l - Nadiren veya biraz rahatsizlik

2 - Bazen veya orta diizeyde rahatsizlik
3 - Cok siklikla ve belirgin rahatsizlik

4 - Daima ve siddetli rahatsizlik

4) Bulanti, kusma, terleme gibi basddnmenize eslik eden sikayet varligi?

0 ---—--- Eslik eden sikayet yok

I - Sik olmayan ve bagdonmesi ataklari ile iligkili olmayan bulant:

2 - Her basdonmesi atagi ile beraber olan bulanti

3 - Her bagdonmesi atagi ile beraber olan bulant1 ve kusma

4 - Her basdonmesi atagi ile beraber olan ve kontrol edilmesi zor olan kusma
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5) Dengesizlik ve diisme ataklar varligi?

0 ---—-- Dengesizlik yok

l - Giinliik islerini yapmasini engellemeyen dengesizlik var

2 - Giinliik islerini yapmasini engelleyen dengesizlik var ancak diisme yok

3 - Dengesizlik ve arada sirada olan ve daha ¢ok ytiriirken veya ayakta dururken
ortaya ¢ikan diisme var

4 - Dengesizlik ve her harekette ortaya ¢ikan diisme ataklar1 var
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EK 6:

Hasta Adi Soyadi:
Tarih:

e) Vertigo Semptom Skalasi (VSS) (kisa form)

(Bu boliim hasta tarafindan doldurulacaktir)

VSS Puanlama:

0- Higbir zaman

1- Cok seyrek

2- Cogu zaman

3- Sik sik (her hafta)

4- Cok sik (cogu giinler)

Litfen asagidaki sorularda yer alan sikayetleri hissetme sikligimiza gore 0 ile 4 puan
arasinda puan vererek cevaplaymmiz. 0 ile 4 arasi puan degerleri yukarida siklia gore

belirtilmistir.

1) 20 dakikadan daha az siiren siz veya cevrenizdekiler etrafinizda doniiyormus gibi
hissediyor musunuz?

0- Higbir zaman

1- Cok seyrek

2- Cogu zaman

3- Sik sik (her hafta)

4- Cok sik (cogu giinler)

2) Basdonmesinden once ya da basiniz donerken aniden sicak basmasi veya iistime hissediyor
musunuz?

0- Higbir zaman

1- Cok seyrek

2- Cogu zaman

3- Sik sik (her hafta)

4- Cok sik (cogu giinler)
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3) Basdonmesine eslik eden mide bulantisi, kusma oluyor mu?

0- Higbir zaman

1- Cok seyrek

2- Cogu zaman

3- Sik sik (her hafta)

4- Cok sik (¢ogu giinler)

4) 20 dakikadan daha fazla olmak iizere siz veya g¢evrenizdekiler etrafinizda doniiyor gibi
hissediyor musunuz?

0- Higbir zaman

1- Cok seyrek

2- Cogu zaman

3- Sik sik (her hafta)

4- Cok sik (cogu giinler)

5) Bagdénmesine eslik eden kalp carpintis1 var m1?

0- Higbir zaman

1- Cok seyrek

2- Cogu zaman

3- Sik sik (her hafta)

4- Cok sik (cogu giinler)

6) Tim giin siiren basinizda sersemlik hali, ayaklariniz yerden kesiliyormus gibi hissediyor
musunuz?

0- Higbir zaman

1- Cok seyrek

2- Cogu zaman

3- Sik sik (her hafta)

4- Cok sik (cogu giinler)

7) Bagdonmesine eslik eden basagrisi, basinizda basing hissi var mi1?

0- Higbir zaman

1- Cok seyrek

2- Cogu zaman

3- Sik sik (her hafta)

4- Cok sik (cogu giinler)
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8) Destek olmadan ayakta duramama, yiirliyememe, bir tarafa sallanma var mi?

0- Higbir zaman

1- Cok seyrek

2- Cogu zaman

3- Sik sik (her hafta)

4- Cok sik (¢ogu giinler)

9) Bagdonmesine eslik eden nefes almakta zorluk, nefes darligi sikayeti var mi?

0- Higbir zaman

1- Cok seyrek

2- Cogu zaman

3- Sik sik (her hafta)

4- Cok sik (cogu giinler)

10) 20 dakikadan fazla siiren dengesizlik hissediyor musunuz?

0- Higbir zaman

1- Cok seyrek

2- Cogu zaman

3- Sik sik (her hafta)

4- Cok sik (cogu giinler)

11) Basdonmesine eslik eden asir1 terleme var mi1?

0- Higbir zaman

1- Cok seyrek

2- Cogu zaman

3- Sik sik (her hafta)

4- Cok sik (cogu giinler)

12) Basdonmesi sirasinda bayilacakmis gibi hissediyor musunuz?

0- Higbir zaman

1- Cok seyrek

2- Cogu zaman

3- Sik sik (her hafta)

4- Cok sik (cogu giinler)

13) 20 dakikadan daha az siiren dengesizlik hissediyor musunuz?

0- Higbir zaman

1- Cok seyrek

2- Cogu zaman

3- Sik sik (her hafta)

4- Cok sik (cogu giinler)
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14) Basdonmesine eslik eden gogiis agris1 var m1?

0- Higbir zaman

1- Cok seyrek

2- Cogu zaman

3- Sik sik (her hafta)

4- Cok sik (¢ogu giinler)

15) 20 dakikadan daha az siiren basta sersemlik, ayaklariniz yerden kesiliyormus
gibi hissetme?

0- Higbir zaman

1- Cok seyrek

2- Cogu zaman

3- Sik sik (her hafta)

4- Cok sik (cogu giinler)
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