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OZET

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo,basin agisal hareketleriyle tetiklenen ani
baslangicli kisa siireli ataklarla karakterize bir hastaliktir. BPPV patofizyolojisi ¢cogu zaman
idiopatik olmakla birlikte kafa travmasi, viral enfeksiyon ve jelatindz membranda yasa bagl
degisiklikler sonucu otokonyalarin utrikiil makulasindan ayrilip semisirkiiler kanala ge¢mesi
sonucu bag donmesi, mide bulantisi ve dengesizlik semptomlari meydana gelmektedir.
Vestibiiler test bataryalarindan biri olan VEMP otolit organ fonksiyonlarini degerlendirmek
icin kullanilan bir EMG kaydidir. Bu ¢aligmada repozisyon manevrasi dncesinde ve sonrasinda
c-VEMP ve 0-VEMP testi kullanilarak BPPV’li hastalarda repozisyon manevrasinin otolit
organ fonksiyonlarina etkisinin degerlendirilmesi amaclanmigtir. Caligmaya 18-60 yas
araliginda dahil edilme kriterlerine uygun BPPV tanisi almig 33 birey dahil edildi. Tiim
bireyler BDEE, VAS, VNG, c-VEMP ve 0-VEMPtestleri ile degerlendirildi. Arastirmada 18’1
(%54,55) kadin, 15’1 (%45,45) erkek bireyden olusan 33 BPPV’li hasta yer aldi. Caligmaya
dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 48 + 6,81°dir. BPPV’li hastalarin repozisyon manevrasi
oncesi BDEE ve alt gruplarindan aldiklar1 puanlar repozisyon manevrasi sonrasina gore
istatistiksel olarak yiiksek saptandi (p<0.05).BPPV’li hastalarin repozisyon manevrasi dncesi
VAS puanlar1 repozisyon manevrasi sonrasina gore istatistiksel olarak yiiksek saptand:
(p<0.05).BPPV’li hastalarin hem c-VEMP hem de 0-VEMP degerlendirmelerinde patolojik
ve normaltaraf dalga varliklarinda manevra Oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik saptanmadi (p>0.05).Ek olarak bu degerlendirmelerde patolojik ve normal
taraflarinda P1 latans, N1 latans, P1-N1 interpeak latans ve asimetri oran1 degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). BPPV’li hastalarin patolojik
taraflarinda repozisyon manevra sonrasi C-VEMP P1-N1 interpack amplitiid degerleri
repozisyon manevrast Oncesine gore istatistiksel olarak yiliksek saptandi(p<0,05).BPPV’li
hastalarimhem c¢-VEMP hem de 0-VEMP degerlendirmelerindepatolojik taraflarinda
repozisyon manevra sonrasi P1-N1 interpack amplitiid degerleri repozisyon manevrasi
Oncesine gore istatistiksel olarak yiiksek saptandi (p<0,05).BPPV’li hastalarin repozisyon
manevrasi dncesi normal taraf c-VEMP ve 0-VEMP P1-N1 interpeak amplitiid degerleri
patolojik taraftan istatistiksel olarak yiiksek saptandi(p<0,05).Calismamizdan elde edilen
bulgular dogrultusunda BPPV’li hastalarda utrikiiler ve sakkiiler makula dejenerasyonu
nedeniyle VEMP sonuglarinin etkilenebilecegi sonucuna varilmigtir. Ayrica BPPV’li

hastalarin repozsiyon sonrasi takibi i¢in VEMP degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler:BPPV,Repozisyon Manevralari,c-VEMP, 0-VEMP, Bag Dénmesi
Engellilik Envanteri, Viziiel Analog Skalas,



SUMMARY

Benign Paroxysmal Positional Vertigo (BPPV) is a disease that is triggered by the
angular movements of the head and is characterized by sudden-onset short-lasting episodes.
While the pathophysiology of BPPV is usually idiopathic, dizziness, nausea, and imbalance
symptoms occur as a result of the migration of otoconia from the utricular maculae to the
semicircular canal as a result of head trauma, viral infection, or age-related changes in the
otolithic membrane. As a vestibular test battery, VEMP is an EMG recording method that is
used to assess otolith organ functions. In this study, it was aimed to investigate the effects of
repositioning maneuvers on otolith organ functions in patients with BPPV by using c-VEMP
and o-VEMP tests before and after repositioning maneuvers. The study included 33
individuals between the ages of 18 to 60 who were diagnosed with BPPV and met the inclusion
criteria. All patients were examined using DHI, VAS, VNG, c-VEMP, and 0-VEMP tests.
While 18 of the patients (54.55%) were female, 15 (45.45%) were male. The mean age of the
patients was 48+6.81. The DVI total and subscale scores of the patients before the
repositioning maneuvers were significantly higher than their scores after the repositioning
maneuvers (p<0.05). The VAS scores of the patients before the repositioning maneuvers were
significantly higher than their scores after the repositioning maneuvers (p<0.05). In both the
c-VEMP and o-VEMP assessments of the patients, there was no significant difference in the
presence of waves on the pathologic and normal sides between before and after the
repositioning maneuvers (p>0.05). Additionally, in the same assessments on the pathologic
and normal sides, there was also no significant difference between the patients’ P1 latency, N1
latency, P1-N1 interpeak latency, or asymmetry ratio values measured before and after the
repositioning maneuvers (p>0.05). In both the ¢c-VEMP and o-VEMP assessments of the
patients on the pathologic side, their P1-N1 interpeak amplitude values after the repositioning
maneuvers were significantly higher than their values before the repositioning maneuvers
(p<0.05). Before the repositioning maneuvers, the c-VEMP and o-VEMP P1-N1 interpeak
amplitude values of the patients on the normal side were significantly higher than their values
on the pathologic side (p<0.05). According to the results of our study, it was concluded that
the VEMP results of BPPV patients can be affected by utricular and saccular macular
degeneration. Moreover, VEMP examination is recommended for the post-repositioning

follow-up of BPPV patients.

Keywords: BPPV, Repositioning Maneuvers, c-VEMP, 0-VEMP, Dizziness Handicap

Inventory, Visual Analogue Scale.
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GIRIS

Benignparoksismalpozisyonelvertigo (BPPV), basin agisal hareketleriyle
tetiklenen ani baslangicl kisa siireli ataklarla karakterize en yaygin vestibiiler sistem
hastaligidir(Balatsouras et al., 2014). BPPV'nin mekanizmasi, utrikiil makulasindan
koparak semisirkiiler kanallarda (SSK) serbest¢e yiizen veya kupulaya yapisan
otolitlere dayanmaktadir. Otolitler, normalde utrikiil makulasinda sabit olarak
dururlar.Fakat c¢esitli nedenlerle makuladan ayrilabilirler. Otolitlerin utrikiiler
makiiladan kopmasi ve semisirkiiler kanallardan birine diismesi sonucu BPPV

meydana gelir (Li et al., 2022; Sfakianaki, Binos, Karkos, Dimas, & Psillas, 2021).

BPPV’nin yasam boyu prevalanst %Z2.4’tlir. Yasla birlikte insidansi
artmaktadir(H. J. Kim, Park, & Kim, 2021). Yapilan c¢alismalarda BPPV’nin
kadinlarda ve yaslh hastalarda daha sik goriildiigii saptanmistir(Neuhauser et al., 2008;
John S Oghalai, Manolidis, Barth, Stewart, & Jenkins, 2000).En yaygin semptomlari
vertigo, bulanti, kusma ve dengesizliktir. Bu semptomlar saniyeler ile dakikalar
siirebilir. Oturma, uzanma, yukar1 bakma, egilme durumlarinda bu ataklar
tetiklenir(Bhattacharyya, Hollingsworth, Mahoney, & O’Connor, 2017). Vakalarin
cogunlugunda posteriorsemisirkiiler kanal etkilenir. BPPV etiyolojisi ¢cogu hastada
idiopatiktir. Ancak sekonder nedenlere (kafa taravmasi, uzun siireli yatma, i¢ kulaga
ait  problemler,  viralenfeksiyonlar  gibi)  baglh  olarakda  meydana
gelebilmektedir(Balatsouras et al., 2014; Sfakianaki et al., 2021).Hastaligin teshisinde
hastanin fizik muayenesi ve detayli tibbi Oykiisliniin alinmasi biiylikk Onem
tagimaktadir. Tedavi; farmakolojik vevestibiilerrehabilitasyon uygulamalarindan
olusmaktadir. Semptomlara  yonelik  antihistaminikler, antikolinerjikler,
benzodiazepinler ve antiemetikler kullanilmaktadir. Fakat kanalitrepozisyon
manevrast BPPV tedavinde en etkili yontemdir. Tek uygulamadan sonra hastalarin
yaklasik %80’inde iyilesme gdzlenmektedir. Islemin tekrari ile tedavide basar1 oram
%92’ye kadar yiikselmektedir(H.-J. Kim & Kim, 2017; Sacco, Burmeister, Rupp, &
Greenberg, 2014; Shih et al., 2017).Giilen ve ark. yaptiklari ¢alismada BPPV’li
hastalara Epley manevras1 uygulayarak basarili manevra sonrasi hastalarin vertigo,

bulant1 ve kusma semptomlarinin azaldigi belirlenmistir (Gulen et al., 2020).



Bu arastirma BenignParoksismalPozisyonelVertigo hastalarinda repozisyon
manevralart Oncesi ve sonrast otolit fonksiyonlarinin karsilastirilmasi amaciyla

yapilmustir.
Bu arastirmanin hipotezleri;

Ho: Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo hastalarinda repozisyon

manevralarinin otolit fonksiyonlar iizerine etkisi yoktur.

Hi: Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo hastalarinda repozisyon

manevralariin otolit fonksiyonlari iizerine etkisi vardir.



BIRINCi BOLUM
GENEL BIiLGILER

2.1. Vestibiiler Sistem

Hareket etme ve denge tiim canlilar i¢in vazgecilmez bir ihtiyagtir. Vestibiiler
sistem,yercekimini, kafanin bosluktaki konumunu, viicudun her tiirlii hareketini
algilayan 6zel yapilardan meydana gelir. Vestibiiler sistem, periferik ve santral olmak
tizere iki kisimdan meydana gelir. Periferik vestibiiler sistem; otolit organlar (utrikiil
ve sakkiil), semisirkiiler kanallar ve sekizinci kraniyal sinirin vestibiiler bilesenini
kapsar ve beyin sapindaki vestibiiler ¢ekirdeklere kadar olan kismi igerir. Santral
vestibiiler sistem ise vestibiiler ¢ekirdekler ve serebellumdaki vestibiiler sistem ile
ilgili kisimlar igerir. Denge, vestibiiler sistem basta olmak iizere viicuttaki birgok
sistemin birbirleriyle uyum igerisinde caligmasina bagli olan karmasik bir
yetenektir(Day & Fitzpatrick, 2005). I¢ kulakta yer alan vestibiiler u¢ organlar ile
merkezi sinir siteminin bunlarla iligkili yapilarinin isleyisini etkileyen herhangi bir
problem vestibiiler sistem bozukluguna yol acar. Vestibiiler sistem bozukluklar
cogunlukla periferik kokenlidir ve en sik rastlanan periferik vestibiiler hastaliklar
sirastyla Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV), Meniere Hastaligl,
Vestibiiler Norinit, Bilateral Vestibulopati, Vestibiiler Paroksismi ve Superior

Semisirkiiler Kanal Dehissansidir(Strupp & Brandt, 2013).

2.1.1. Periferik Vestibiiler Sistem

Vestibiiler labirent temporal kemigin petr6z par¢asinda yer alan {i¢ semisirkiiler
kanal ve otolit organlar olugsmaktadir. Vestibiiler labirent kemik ve zar labirent olmak
tizere iki kisma ayrilir. Kemik labirentin anteriorunda koklea, posteriorunda
semisirkiiler kanallar, bu ikisinin arasinda ise vestibulum yer almaktadir (Luxon,
1984).Zar labirent kemik labirentin i¢inde bulunur ve kemik labirent ile zar labirent
arasinda perilenf, bulunmaktadir. Perilenf yiiksek konsantrasyondasodyum
(Na)igerir. Perilenf, perilenfatik kanal araciligiyla subaraknoid mesafeye

emilebilmektedir(Smith, Lowry, & Wu, 1954).

Uzayda oryantasyonumuzu saglayabilmek i¢in agisal ve dogrusal hareketleri
algilamamiz1 saglayan vestibiiler end organlarin duyusal epitelleri membrandz

labirentte yer alir. Semisirkiiler kanallarin ndéroepitelyumlar1 crista ampullaris, otolit



organlarin ndroepitelyumlar1 ise makuladir. Membranoz labirent intraseliiler sivilara
benzer sekilde potasyum (K*) konsntrasyonu yiiksek endolenf sivist ile doludur.
Endolenf vestibiiler labirentte dark hiicreleri tarafindan salgilanir ve endolenfatik kese
tarafindan absorbe edilir. Perilenf ve endolenf farkli molekiiler yogunluklara sahiptir
ve saglikli bireylerde birlesim gostermemektedir(Fife, 2010; Hain & Helminski,
2007).
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Sekil 1. Kemik ve zar labirent (Standring et al., 2005)
2.1.2. Semisirkiiler Kanallar

Semisirkiiler kanallar birbirlerine yaklagik olarak 90°’lik agilarla yerlesim gosterir ve
acisal hareketlere duyarlidir. Horizontal semisirkiiler kanal yatay diizleme yaklasik olarak 30°
yukari dogru egimlidir. Yerlesim diizlemlerine gore her bir semisirkiiler kanalin fonksiyonel
¢ifti bulunur. Posterior semisirkiiler kanal kontralateral anterior semisirkiiler kanal ile,

horizontal kanal ise kontralateral horizontal kanal ile aynidiizlemde yer alir(Della

Santina,Potyagaylo, Migliaccio, Minor, & Carey, 2005).



Sekil 2. Semisiirkiiler Kanallarin Diizlemi(L Mescher, 2018)

Semisirkiiler kanallar bir u¢larinda genisleyerek ampullay1 olusturur. Horizontal
semisirkiiler kanalin nonampuller ucu bagimsiz olarak utrikiile agilirken posterior ve
anterior semisirkiiler kanallarin nonampuller bacaklar1 birleserek ortak krusu
olustururlar. Ampulla i¢inde semisirkiiler kanali vestibiilden ayiran bir bariyer gorevi
goren kupula bulunur. Kupula, kadeh seklinde jelatinimsi bir yapidadir ve semisirkiiler
kanal limeni boyunca ampulla kesitini tam doldurur. Kupula ile endolenfin 6zgiil
agirlig1 birbirine esit olmasindan dolay1 kupula, yergekimi alanindaki basin statik
pozisyon degisikliklerine yanit vermez. Kupulanin altinda ampulla boyunca dikey
uzanan crista ampullaris bulunur. Crista ampullars tiiylii hiicreler olarak bilinen hiicre
govdelerini ve vestibiiler afferentleri igerir(Hillman & McLaren, 1979; Holman et al.,
2016). Kinosilyum ve stereosilyum kupulaya uzanan ve kupula defleksiyonuna yanit
veren yapilardir. Kupulanin alt yiizeyinde ¢ap1 3-5 mikron arasinda degisen delikler

bulunur. Bu kinosilyum ve stereosilyum demetleri ile ayn1 boyuttadir(Harada, 1988).
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Sekil 3. Semisirkiiler Kanallarin Anatomisi (Lorne S Parnes, Agrawal, & Atlas, 2003)

Endolenf hareketi kupulada sapmalar meydana getirir ve bu sapmalar tiiyli
hiicrelerin transdiiksiyon kanallarinin agilmasina veya kapanmasina neden olan ve tiiy
hiicrelerinin membran potansiyelini degistiren hareketiyle sonuglanir(Yamauchi,
2002). Stereosilyumlarin kinosilyuma dogru sapmasi uyarima (depolarizasyon) yol
acarken, stereosilyumlarin kinosilyumdan uzaklagmasi inhibisyona
(hiperpolarizasyon) neden olur. Sag hiicreleri horizontal kanalda endolenf ampullaya
yaklastiginda, vertikal kanallarda ise endolenf ampulla'dan uzaklastiginda
depolarizasyon meydana gelecek sekilde yerlesmistir.Sa¢ hiicrelerinin bu sekilde
yerlesimi morfolojik polarizasyon olarak adlandirilir.Semisirkiiler kanallarin her biri,
bir itme-cekme dinamigi sergileyen es diizlemli ¢iftlerle kendi diizlemindeki harekete
en iyi sekilde yanit verir. Ornegin kafa saga dondiiriildiigiinde sag horizontal kanaldaki
tiiylii hiicreler uyarilirken sol horizontal kanaldaki tiiylii hiicreler inhibe edilir. Beyin,
es diizlemli labirent eslerinden gelen girdileri karsilagtirarak bas hareketinin yoniini

saptar(Goldberg & Fernandez, 1971)..

2.1.3. Otolit Organlar

Membrandz labirentin vestibulum igindeki kisminda birbirine baglh iki kese
seklinde utrikiil ve sakkiil adinda otolit organlar bulunur. Utrikiil makulas: yatay

diizleme paralel, sakkiil makulasi ise yatay diizleme dik yerlesim gosterir. Utrikil ve



sakkiil basin dogrusal hareketlerine yani lineer ivmelenmelere duyarhidir. Utrikiil
makulas1 yatay diizlemdeki hareketleri algilarken, sakkul makulasi ise dikey
diizlemdeki hareketleri algilar(Barrett, Barman, Boitano, & Brooks, 2012).Makulanin
i¢ci otokonya adi1 verilen kalsiyum karbonat kristallerinin géomiilii oldugu jelatindz
membranla kaplanmistir. Vesibiiler tiiylii hiicreler bu zardan disar1 ¢ikmistir ve otolit
organlara atalet kiitlesi saglar. Otokonyalarin 6zgiil agirligi endolenfinkinden fazladir
ve bunun sonucunda makula yergekimi de dahil olmak iizere basin farkli statik
hareketlerinde dogrusal ivmeye duyarlidir (Hain & Helminski, 2007; John S. Oghalai
& Brownell, 2012). Utrikiil ve sakkiil, otolit organlar1 ikiye bolen striola olarak bilinen
merkezi bolgelere sahiptir. Utrikiiler tiiylii hiicrelerinin kinosilyumu, striolaya yakin,
sakkiiler tliylii hiicrelerinin kinosilyumu ise striolaya uzak yerlesim gosterir
(Tascioglu, 2005). Kinosilyuma dogru hareket uyarilmaya neden olur. Utrikiiler
uyarim, yatay dogrusal ivmelenme veya statik kafa egimi sirasinda meydana gelirken
sakkiiler uyarim, dikey dogrusal ivmelenme sirasinda meydana gelir.Striola diiz bir
cizgi degil, egri bir bolgedir. Bu nedenle, utrikiil veya sakkiil herhangi bir yonde
dogrusal bir hareketle uyarildigindastriola ile ayrilan bir boliimii eksite diger boliimii
inhibe olacaktir. Dort otolit organin her biri, diger kulaktaki tinite ile birlikte kendi
islevsel ¢ifti olarak ¢aligmaktadir(Rabbitt, Damiano, & Grant, 2004).
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2.1.4. Vestibiiler Sinir

Vestibiiler sinir afferentlerinin hiicre gdvdeleri, vestibiiler sinirin serebellopontin
acisina dogru ortaya ¢ikmasina yakin internal akustik kanal i¢inde yer alan Scarpa
gangliyonunun iist veya alt boliimlerinde bulunur(Brodal, 1981). Superior vestibiiler
sinir, horizontal ve anterior semisirkiiler kanalin yani sira utrikiilii,inferior vestibiiler
sinir ise posterior semisirkiiler kanali ve sakkiilii innerve eder(Naito, Newman, Lee,
Beykirch, & Honrubia, 1995). Insanlarda yaklagik 15.000 ila 25.000 arasinda
vestibiiler sinir lifi bulunmaktadir(Lopez, Honrubia, & Baloh, 1997; Park, Tang,
Lopez, & Ishiyam, 2001).0Otolit organlarin makulalart ve SSK’larin kristalar1 tip I ve
tip II tliyld hiicreleri igermektedir. Tip I tliylli hiicreler reseptdr organlarin merkezinde,
tip II tiiylii hiicreler ise periferinde bulunur. Tip I hiicreler diizensiz noral atesleme
ozelligine sahiptir ve vestibulospinal reflekste 6nemliyken tip Il hiicreler diizenli noral
atesleme Ozelligine sahiptir ve vestibulo-okiiler reflekste dnemlidir. Tip I ve tip II
tilylii hiicreler vestibiiler uyarilarin alinmasin1 ve alinan uyarilarin scarpa gangliona

iletilmesini saglamaktadir. Scarpa ganglionun ardindan, uyarilar vestibiiler sinir



araciligiyla primer islem noktasi olan vestibiiler nukleusa iletilmektedir(Khan &

Chang, 2013).

2.1.5. Santral Vestibiiler Sistem

Santral vestibiiler sistem vestibiiler nukleus, serebellum ve talamokortikal
yollardan meydana gelir. Periferik vestibiiler u¢ organlardan gelen uyarimlar
vestibiiler nukleus kompleksine ulasir. Vestibiiler nukleus medial (Schwalbe), superior
(Bechterew), lateral (Deiter) ve inferior (descending) olmak tlizere dort gruba
ayrilmaktadir(Highstein & Holstein, 2006). Medial vestibiiler nukleus (MVN) ve
superior vestibiiler nukleus (SVN), SSK’lardan gelen afferent inputlar1 almaktadir.
Lateral vestibiiler nukleus otolit organlardan ve vestibiiloserebellumdan gelen afferent
bilgiyi almaktadir. Inferior vestibiiler nukleus ise otolit organlardan afferent inputlari
almaktadir. Vestibiiler nuklustan gelen bilgi vestibiiloserebellum rarafindan yeniden
ayarlanir. Vestibiiler korteksin islevi ise heniiz bilinmemektedir. EK olarak
vestibiilookiiler refleks (VOR) ve vestibiilospinal refleks (VSR) vestibiiler sistem
tarafindan kontrol edilmektedir.(Barmack, 2003)
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Sekil 5.Santral Vestibiiler Sistem(Squire et al., 2012)

2.2. Vestibiiler Refleksler

Vestibiiler refleksler dengenin saglanmasinda biiyiik 6neme sahiptir. Vestibiiler

resfleksler, periferik vestibiiler sistemden gelen bilgilerin santral vestibiiler sistemde



islemlenmesi sonucu olusan motor ¢iktilardir. En 6nemli ii¢ vestibiiler refleks
vestibiilookiiler refleks, vestibiilospinal refleks ve vestibiilokolik reflekstir(Faan,

Dmsc, Kerber, & Kerber, 2010)

2.2.1. Vestibulo-okiiler Refleks

Vestibulokiiler refleks, bagin agisal hareti esnasindaretinal goriintiileri stabilize
etmek i¢in gdz hareketini koordine eder. Semisirkiiler kanallardan vestibiiler ¢ekirdege
ve daha sonra ekstraokiiler kaslara giden {i¢ néronlu refleks arkini igerir. Boylece bas
hareketinin tersi yonde konjuge goz hareketleri meydana gelir(Cullen & Sadeghi,
2008). Ornegin, bas saga dondiigiinde sag lateral kanalda yer alan tiiylii hiicrelerin
depolarizasyonuna ve sol lateral kanalda yer alan tiiylii hiicrelerin
hiperpolarizasyonuna neden olur. Boylecesag vestibiiler sinirin afferent liflerinde
atesleme frekansinda bir artisa neden olarak impulslar ipsilateral superior ve medial
vestibiiler cekirdeklere ve serebelluma gonderilir. Bu uyarict impulslar medial
longitudinal fasikiilde sag okiilomotor ¢ekirdeklere ve Deiters'in afferent yolunda sol
abdusens ¢ekirdegine iletilir(Hain & Helminski, 2007). Bu ark ayni tarafin medial
rektusu ve kontralateral lateral rektusu kasilmasi ile sonuglanarak sola dogru goz
hareketi meydana gelir (bas hareket yoniiniin tersi yonde). G6z hiz1 ve kafa hizi
uyusmuyorsa, bu uyusmazlhig diizeltmek ve atesleme hizlarim1 degistirmek
icinserebellar flokkondiiler lobdan vestibiiler ¢ekirdeklere girdi gonderilir(Khan &
Chang, 2013).

2.2.2. Vestibulospinal Refleks

Bu refleks, postiir ve dengenin korunmasi i¢in makula, crista ampullaris, gorsel
sistem ve aksiyal ve uzuv kaslarindan beyin sap1 ve serebellumdan gelen girdileri
entegre eden bircok karmasik baglantiy1 igerir. Hem lateral hem de medial vestibiiler
spinal yollar1 igerir. Lateral vestibiiler yol ana yoldur ve lateral vestibiiler ¢ekirdekten
kaynaklanir. Otolit organlarin makulasindan lateral vestibiiler ¢cekirdege gelen girdiye
yanit olarak efferent vestibiiler sinyaller, omurilikte ipsilateral olarak tiim spinal
seviyelerdeki noronlara yansiyan bu yolda taginir(John S. Oghalai & Brownell, 2012).
Semisirkiiler kanallar tarafindan algilanan basin agisal doniisii, medial vestibiilospinal
yolun basladig1 medial vestibiiler ¢ekirdege iletilir. Bu yol bilateral olarak servikal
omurilikteki motor néronlara yansir. Bas ve boyun hareketini koordine eden servikal

kaslar1 harekete gecirir(Hain & Helminski, 2007).
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2.2.3. Vestibulokolik Refleks

Vestibulokolik refleks, bir diizeltme refleksi olarak diisiiniilebilir. Bu refleks,
basin yer¢ekimine gore yatay bakis oryantasyonunda, gévde hareketinden bagimsiz
olarak sagital ve lateral diizlemlerde boynun hareket aralig1 sinirlari i¢inde tutulmasina
yardimci olur. Ornegin, bir ¢imenlik alanda yiiriiyen bir kisi bir kayanin iizerinden
gecerken agirligimi yana kaydirir. Otolitik organlar, degisen yergekimi vektoriinii
algilar ve dik bakisi siirdiirmek i¢in basi ters yone dogru hareket ettirir. Deneysel
veriler, bu refleksin otolitik organlar ve medial vestibiilospinal traktus araciligiyla

gerceklestigini gostermektedir(Pozzo, Berthoz, & Popov, 1994).

2.3. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV)

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), periferik vestibiiler sistem
hastaliklar1 arasinda en sik goriilen patolojidir. Pozisyonel Vertigo ilk kez 1921 yilinda
Robert Barany tarafindan tanimlannustir. Ilerleyen yillarda ise BPPV terimini 1952
yilinda Dix ve Hallpike kullanmistir(Nuti, Masini, & Mandala, 2016). Periferik
vestibiiler hastaliklarin yaklasik %20-40’1n1 olusturur ve 50-70 yas arasinda en sik
gortliir(Hilton & Pinder, 2002; Palmeri & Kumar, 2017).

BPPV, basin agisal hareketleriyle tetiklenen ani baslangicli kisa siireli ataklarla
karakterize bir hastaliktir. BPPV’li hastalarin en belirgin semptomlarindan olan
vertigo basin acisal hareketleri sonucu ortaya c¢ikar. Bu durum, spesifik bas
pozisyonlarmin en yaygini olan boynun hizli ekstansiyonu-fleksiyonu ya da etkilenen
tarafa dogru lateral bas hareketleri sirasinda meydana gelir. Hastalar genellikle bas
donmelerinin; yatarken, yatakta donerken, egilirken, yataktan kalkarken veya yukariya
bakarken basladigini ifade eder(M Von Brevern et al., 2007). BPPV’li hastalarda
vertigo atagiyla beraber bulanti, kusma dizziness, postiiral dengesizlik gibi
semptomlar da goriilebilirken(Lorne S Parnes et al., 2003);isitme kaybi, ¢inlama,

kulakta dolgunluk ve tinnitus gibi isitsel semptomlar goriilmez(Lou et al., 2020).

2.3.1. Prevalans

BPPV her y1l 64/100.000 bireyi etkilemektedir. Amerika Birlesik devletlerinde
her yil vertigo sikdyetine sahip hastalarin %17—%42’si BPPV tanis1 almaktadir(N.
Bhattacharyya et al., 2017). Almanya’da ise her yil 1.1 milyon yetiskine BPPV tanis1
konulmaktadir(Swain, Behera, & Sahu, 2018). BPPV en sik orta yasta goriilmekle
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beraber yasam boyu prevalansi %2,4, yillik prevalansi ise %1,6 olarak
belirtilmektedir(M Von Brevern et al., 2007).idiopatik vakalarda 50-55 yas grubu
bireylerde en sik goriilmektedir. 60 yas ve lizeri bireylerde prevalansinin %1.6 oldugu
belirtilmektedir. Cocukluk ¢aginda ise nadiren goriilmektedir(Hilton & Pinder, 2002;
Ribeiro, Freitas, Ferreira, Deshpande, & Guerra, 2017). Ozellikle yaslanmaya bagl
otokonyalarda olusan dejenerasyonlara bagli olarak geriatrik bireylerde prevalansi
artmakta ve kadinlarda erkeklerden yaklasik 2 ile 3 kat daha fazla goriilmektedir(M
Von Brevern et al., 2007)

2.3.2. Etiyoloji

BPPV’nin etiyolojisi heniliz net olarak bilinmemektedir. Hastalarin yaklagik
olarak %50’sinde BPPV idiopatiktir(Katsarkas, 1999).Altta yatan bir nedene bagh
olarak sekonder gelisen BPPV’nin en sik nedeni kafa travmasi (%20) olup, bunu
vestibiiler nérinit (%15) izlemektedir(Kuzu & Kahveci, 2019). ileri yas, hareketsizlik,
viral enfeksiyonlar, Meinere hastaligi, migren, otolojik ve otolojik olmayan cerrahi,
uzun siireli yatak istirahati ve vestibiilotoksisiteye bagli olarak gelisebilmektedir
(Pérez et al., 2012; Picciotti et al., 2016). Yapilan bir meta analiz ¢aligmasinda kadin
cinsiyet, ileri yas, damar hastaliklari, hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi, kemik
mineral yogunlugu, aile 6ykiisii, osteoporoz ve vitamin D eksikligi tekrarlayan BPPV
icin risk faktorlerini olusturdugu ifade edilmektedir(J. Chen, Zhang, Cui, & Liu, 2021;
H.J. Kimetal., 2021; Li et al., 2022). Yapilan bagka bir ¢alismada ise BPPV; fiziksel
aktivite yapmayan yash kadinlarda, diizenli fiziksel aktivite yapanlardan 2.62 kat daha
fazla gorildigi belirlenmistir(Bazoni et al., 2014).Baska bir ¢caligmada da migren ile
BPPV arasinda iligki oldugu, migrenli hastalarda BPPV riskinin arttig1 bulunmustur(S.
K. Kim, Hong, Park, & Choi, 2019).

2.3.3. Patofizyoloji

En yaygin kabul goren teori, BPPV otolit organ olan utrikiiliin makulasinda
bulunan otokonyalarin koparak SSK’lara dagilmasi1 sonucu meydana gelmektedir. Bu
teoride en yaygin kabul edilen formlar ise kanalolitiazis ve kupulolitiazistir.
Otokonyalar SSK i¢inde serbest bir sekilde yiizerlerse kanalolitiazis, SSK’larin
kupulalarina yapisirlarsa kupulolitiazis formlari meydana gelir(Roberts & Gans,
2008). Kanalolitiazis teorisini 1979'da Hall, kupulolitiazis teorisini ise 1969’da
Schuknecht tanimlamistir(Th Brandt & Steddin, 1993). Kanalolitizis formunda utrikiil
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makulasindan kopan otokonyalar veya kanalitler endolenf icinde serbest olarak
hareket ederler ve ¢gogunlukla ayakta ya da supine pozisyonda kanallarin yer ¢ekimine
gore en alt seviyesi olan posterior kanal uzun kolunda birikirler. Bas pozisyonundaki
acisal degisimlerleberaber yer c¢ekimininde etkisiyle yer degistiren kanalolitlerin
endolenfi hareket ettirmesi sonucu semisirkiiler kanal kupulasi uyarilir. Boylece tiiy
hiicrelerinin stimiilasyonundan dolay1 bas donmesi ve nistagmus ortaya ¢ikar(Palmeri
& Kumar, 2017). Kupulolitiazis formunda ise kupulaya yapisik olan otolitler kupulay1
yer ¢ekimine duyarl hale getirerek uyari artisina neden olmaktadir. Kanalin rotasyonu
kupulanin yoniinii degistirir, nistagmus ve bas donmesi ortaya ¢ikar(Pérez-Vazquez &

Franco-Gutiérrez, 2017).
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Sekil 6. Kanalolitiazis ve kupulolitiazis(You, Instrum, & Parnes, 2019)
2.3.4. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigoda Degerlendirme

BPPV’de anamnez biiyiik 6neme sahiptir. BPPV i¢in tanisal manevralarla
etkilenen kulak (sag, sol, bilateral), semisirkiiler kanal (posterior/inferior,
anterior/superior, lateral/horizontal) ve olasi patoloji (kupulolitiazis, kanalolitiazis),
nistagmus valig1, yonii ve siiresi hakkinda bilgi elde edilmektedir(M. von Brevern et
al., 2015).

2.3.5. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigoda Tam1 Manevralari

BPPV’nin varligimmi test etmek icin farkli tant manevralari/testleri

kullanilmaktadir. En sik kullanilanlar; Dix-Hallpike Manevrasi/Testi, Yan Yatig(Side-
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Lying) Manevrasi/Testi ve Supine Roll Manevrasi/Testi’dir(Argaet, Bradshaw, &
Welgampola, 2019).

2.3.5.1. Dix-Hallpike Manevrasi

Dix ve Halpike tarafindan 1952 yilinda tanimlanmistir.Posterior semisirkiiler
kanal (SSK) ve anterior semisirkiiler kanallarda BPPV varligin1 degerlendirmek igin
en sik kullanilan tant manevradir. Bu tan1 manevrasi esnasinda goriilen nistagmus
ozellikleri (yon, siire ve latans) tanida 6nemli rol oynamaktadir. BPPV i¢in kullanilan

altin standart bir manevradir.(Talmud, Coffey, & Edemekong, 2022)

Manevranin Uygulanmasi;

1.Hastaya sedyeden ayaklarini uzatir pozisyonda oturmasi sOylenir, hastanin

bas1 degerlendirilecek olan tarafa dogru horizontal 459 dondiriilir,

2.Hasta hizl1 bir sekilde sirt iistii yatirilir ve basi sedyeden asagi sarkitilarak
yaklasik 30° ekstansiyona getirilir,

e Hastalarin birgogunda nistagmus ve vertigo hareketin baslamasindan birkag
saniye sonra goriilmeye baslar. Bazilarinda ise bu siire¢ daha da zaman alabilir ve 30

sn. sonra goriilebilir. Bu yiizden hasta her pozisyonda en az 30 sn. tutulmasi gerekir.

3.Hastanin bas pozisyonu korunarak tekrardan oturur pozisyona getirilir,

Sekil 7. Dix-Hallpike Manevrasi

Manevra her iki taraf icin ayr1 ayri uygulanir. Bas ¢evrildiginde hangi tarafta
nistagmus ve vertigo meydana geliyorsa o tarafta posterior kanalina bagli BPPV

mevcuttur.  Dix- Hallpike manevras1 birkag kez arka arkaya tekrarlandiginda
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BPPVsemptomlarinin siddeti azalir, santral patolojilerde ise genellikle herhangi bir
degisiklik olmaz(Imai et al., 2019). Dix-Hallpike manevrasi sirasinda basini yeterince
ekstansiyona getiremeyecek olan hastalardayan yatig manevrasi

uygulanabilir(Humphriss, Baguley, Sparkes, Peerman, & Moffat, 2003).

2.3.5.2. Yan Yatis (Side-Lying) Manevrasi

Bu manevra Helen Cohen tarafindan gelistirilmistir. Dix-Hallpike manevrasinin
uygulanamadigi durumlarda, bel-boyun problemi olan hastalarda, vertebrobaziller

arter yetmezligi siiphesi olan hastalarda yan yatis manevrasi uygulanir.

Manevranin Uygulanmasi;

1. Hasta sedyeden ayaklar1 sarkacak sekilde oturtulur, hastanin basi test edilmek
istenen kulagin kars: tarafinda 45° déndiiriiliir (sag taraf test edilecek ise sola dogru

dondiirtiliir),

2.Hasta test edilmek istenen tarafa dogru sedyede yan yatirilir. En az bir dakika

ya da nistagmus goriillirse, nistagmus sona erinceye kadar beklenir,

3.Hastanin nistagmusu sonlimlendikten sonra pas pozisyonu korunarak
tekrardan oturur pozisyona getirilir. G6z hareketleri kontrol edilir. Hastada, oturma
pozisyonuna geldikten sonranistagmusun yoniiniin degigsmesi posterior kanal

BPPVagisindan pozitif bir bulgudur (Cohen, 2004)

lh -

3

i
Lz

Sekil 8. Side-Lying Manevrast
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2.3.5.3. Supine Head Roll Manevrasi

Lateral(horizontal) semisirkiiler kanal BPPV varligini degerlendirmek amaciyla
kullanilan bir manevradir. Bu manevrada lateral semisirkiiler kanal BPPV’de her iki
lateral kanal da ayn1 zamanda uyarildigindan her iki yatis pozisyonunda da nistagmus
gozlemlenir. Nistagmusun siddet ve yoni etkilenen kanal hakkinda bilgi

vermektedir(Cohen, 2019).

Manevranin Uygulanmasi;

1.Hasta sirtiistii yatarken bas1 30° fleksiyona alinir, hastanin bagi 90° sag tarafa

dogru ¢evrilir, 30-60 sn. nistagmus goriiliirse nistagmus sona erinceye kadar beklenir,

2. Bas orta hatta alinir ve tekrar 30-60 sn. ya da nistagmus goriiliirse nistagmus

sona erinceye kadar beklenir,

3. Bas sola gevrilerek ayni iglem tekrar uygulanir venistagmusun 6zellikleri

degerlendirilir(Lorne S Parnes et al., 2003).

Sekil 9. Supine Head Roll Manevrasi

Supine Head-Roll manevrasi sonrasinda genellikle iki ¢esit nistagmus ile
karsilagilmaktadir. Bunlar geotropik ve ageotropik nistagmustur. Geotropik
nistagmus; Supine Head Roll testinde hastanin basi patolojik kisma
dogrugevrildiginde, alttaki (etkilenen) kulaga dogru siddetli horizontal nistagmus
meydana gelir. Nistagmus kisa siireli olup genelde bir dakikadan daha kisa
stirmektedir. Nistagmus, baslangigta siddetliyken, zamanla siddetinde azalma
meydana gelir. Ageotropik nistagmus; Supine Head Roll testinde, hastanin basi bir

tarafa dondiiriildiigiinde tstteki kulaga dogru (ageotropik) horizontal nistagmus
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meydana gelir. Nistagmusun latanst yoktur ve ge¢ yorulma gozlenir, bir dakikadan
daha uzun siirmektedir(N. Bhattacharyya et al., 2017; Oztiirk, Giile¢, Deveci, & Giiler,
2019).

2.3.6. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigoda Repozisyon Manevralari

BPPV’de bazi bas hareketleri ile kanal i¢erisindeki partikiiller yer¢ekimi yardimi
ile kanal disina utrukulusa dokiilir ve hastanin yakinmalari sona erer. Tim
manevralarda amag kanala girmis olan otolitleri kanaldan ¢ikartarak utrikiiler kaviteye
dogru yonlendirmektir(Do et al., 2011)..Uygulanacak olan repozisyon manevrasi,
hangi kanalin etkilendigi ve patolojinin tipine gore belirlenir. BPPV’nin tedavisi i¢in
farkli repozisyon manevralar1 uygulanmaktadir. Bu repozisyon manevralari arasinda
en sik uygulananlar; Epley manevrasi, Semont manerasi, Barbekii manevrasi ve

Gufoni manevrasidir(Hizal & Ozliioglu, 2019).

2.3.6.1. Epley Manevrasi

Vertikal kanallar i¢in kullanilan bir manevradir. Bu manevranin amaci otolitlerin
vertikal kanallardan utrikulusa diismesini saglamaktir. Posterior BPPV tedavisinde en

etkili manevradir.

Manevranin Uygulanmasi;

1.Hasta muayene masasina oturtularak basi 45%c1 ile etkilenen kulak tarafina

dogru cevrilir ve hizlica sirt {istii yatirilir,

2. Hastamin basi yere 30° aci yapacak sekilde asagi dogru sarkitilir, bu
pozisyonda 30-60 sn. kadar beklenir,

¢ Bu siirede otolitik deprislerin endolefin kanal i¢indeki hareketi genelde sona

erer ve vertigo azalarak gecer.
3. Hastanin bag1 yavasca orta hatta alinir,

4. Hastanin yiizii sol tarafa asagiya bakacak sekilde sola, omzu iistiine

dondiiriiliir, bu pozisyonda 30-60 sn. beklemesi saglanir,

5. Hasta sedyede oturacak sekilde dogrultulur. Hasta tamamen kaldirilmadan
once bir siire karsiya bakar pozisyonda oturtulur. Aksi halde ayaga kalkarken bas

donmesi ve diisme goriilebilir.
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Sekil 10. Epley Manevrasi

Manevra sonrasinda hastalara, yiiz iistii, sirt tistii yatmamalar1 ve baslarini ani ve
sert sekilde hareket ettirmemeleri, 6zellikle basin hiperekstansiyon pozisyonundan
kaginmalari 6nerilir(Thomas Brandt, Steddin, & Daroff, 1994; Epley, 1992).

2.3.6.2. Semont Manevras: (Serbestlestirici Manevra)

1988'de Semont ve ark. tarafindangelistirilmistir. Bu manevranin amaci

otolitlerin yapistiklar: alanlardan serbestlesmelerini saglamaktir

Manevranin Uygulanmasi;

1.Hastanin bas1 oturur pozisyonda iken 45%%c1 ile etkilenmeyen tarafa dogru
cevrilir, hastanin basi tutularak etkilenen taraf altta kalacak sekilde yan yatma (omuz
lizerine) pozisyonuna getirilir ve en az 30-60 sn. nistagmus yok oluncaya kadar

beklenir,

2. Daha sonra hasta bas pozisyonu korunarak hizlica oturur pozisyonda

beklemeden kars1 tarafa dogru hareket ettirilir. En az 30-60 sn. kadar beklenir,

3. Hasta oturma pozisyonuna getirilir, 5-10 dk. normal pozisyonda oturur.
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Sekil 11. Semont Manevrasi

Semont ve arkadaglarinin yaptig1 calismada bu manevra ile iyilesme oram tek
manevra ile %70-84, iki manevra ile %93 bulunmustur. Manevra sonrasi hastaya bir
hafta i¢inde provoke edici bas hareketlerinden kaginmasi ve basini vertikal diizlemde

tutmasi Onerilir(Semont, Freyss, & Vitte, 1988).

2.3.6.3. Barbekii-Roll Manevrasi (Lempert Manevrasti)

Barbekii/roll manevras1 lateral kanal kanalolitiazis tanisinda uygulanir. Bu
manevranin amaci lateral kanal BPPV’de otolitlerin lateral kanallardan utrikulusa

diismesini saglamaktir

Manevranin Uygulanmasi;

1.Hasta sedyeye supin pozisyonda yatirilir,
2.Bas etkilenen kulaga dogru cevrilir,

¢ Daha sonra etkilenen kulaktan hasta yukar1 bakacak sekilde orta hatta getirilir,

ve 15 sn. tutulur ya da bag donmesi geginceye kadar beklenir,

3. Hastanin basi etkilenen taraf yukar1 gelene kadar aynm1 yonde gevrilir, 15 sn.

ya da bas donmesi ge¢inceye kadar beklenir,

4. Hasta sonrasinda bas1 ve viicudu asag1 bakacak sekilde yiiz iistii getirilene

kadar donddriilir, 15-20 sn. kadar beklenir,

5. Hasta tekrar diger omzunun Ustlinde yatacak sekilde dondiiriiliir ve 15-20 sn.

beklenir,
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Hasta yavas bir sekilde oturtulur ve bas1 30° fleksiyonda tutularak beklenir.

Manevra etkilenmis taraftan baslanarak 90%adimlarla saglam tarafa dogru toplam
360° dondiiriilir. Her adimdan sonra bas donmesi geginceye ve nistagmus

sonlanincaya kadar beklenir(Oron, Cohen-Atsmoni, Len, & Roth, 2015).

Sekil 12.Barbekii-roll Manevrasi
2.3.6.4. Gufoni manevrasi

Guffoni tarafindan 1988 yilinda gelistirilmistir. Bu manevra ile hem geotropik
nistagmus hem deageotropik nistagmus formlarinda repozisyon manevrast olarak

uygulanir.

Gufoni Kanalolitiazis Manevrasinin Uygulanmasi;

1.Hastadanoturur pozisyonda karsiya bakmasi istenir, hizli olarak etkilenmemis

kulak tarafina yan yatirilir ve bu pozisyonda 2 dk. beklenir,
2.Yan yatis pozisyonunu bozmadan bas yataga dogru cevrilir ve 2 dk. beklenir,

3. Hasta bagindan tutularak oturma pozisyonuna alinir (Gufoni, Mastrosimone,
& Di Nasso, 1998)

—

Sekil 13. Gufoni Manevrasi (Sag kanalolitiazis)
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Sag kupulolitiazis horizontal kanal BPPV i¢in;

Gufoni Kupulolitiazis Manevrasinin Uygulanmasi;

1.Hastadan oturur pozisyonda karsiya bakmas istenir,
2. Hizlica etkilenmis kulak tarafina yan yatirilir ve 2 dk. beklenir,
3. Yan yatis pozisyonunu bozmadan bas yukar1 dogru ¢evrilir ve 2 dk. beklenir,

4. Hasta bagindan tutularak oturma pozisyonuna alimir(Appiani, Catania,
Gagliardi, & Cuiuli, 2005)

"
3 {
s

Sekil 14. Gufoni Manevrasi (Sag kupulolitiazis)
2.3.6.5. Brandt Daroff Egzersizleri

Brandt ve Daroff tarafindan gelistirilmistir. Brandt Daroff egzersizleri,
repozisyon manevralarindan yarar saglanamayip semptomlarin devam ettigi
durumlara uygulanir. Direngli vakalarda ve tekrarlayan BPPV’ de tercih edilmelidir.

Hastanin repozisyon menevrasina hazir hale getirilmesi amaciyla da onerilmektedir.

Eegzersizin Uygulanmasi;

1. Hasta bir yatagin kenarinda ayaklar1 asagida olacak sekilde oturur, basini

etkilenen kulagin tersi yoniinde ¢evirir,

2. Etkilenen kulak tarafina dogru yan yatmasi istenir. Hasta bu pozisyonda bas

dénmesi/nistagmus olusursa gecene kadar, olusmazsa 30 sn.-1 dk. beklenir,

3. Oturma pozisyonuna gegilir, ayn1 islem diger taraf i¢in tekrarlanir.
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Sekil 15. Brandt Daroff Egzersizi

Hasta bu egzersizi giinde 3 kez, her seferinde 10-20 kez tekrarlar. Egzersiz iist
tiste iki giin bas donmesi olmayincaya kadar yapilir. Bu egzersiz ile remisyon ytlizdesi
%098’in tizerinde bildirilmistir(Thomas Brandt et al., 1994). Hem posterior hem de
horizontal BPPV’de uygulanan Epley, Semont ve Gufoni manevralar1 tedavide kant 1
diizeyindedir (Mandala, Salerni, & Nuti, 2019).

2.4. Videonistagmografi (VNG)

Nistagmografi, vertigonun objektif bulgusu olan nistagmusu kaydetme
yontemine verilen isimdir. Gz hareketlerini korneo-retinal potansiyel ol¢iimiiyle
kaydeden elektronistagmografi (ENG), bag donmesi hastalarin1 degerlendirmek igin
altin  standart olarak kabul goriiyordu(McCaslin &  Jacobson, 2009).
Videonistagmografide ise g6z hareketlerini kaydetmek i¢in kizildtesi aydinlatmali
video goriintii teknolojisi kullanilmaktadir. VNG kullanimi, nesnel veri toplama, g6z
hareketlerinin dalga formlarinin analizi ve g6z hareketlerinin es zamanl siibjektif
olarak  izlenimini  saglamasi  yOniiyle  klinisyenlere  biiyilk  kolaylik
saglamaktadir(Casse, Sauvage, Adenis, & Robert, 2007). Ayrica cilt hazirhigi, elektrot
yerlesimi ve korneo-retinal potansiyele bagli olmadigr igin sik kalibrasyon
gerektirmemesi yoniiyle ENG’den daha kullanish bir kayit yontemidir. Ozel gozliik
kullanim1 gerektirmesi ve gozler kapali iken kayit alinamamasi ise VNG’nin
dezavantajlarindan birkag¢1 olarak sayilabilir(Naguib et al., 2012). VNG esas olarak
kalorik, gorsel veya pozisyonel uyarimla olusan gbéz hareketlerinin analiziyle
vestibulo-okiiler refleks yollarinin fonksiyonel agidan incelenmesini saglayan bir test

bataryasidir(Satar, 2019).

Bu test bataryasinin i¢inde su testler bulunmaktadir:
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2.4.1. Spontan Nistagmus Testi

Spontan nistagmus testinde, gorsel veya vestibiiler uyaran olmaksizin ortaya
cikan nistagmusun varligi, fiksasyonlu ve fiksasyonsuz evrelerde arastirilmaktadir.
Spontan nistagmus kaydi herhangi bir uyarim olmaksizin karanlik ortamda ve bas dik
pozisyonda iken alinir(Hathiram & Khattar, 2012). Spontan nistagmus yavas faz hizi
5°/sn’den biiylik oldugu durumlarda klinik a¢idan 6nemlidir(Partington & Harris,
1999). Periferik vestibiiler lezyonlardan kaynaklanan spontan nistagmuslar horizonto-
rotatuar planda iken santral sinir sistemi lezyonu kokenli nistagmuslar sadece

horizontal, sadece rotatuar veya miks tipte olabilir(Satar, 2019).

2.4.2. Head-Shake Testi

Head-Shake testinde hasta dik oturur pozisyondayken bas 30° fleksiyona
alinarak horizontal semisirkiiler kanallar yere paralel hale getirilerek 2 Hz hizinda 20
sn boyunca bas saga ve sola sallanir. Head-Shake testi vestibiiler labirentler arasindaki
asimetriyi saptamak agisindan 6nemli bir klinik degerlendirme yontemi olarak kabul

edilir(Zuma e Maia, Cal, D’ Albora, Carmona, & Schubert, 2017).

2.4.3. Pozisyonel Testler

Pozisyonel testler dinamik ve statik pozisyonel testler olmak iizere ikiye ayrilir.
Dinamik pozisyonel testler pozisyonel vertigoyu veya nistagmusu belirlemeye
yoneliktir, statik pozisyonel testlerviicut pozisyonlarinin periferik vestibiiler sistemden
kaynaklanan tonik afferent noral iletim iizerindeki etkisini kaydetmektir. Hem
periferik hem de merkezi vestibiiler sistem bozuklugu olan hastalar, pozisyonel
nistagmus olusturabilir.Dinamik Pozisyonel testlerden Dix-Hallpike ve Head-Roll
testleri BPPV’yi tanilamak maksadiyla semisirkiiler kanallar1 yer¢ekimi diizlemine
getiren bag pozisyonlarinda goz hareketlerini incelemek i¢in kullanilir(McCaslin,

2019).

2.4.4. Gaze Testi

Gaze diiz bakis demektir. Bu testte amac¢ bireyin sabit bir hedefe bakarken
goriintiiyli foveada sabitleyebilmek ve gérme netligini saglamak i¢in yaptigi fiksasyon
yetenegini degerlendirmektir. Saglikli bireylerin gozii hedefe fikse olabilirken santral
sinir  sistemi  lezyonu  olanlarda  patolojik  gaze-evoked  nistagmus

olusmaktadir(Del’osso, DaroV, & Troos, 1991). Test, horizontal ve vertikal planda 1
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m uzakliktaki 1g1k barinda 15° sagda, solda, asagida ve yukarida yanan 1siklara 15-20
sn siireyle hedefe es zamanli bakisla gerceklestirilir(Hathiram & Khattar, 2012).

2.4.5. Optokinetik Test

Gozin birden fazla hareketli nesneyi (tiim gérme alani) fovea lizerinde tutma ve
retina kaymasini dnleme yetenegi, optokinetik sistemin bir islevidir. Hastadan ekran
boyunca birden fazla hareketli hedefi izlemesi istenir. Hedefler 6nce saga, sonra sola
dogru hareket ettirilir(Tijssen, Hain, Straathof, & Zee, 1989). Optokinetik nistagmus
biiyilik bir gorsel alanin hareket etmesi durumunda retina iizerinde biiyiik bir alanin
uyarilmasi ile refleks olarak devreye girer ve fizyolojik bir nistagmustur. Yavas fazi
takip edilen objenin hareket yoniine, hizli faz1 ise hareket yoniiniin tersinedir. izole
optokinetik nistagmus bozukluklari, serebral korteks lezyonlarinda goriiliir. Eger yon
degistiren gaze evoked nistagmusla birlikteyse beyin sapt ve serebellar sistem

bozukluguna isaret eder(D. S. Ardig, 2009).

2.4.6. Sakkadik Random Test

Foveadaki gérme alaninin ¢evresinde bulunan nesnelerin goriintiilerini tutma ve
retina kaymasini dnleme yetenegi sakkad sisteminin bir islevidir. Bu testte hasta 151k
barindan 1 metre uzaklikta konumlanir ve hastadan basini oynatmadan gozleriyle
randomize bir sekilde yanan 15181 takip etmesi istenir. Sakkadik random testinde hiz,

latans ve dogruluk parametreleri degerlendirilir(Stappen, 2000).

2.4.7. Smooth Pursuit Test

Pursuit test hasta yatay diizlemde siniizoidal bir yoriingede hareket eden bir
hedefi takip ederken g6z hareketlerinin kaydedilmesiyle gerceklestirilir. Gorsel uyaran
0,2; 0,4 ve 0,8 Hz frekansta 30° saga ve sola siniizoidal salinim hareketi yapmaktadir.
Saglikli bireylerde elde edilen grafik diizglin siniizoidal dalgayken, yakin takibi
bozulmus bireylerin grafigi disli ¢ark paterni (cogwheel) seklinde meydana
gelmektedir. Analiz sakkadik hareketten arindirilmis egri {izerinde kazang ve faz
kriterleri agisindan yapilir. Sorunsuz takip performansi yasla birlikte diiser. Bu nedenle
test yapilirken yasa gore diizeltilmis normatif veriler kullanilmalidir (Shepard &
Schubert, 2008).
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2.5. Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (VEMP)

Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller otolit organlarda olusturulan uyari
ile meydana gelen miyojonik reflekslerin cilt iizerinde bulunan elektrotlar yardimiyla
Olclilmesidir. VEMP’inservikal VEMP(cVEMP) ve okiiler VEMP (oVEMP) olmak
tizere 2 alt testi vardir. cVEMP testinde cevap sternokleidomastoid kasindan elde
edilir; sakkiil ve inferitor vestibiiler sinirin islevi degerlendirilir. oVEMP testi ise
vestibiilo-okiiler refleks aktivitesi sonucunda meydana gelen ekstraokiiler kas
aktivitesinin EMG kaydidir; superior vestibiiler sinir ve utrikiiliin degerlendirilmesini

saglar(Murofushi, 2014).

2.5.1. Servikal VEMP (c-VEMP)

Servikal vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (c(VEMP'ler) ilk olarak
Colebatch ve Halmagyi tarafindan tanimlanmistir. ¢ZVEMP sternokleidomastoid
kastan kaydedilen yiiksek seviyeli akustik uyaranlar ile uyarilmig kas refleksleridir.
cVEMP’in sakkiilden koken aldigi, inferior vestibiiler sinir, vestibiiler niikleus ve
medial vestibiilospinal traktus boyunca spinal aksesuar sinire dogru ilerledigi
diistiniilmektedir. Kisaca cVEMP’ler ipsilateral sakkiilokolik yolaklarin inhibitor
yanitlaridir(G. Chen et al., 2019; Colebatch & Halmagyi, 1992). Bu yanitlar, yaklasik
90 dB HL diizeyinde 0.1 msn siireli yiiksek yogunluklu ses uyarimindan sonra tiretilir.
Bu potansiyellerden gelen elektrik tepkileri iki bifazik dalgadan olusur. Ilki pozitiftir
ve p13 olarak bilinen 13 ms’de ortaya ¢ikan dalgadir, bu tepeyi n23 olarak bilinen 23
ms’de ortaya ¢ikan negatif bir dalga izler(Cal & Bahmad Jr, 2009). Bu tepkiler, n34-
p44 olarak bilinen ve Colebatch'e gore incelenen normal bireylerin %40'inda
bulunmayan ikinci bifazik kompleksten farkli olarak, incelenen normal bireylerin
cogunda mevcuttur(Colebatch, Halmagyi, & Skuse, 1994). Bu ikinci kompleksin (n34-
p44) tekrarlanabilirliginin olmamasi nedeniyle, VEMP ile yapilan bu ¢alismalarin
biiyiik cogunlugu sadece birinci bifazik kompleksi (p13-n23) dikkate alir(Welgampola
& Colebatch, 2005).

2.5.2. Okiiler VEMP (0-VEMP)

Okiiler VEMP'ler (0VEMP), gozlerin yakininda bulunan yakin aralikli yilizey
elektrotlarindan kaydedilir ve vestibiilo-okiiler refleks (VOR) ile iliskili senkron
ekstraokiiler EMG aktivitesini temsil eder. oVEMP cVEMP’e gore daha yakin
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zamanda vestibiiler degerlendirme test bataryalar1 arasina girmistir(Rosengren,

Welgampola, & Colebatch, 2010).

oVEMP'lere, utrikiilden ipsilateral vestibiiler niikleusa ve medial longitudinal
fasikiil yoluyla kontralateral okiilomotor ¢ekirdege uzanan ve kontralateral inferior
oblik kast besleyen agirlikli olarak g¢aprazlanmis bir refleks yolu aracilik eder.
Buradan, denek yukar1 bakarken, uyaranin baslangicindan yaklasik 10 ms sonra yiizey
elektrotlar: tarafindan erken bir uyaric1 potansiyel (n10) kaydedilir(l. S. Curthoys et
al., 2014).Bu 10. msn’de ortaya ¢ikan negatif dalgayi takiben 14-16 msn’de pozitif bir
dalga olusur. Anormal oVEMP sonuglarini utrikiiler disfonksiyon i¢in bir isaret olarak
yorumlamadan 6nce, oVEMP’in utrikiilden inferior oblik kasina kadar tiim oVEMP
yolu boyunca sinyal iletimini yansittigiunutulmamahdir(l. Curthoys, Manzari,
Smulders, & Burgess, 2009). Ozellikle santral vestibiiler bozukluklar hem amplitiidleri
hem de latanslar1 etkileyebilir. Ayrica, dalga olusmamasi veya dalga amplitiidiiniin
azalmasi, inferior oblik kasini etkileyen kas bozukluklarindan da kaynaklanabilir(Oh,

Kim, & Kim, 2016; Valko et al., 2016).

2.6. BPPV ve VEMP Arasindaki fliski

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo, bas haraketleriyle tetiklenen kisa siireli
vertigo ataklari ile karakterize bir periferik vestibiiler hastaliktir. Bu vertigo ataginin
sebebinin utrikiil makulasindan ayrilan otokonyal debrisin semisirkiiler kanalin
limeninde bas hareketiyle birlikte hareket etmesi sonucu kiipiiler sapma oldugu

diistiniilmektedir(Lome S Parnes & Mcclure, 1992).

BPPV patofizyolojisinde otokonyalarin serbestlesmesindeki mekanizmanin
aciklanmasinda ‘’utrikiil makulasindaki dejeneratif bir silire¢’” kavrami yaygin olarak
kabul gormiistiir. Ancak Akkuzu ve arkadaglart bu dejeneratif siirecin sakkiil
makulasini da etkileyebilecegini 6ne stirmiistiir(Akkuzu, Akkuzu, & Ozluoglu, 2006).
Ayrica Gacek BPPV’li hastalarin temporal incelemesinde sakkiiler ganglion
dejenerasyonu bildirmistir(Gacek, 2003). Bu bilgiler 1s1ginda BPPV’li hastalarda
utrikiiler ve sakkiiler disfonksiyonu arastirma gerekliligi dogmustur. Vestibiiler test
bataryalar1 i¢inde c-VEMP ve 0-VEMP’in sirasiyla sakkiil ve utrikiil kokenli
miyojenik yanitlar oldugu bilinmektedir ve BPPV’li hastalarda otolit organlarin

degerlendirilmesinde = VEMP  testinin  kullamildigt ¢cok sayida arastirma
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mevcuttur(Godha, Upadhyay Mundra, Mundra, Bhalot, & Singh, 2020; Hong, Park,
Yeo, & Cha, 2008; Korres et al., 2011; Longo, Onofri, Pellicciari, & Quaranta, 2012).
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IKINCi BOLUM
MATERYAL VE YONTEM

3.1. Cahsma Yeri

Calisma Istanbul Gelisim Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii Odyoloji
Anabilim Dalr’na bagl Yiiksek Lisans Programi kapsaminda, Inénii Universitesi
Turgut Ozal Tip Merkezi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali Odyoloji Birimi’nde

yuritilmistir.

3.2. Calisma Izni ve Etik Kurul Onay

Calismanin yapilabilmesi igin Indnii Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun
Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali’ndan yazili izin alinmistir (EK-1). Istanbul Gelisim
Universitesi Etik Kurulu’ndan 2021-37-11 numaral1 yazil izin alimmstir (EK-2).

3.3. Calismanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin evrenini Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Kulak Burun
Bogaz poliklinigine basvuran Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV)tanisi
almis tiim hastalar olusturmaktadir. Calismaya kulak burun bogaz muayeneleri uzman
hekim tarafindan yapilmig, dahil edilme kriterlerine uyan hastalar alinmistir.
Calismaya katilan tiim hastalara bilgilendirilmis onam formu (EK-3), Bas donmesi
engellilik envanteri (BDEE) (EK-4) ve VAS (EK-5) formlari doldurtulmustur.
Vestibiiler sistem degerlendirilmesinde VNG, c¢-VEMP, o0-VEMP testleri
uygulanmistir. Calismamiz 6n test son test tek gruplu ¢agilma tasarimindadir. Calisma

grubu 33 bireyden olugsmaktadir.
Calismaya dahil edilme Kriterleri;
-18-60 yas araliginda olmak,
-Otoskopik muayenenin normal olmast,
-Immitansmetrik dl¢iimlerinin normal olmast,
-Odyometrik 6l¢iimlerinin normal olmasi
-BPPV tanis1 almis olmak,

-Servikal problemin olmamasi,
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-Zihinsel problemin olmamasi

-Goniilli olarak arastirmaya katilmak isteyip bilgilendirilmis onamin imzalamis

olmasidir.

3.4. Uygulama

Calismamizdakitiim bireylere kulak burun bogaz muayenesi yapilmis ve
anamnezleri alinmistir. Caligmadaki bireylere VNG ve VEMP (c-VEMP-0-VEMP)
testleri, BDEE ve VAS uygulanmistir. Tiim katilimcilara VNG cihaziyla pozisyonel
tan1 testleri uygulanarak BPPV acisindan degerlendirilmislerdir. BPPV tanisi alan
bireylere patolojilerine uygun repozisyon manevralari uygulanarak VNG ile
kontrolleri yapilmigtir. VNG kontrollerinde pozisyonel test bulgular1 negatif olan
bireylere tekrar VEMP (c-VEMP-0-VEMP) testleri, BDEE ve VAS uygulanmistir.

3.5. Veri Toplama Araclar

Katilimcilara verilerin toplanmasi asamasinda Hastayr Tanitict Anket Formu,

Bas Donmesi Engellilik Envanteri, VAS, VNG ve VEMP testleri uygulandi.

3.5.1. Hastayr Tamitict1 Anket Formu

Hastay1 tanitict anket formu toplamda 6 sorudan (yas, cinsiyet, egitim diizeyi,

medeni durum, bag donme zamani, bagin donme siddet vs.) olusmaktadir.

3.5.2. Bas Donmesi Engellilik Envanteri

Bas Donmesi Engellilik Envanteri (BDEE) bas donmesi semptomu olan
bireylerin yasam kalitesini etkileyen fiziksel, fonksiyonel ve duygusal engelliliklerini
degerlendirmek amaciyla uygulanmistir. Bu 6lgek 25 sorudan olusmaktadir. Hastalar
sorulara  “evet”, “bazen” ve “hayr” seklinde yanit verirler. Olgegin
puanlandirilmasinda bu yamitlar 4, 2 ve 0 puan olarak hesaplanir. Olgegin fiziksel alt
grubu 7 soru 28 puan, duygusal ve fonksiyonel alt gruplar1 9’ar soru 36’sar puanlardan
olusmakta olup toplamda 100 puan olarak hesaplanir. Skorun yiiksek olmasi, bas
donmesinin hastanin yasam kalitesi iizerindeki etkisinin fazla olmasi anlamina
gelmektedir.(F. N. Ardi¢, Topuz, & Kara, 2006; Hansson, Ménsson, & Hakansson,
2005).
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3.5.3. Viziiel Analog Skalas1 (VAS)

Visual Analog Skalasi (VAS) ile hastalarin bas donmesi siddetinin sayisal bilgisi
elde edilmistir. Kagit tizerine 10 cm’lik bir ¢izgi ¢izilerek bag donmesini belirten 0 ve
10 sayilar1 yazilmistir. Hastaya sayilarin sayisal olarak artmasi bas donmesi siddetinin
fazla olmasi anlamina geldigi agiklanarak bu c¢izgi lizerinde kendi bas donmesi
siddetine uygun noktaya isaret koyarak belirtmesi istenmistir.isaretlenen noktanin
mesafesi olglilerek VAS skoru belirlenmistir(Downie et al., 1978; Wewers & Lowe,
1990) (EK-4).

3.5.4. Videonistagmografi (VNG)

Videonistagmografi (VNG) degerlendirmesi, Micromedical Technologies INC
cihazi ve VisualEyes 4 channel yazilim programiyla uygulanmistir. Birey ile sedye
arasindaki mesafel metre olarak ayarlanmistir. Tiim katilimcilara test hakkindadetayli

bilgilendirme yapilmistir.

3.5.4.1. Spontan Nistagmus Testi

Caligmaya dahil edilen tiim bireylere spontan nistagmus testi uygulandi.
Muayene sedyesinde oturur pozisyonda gozliik kapali iken test uygulandi. Bireylerden
gozIiigiin icinde yanan 1518a sabit bir sekilde bakmalar1 ve 151k sondiikten sonra ayni
noktaya bakmaya devam etmeleri istendi. Bdylece fiksasyonlu ve fiksasyonsuz

spontan nistagmus taranmistir.

3.5.4.2. Dix-Hallpike Testi

Muayene sedyesine oturtulan hastalarin basi bir yone 45° cevrilerek hastalar
supine pozisyona getirilip baslart1 30° ekstansiyona alindiktan sonra pozisyonel
nistagmus varlig1 incelenmistir. Daha sonra bas pozisyonu korunarak hastalar tekrar
oturur pozisyona alinmig ve nistagmus varlig1 incelenmistir. Ayni test diger taraf i¢in

de tekrarlanmustir.

3.5.4.3.Supine Roll (Head-Roll) Testi

Hasta muayene sedyesine yatirilip bas1 30° fleksiyona alindiktan sonra basi 6nce
saga sonra ortaya ve daha sonra da sola cevrilerek pozisyonel nistagmus varligi

incelenmistir.
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3.5.5. Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (VEMP)

Vestibiiler Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (VEMP) degerlendirmesi
NeuroSoft Neuro-Audio marka VEMP cihazi ile yapildi. Pozisyonel testler ile BPPV
tanis1 konulan hastalara repozisyon manevrasindan 6nce ve repozisyon manevrasindan

1 hafta sonra servikal VEMP (c-VEMP) ve okiiler VEMP (o-VEMP) testleri yapildi.

3.5.5.1. c-VEMP

Calismaya dahil edilen tiim bireylere c-VEMP testi uygulandi. c-VEMP testi,
hastalara oturma pozisyonundayken uygulandi. Sternokleidomastoid (SCM) kasindan
gelen elektromiyografi (EMG) sinyallerini kaydetmek igin bireylerden baglarin
uyarilan tarafin ters yoniine ¢evirmeleri istendi. Boylece SCM kasinin kasilmasi
saglandi. EMG aktivitesi yiizey elektrotlar: ile kaydedildi. Aktif elektrotlar SCM
kasmin 1/3 kismina yerlestirildi, referans elektrot SCM kas tendonlarinin sternuma
yakin kismina yerlestirildi ve toprak elektrotu alnin ortasina yerlestirildi. Uyaran, ER
3A girisli insert kulakliklar araciligiyla 500 Hz - 110 dB nHL'de iletildi. Elde edilen
yanitlarin gilivenilirligini dogrulamak ve tekrarlanabilirligini gozlemlemek icin c-

VEMPdalgalari test — retest yontemi ile kaydedildi.

Sirasiyla P1 (P13) ve N1 (N23) olmak tiizere pozitif ve negatif tepeli dalgalar
kaydedildi. P1 ve NI dalga formlarimin olmamasi veya anormal dalgalarin

gozlemlenmesi "yanit yok" olarak tanimlandi.

3.5.2.2. 0-VEMP

Calismaya dahil edilen tiim bireylere o-VEMP testi uygulandi. o-VEMP testi,
hastalara oturma pozisyonundayken uygulandi. Test sirasinda katilimcilarin tek bir
noktaya bakmasi i¢in sabit bir hedef belirlendi. Katilimcilara test boyunca baglarini
kaldirmadan sadece gbz hareketleriyle bakislarini belirtilen hedefe sabitlemeleri
talimat1 verildi. Katilimcilarin sabit hedefe bakislar1 ayni taraf ve karsi taraf
ekstraokiiler kas aktivasyonlarina neden oldu ve tepkiler bireylerin goz cevresine
yerlestirilen yiizey elektrotlari ile kaydedildi. Aktif elektrotlar her iki goziin alt goz
kapagina, referans elektrotlar aktif elektrotlarin 1 cm altina ve toprak elektrotu alnin
ortasina yerlestirildi. Test sirasinda her birey, basini kaldirmadan sabit bir sekilde

hedefe bakmaya devam etti.
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Uyaran, ER 3A girisli insert kulakliklar araciligiyla 500 Hz - 110 dB nHL'de
iletildi. Elde edilen yanitlarin giivenilirligini dogrulamak ve tekrarlanabilirligini
gbzlemlemek i¢in o-VEMPdalgalar: test — retest yontemi ile kaydedildi. Negatif tepe
(N1) ve pozitif tepe (P1) olan dalgalar kaydedildi. P1 ve N1 dalga bicimlerinin
olmamasi1 veya anormal dalga bigimlerinin gozlemlenmesi "yanit yok" olarak

tanimlandi.

3.6. istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen verilerin degerlendirilmesinde IBM SPSS(Statistical
Program in SocialSciences) 25.0 paket programi kullanilmistir. Kategorik degiskenler
sayt ve vyiizde; siirekli degiskenler ise ortalama, standart sapma ile ifade
edilmistir.Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirilmistir. Normal dagilim gosteren verilerin karsilastirilmasinda bagimsiz
gruplarda t testi, normal dagilim gdstermeyen verilerin karsilastirilmasinda ise Mann
Whitney U testi kullanilmistir. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05

olarak kabul edilmistir.
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UCUNCU BOLUM
BULGULAR

Caligmaya alinan katilimcilarin demografik degiskenlere gére dagilimlar: Tablo
1. ‘de verilmistir. Katilmecilarin %55’inin kadin, %45’inin erkek oldugu, yas

ortalamalarinin ise 48,00 + 6,81 (min:35, max: 60) oldugu belirlendi.

Tablo 1. Gruplarin demografik degiskenlerin dagilimlarina gore karsilastirilmasi

Degisken Grup Sayi(n) Yiizde(%)
Cinsiyet Kadin 18,00 54,55
Erkek 15,00 45,45
Degisken Ort + ss Min Max
Yas 48,00 + 6,81 35 60

Ort; ortalama, ss; standart sapma, Min; alinan en diisiik deger, Max, Alinan en

yiiksek deger.

Calismaya alinan katilimcilarda VAS puani degerinin manevra oncesinde
sonrasina gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Manevra oncesi ve sonrast VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik vardir (p<0,05) (Tablo 2).

Tablo 2.VAS puanlarinin manevra dncesi ve manevra sonrasizamana gore

karsilastirilmasi
Puanlar Ort + ss M (Min - Max) Test Degeri p Degeri
VAS.M.O 8,52 + 1,48 9(4-10)
-5,045 0,001*
VAS.M.S 1,09+ 1,01 1(0-3)

Ort; ortalama, ss; standart sapma, M; Medyan, Min; alinan en diisiik deger, Max,
Alnan en yiiksek deger, Test Degeri; Wilcoxon Test Istatistigi, p degeri; istatistiksel

anlamlilik, *p<0,05; 6l¢timler arasinda farklilik vardir.

Caligmaya alinan katilimcilarda Fiziksel puani degerinin manevra dncesinde
sonrasina gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Manevra 6ncesi ve sonrasi Fiziksel puani degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardir (p<0,05). Caligmaya alinan katilimcilarda Duygusal puan1 degerinin
manevra Oncesinde sonrasina gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,05). Manevra 0ncesi ve sonrast Duygusal puani degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0,05).
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Calismaya alinan katilimcilarda Fonsiyonel puani degerinin manevra dncesinde
sonrasimna gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Manevra Oncesi ve sonrasi Fonksiyonel puani degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik vardir (p<0,05). Calismaya alinan katilimcilarda BDDE toplam puani
degerinin manevra dncesinde sonrasina gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Manevra Oncesi ve sonrast BDDE toplam puani degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0,05) (Tablo 3).

Tablo 3. BDDE puanlarin zamana gore karsilastiriimasi

Puanlar Puanlar Ort + ss MI\SII\:;;] i Test Degeri p Degeri
. MO 17,94 +£ 5,76 18(8-28) .
Fiziksel MS 3.33 4 2.86 2(0-12) -4,990 0,001
MO 13,45+ 7,93 12(0-34) N
Duygusal MS 234251 2(0-12) -4,869 0,001
. MO 22,48 + 8,97 24(4-36) N
Fonksiyonel MS 879 + 6.85 8(0-26) -4,766 0,001
MO 53,88+ 19,86  54(20-90) .
Toplam MS 14341049 12(0-44) 4978 0,001

Ort; ortalama, ss; standart sapma, M; Medyan, Min; alinan en diisiik deger, Max,
Alinan en yiiksek deger, Test Degeri; Wilcoxon Test Istatistigi, p degeri; istatistiksel

anlamlilik, *p<0,05; dl¢limler arasinda farklilik vardir.

Calismaya alinan katilimcilarda hem ¢c-VEMP hem de o-VEMP patolojik taraf
dalga varliklarinda manevra Oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Patolojik taraf cVEMP ve OVEMP manevra 6ncesi-sonrasi degisimin

karsilastirilmasi
Degisken Grup CVEMP-o\\;aIIErMP.M.(").PT.Dalg\z;.O\If(arllgl Total Degeri
var OnA) 103%% 6627% 973(2)%
cVEMP.M.S.PT.Dalga.Varh@ n 6 ’1 ’1 0,157
Yok oy 0,0% 33,3% 3,0%
var OnA) 10580% 60?(’)% 933;%
O0VEMP.M.S.PT.Dalga.Varhg n 6 ’2 ’2 0,083
Yok oy 0,0% 40,0% 6,1%

n;say1, %; ylizde, p; Mc Nemar Testi istatistiksel anlamlilik degeri

Calismaya alinan katilimcilarda hem c-VEMP hem de o-VEMP Normal taraf
dalga varliklarinda manevra Oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 5).
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Tablo 5. Normal taraf c-VEMP ve 0-VEMP manevra 6ncesi — sonrast degisimin

karsilastirilmast
Degisken Grup M.(.\')/gT.Dalga.VarllYggk Total  p Degeri
var g, 96391)% 10010% 973(2)%
cVEMP.MP.M.S.NT.Dalga.Varhgi n 1 0 1 1,000
Yok o 3,1% 0,0%  30%
var o, 9228% 10050% 933;%
OVEMP.MP.M.S.NT.Dalga.Varhgi n 2 0 2 1,000
Yok o 7,1% 0,0% 6,1%

n;say1, %; ylizde, p; Mc Nemar Testi istatistiksel anlamlilik degeri

Calismaya alinan katilimcilarda Manevra 6ncesi Normal ve patalojik taraf dalga
varliklar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05). (Tablo

6).

Tablo 6.c-VEMP manevra dncesi patolojik taraf ve normal taraf dalga varliginin

karsilastirilmast
Degisken Grup “f/'gr'PT'Dalgmvaxﬁ‘ Total p Degeri
var n 30 2 32
[0) 0, 0, 0,
Dalga.Varhg go 10060 % 66’17 % 97’10 % 0,148
YK 95 0,0% 333%  3,0%

n;say1, %; yiizde, p; Ki-kare(x?) Testi istatistiksel anlamlilik degeri

Calismaya alinan katilimcilarda Manevra sonrasiNormalve patalojik taraf dalga
varliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05)(Tablo

7).

Tablo 7. c-VEMP manevra sonrasi patolojik taraf ve normal taraf dalga varliginin
karsilastirilmasi

M.S.PT.Dalga.Varhg:

Degisken Grup var Yok Total p Degeri
var g 963;% 10010% 9735%

Dalga.Varhgi n ’1 6 ’1 0,803
Yok oy, 3,1% 0,0% 3,0%

n;say1, %; yiizde, p; Ki-kare(x?) Testi istatistiksel anlamlilik degeri

Calismaya alinan katilimcilarda Manevra oncesiNormalve patalojik taraf dalga
varliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo

8).
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Tablo 8. 0-VEMP manevra 6ncesi patolojik taraf ve normal taraf dalga varliginin

karsilastirilmast
Degisken Grup var Yok Total p Degeri
Var g gy 1000 939%
Dalga.Varhg n 2 0 2 0,538
YK o 71% 0,0% 6,1%

n;say1, %; yiizde, p; Ki-kare(x?) Testi istatistiksel anlamlilik degeri

Calismaya alinan katilimcilarda Manevra sonrasiNormalve patalojik taraf dalga

varliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo

9).

Tablo 9. 0-VEMP manevra sonrasi patolojik taraf ve normal taraf dalga varliginin

karsilastirilmast
Degisken Grup var Yok Total p Degeri
var n 29 2 31
0, 0, 0, 0,
Dalga.Varhg go 93’25 % 10060 % 93’29 % 0,715
YOk op  65% 0,0% 6,1%

n;say1, %; yiizde, p; Ki-kare(x?) Testi istatistiksel anlamlilik degeri

Calismaya alinan katilimcilarda patolojik taraflarda Manevra 6ncesi ve sonrasi
C-VEMP P1 latans, N1 latans, PINI1 latans ve asimetri oran1 degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Calismaya alinan katilimcilarda patolojik taraflarda PIN1 amplitiid degerleri
i¢in Manevra Oncesi ve sonrasiarasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmustur (p<0,05) (Tablo 10).

Tablo 10.c-VEMP dalgalarinin patolojik taraf i¢in manevra dncesi ve sonrasi

karsilastirilmasi
Puanlar Puar]_lar Ort + ss M (Min - Max) p Degeri
PT P1 Latans MS  139:ii1 1ao0iaies 080
PT PINL Amp WS stateoss Tresaserseg 0%
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Ort; ortalama, ss; standart sapma, M; Medyan, Min; alinan en diisiik deger, Max,
Alinan en yiiksek deger, Test Degeri; Wilcoxon Test Istatistigi, p degeri; istatistiksel

anlamlilik, *p<0,05; 6l¢timler arasinda farklilik vardir.

Calismaya alinan katilimcilarda patolojik taraflarda Manevra 6ncesi ve sonrasi
O-VEMP P1 latans, N1 latans, PIN1 latans ve asimetri orant degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Calismaya alinan katilimcilarda patolojik taraflarda PIN1 amplitiid degerleri
icin Manevra Oncesi ve sonrasiarasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmustur (p<0,05) (Tablo 11).

Tablo 11.0-VEMP dalgalarinin patolojik taraf i¢in manevra dncesi ve sonrasi

karsilastirilmast
Puanlar PuanJar Ort + ss M (Min - Max) p Degeri
T S sV R
Y . 1I\\/[/I(S) 1155,6073101’ ,917 1156,735((1133:’97-_117%3;) 0,051
e e 1|\\/1/|(S) 55,615101’ ,9069 55;,125((22,54-_6%) 0,971
PNTAT NS O esgeteny 0%
aimeri N0 v isburay 0%

Ort; ortalama, ss; standart sapma, M; Medyan, Min; alinan en diisiik deger, Max,
Alinan en yiiksek deger, Test Degeri; Wilcoxon Test Istatistigi, p degeri; istatistiksel

anlamlilik, *p<0,05; ol¢limler arasinda farklilik vardir.

Calismaya alinan katilimcilarda normal taraflarda Manevra oncesi ve sonrasi C-
VEMP P1 latans, N1 latans, PINT1 latans, PIN1 amplitiid ve asimetri oran1 degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12.c-VEMP dalgalarinin normal tarafi¢in manevra oncesi ve sonrasi

karsilastirilmasi
Puanlar Puannlar Ort + ss M (Min - Max) p Degeri
s M0 TALT BIGD T,
N Latans Ms  doosaws  maaary 08
PIN1 Latans ll\\“/l(s’ 77’?34;: 11’ ’3588 77’,015(?_'111?;;4)) 0,180
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Ort; ortalama, ss; standart sapma, M; Medyan, Min; alinan en diisiik deger, Max,
Alinan en yiiksek deger, Test Degeri; Wilcoxon Test Istatistigi, p degeri; istatistiksel

anlamlilik, *p<0,05; 6l¢timler arasinda farklilik vardir.

Calismaya alinan katilimcilarda normal taraflarda Manevra 6ncesi ve sonrasi O-
VEMP P1 latans, N1 latans, PINI latans, PIN1 amplitiid ve asimetri oran1 degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13.0-VEMP dalgalarinin normal tarafigin manevra dncesi ve sonrasi

karsilastirilmasi
Puanlar Puar!_lar Ort + ss M (Min - Max) p Degeri
P1 Latans MS  iseriis  1sezsiss O
R A
PINL AP s T6sias  oosins 0T

Ort; ortalama, ss; standart sapma, M; Medyan, Min; alinan en diisiik deger, Max,
Alnan en yiiksek deger, Test Degeri; Wilcoxon Test Istatistigi, p degeri; istatistiksel

anlamlilik, *p<0,05; 6l¢timler arasinda farklilik vardir.

Calismaya alinan katilimcilarda Manevra 6ncesi ve sonrast C-VEMP P1 latans,
N1 latans, PIN1 latans degerleri i¢in normal ve patolojik taraflar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).Calismaya alinan katilimcilarda
Manevra oncesi ve sonrasit PIN1 amplitiid degerleri i¢in normal ve patolojik taraflar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

Caligmaya alinan katilimcilarda sonras1 PIN1 amplitiid degerleri i¢in normal ve

patolojik taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuigstir (p>0,05)
(Tablo 14).

38



Tablo 14.c-VEMPmanevra dncesi Ve manevra sonrasi degerlerinin gruplarda

karsilastirilmasi
Puanlar Gruplar Ort £ ss M (Min - Max) p Degeri
patalojik 13,08+ 1,16  13,15(11-16,2)
P1.latans 0,460
normal 13,42 £ 1,21 13,1(11,8-16)
patalojik 20,35+ 1,86  20,2(17,3-25,4)
N1.latans 0,770
normal 20,5+1,89  19,8(17,2-25,1)
patalojik 7,27+ 1,29 7(5,5-10,6)
P1.N1.latans 0,770
normal 7.1 +1,57 7,1(4-10,4)
patalojik 68,78 +34,1 56,6(22,8-150,2)
P1.N1.Amp 0,001*
normal 82,54 + 37,21 83,5(23,4-174,0)
patalojik  13,18+1,15 13,15(11,4-16,5)
P1.latans 0,810
normal 13,36+ 1,44  13(11,1-17,2)
patalojik 20,34 +1,71 20,15(16,7-25,6)
N1.latans 0,890
normal 20,32 +2,9 20(9,8-27,3)
patalojik 7,16+ 1,22 7,1(4,7-10,1)
P1.N1.latans 0,740
normal 7,24 £1,37 7,1(5-11,6)
patalojik 81,41 + 34,25 77,55(19,5-155,6)
P1.N1.Amp 0,891
normal 93,08 +43,84 82,3(21,1-183,1)

Ort; ortalama, ss; standart sapma, M; Medyan, Min; alinan en diigiik deger, Max,
Alman en yiiksek deger, Test Degeri; Mann Whitney Test Istatistigi, p degeri;

istatistiksel anlamlilik, *p<0,05; 6l¢iimler arasinda farklilik vardir.

Calismaya alinan katilimcilarda Manevra dncesi ve sonrast O-VEMP P1 latans,
N1 latans, PIN1 latans degerleri i¢in normal ve patolojik taraflar arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmamistir (p>0,05). Caligmaya alinan katilimcilarda
Manevra 6ncesi PIN1 amplitiid degerleri i¢in normal ve patolojik taraflar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

Calismaya alinan katilimcilarda Manevra sonrasiPIN1 amplitiid degerleri i¢in

normal ve patolojik taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 15).
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Tablo 15. 0-VEMPmanevra 6ncesi ve manevra sonrasi degerlerinin taraflarda

karsilastirilmast
Puanlar Gruplar Ort+ss M (Min - Max) T?St. p Degeri
Degeri
i P OGS DIOED i o
P SO0 SRR oo g
N1.P1.latans e abae 54115;5(%224664%) 355000 0,230
T~ A ST
i P G0 69 o o
N1.P1.latans P 2332 090 g;gggg 438000 0,550
T i B

Ort; ortalama, ss; standart sapma, M; Medyan, Min; alinan en diisiik deger, Max,
Almman en yiiksek deger, Test Degeri; Mann Whitney Test Istatistigi, p degeri;

istatistiksel anlamlilik, *p<0,05; 6l¢limler arasinda farklilik vardir.
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TARTISMA

BPPV patofizyolojisinde utrikiil makulasinda yer otokonyalar jelatinz
membrandan kopar ve anatomik yakinlig1 nedeniyle semisirkiiler kanal liimenine
gecer. Otokonyalarin utrikiil makulasindan ayrilmasi ise ¢ogu zaman idiopatik
olmakla birlikte kafa travmasi, viral enfeksiyon, yasa baglh olarak jelatinz
membrandaki  yapisal  degisiklikler =~ ve  osteopeni/osteoporoz  ile  de
iliskilendirilmektedir(Welling et al., 1997). BPPV patofizyolojisinde otokonyalarin
serbestlesmesine neden olan etkenler genel olarak utrikiil makulasindaki dejeneratif
degisikliklere dayandirilsa da Akkuzu ve arkadaslar1 bu dejeneratif siirecin sakkiil
makulasin1 da etkileyebilecegini 6ne strmiistiir(Akkuzu et al., 2006).Bu hipotez
BPPV’nin utrikiiler ve sakkiiler disfonksiyon ile iliskili olabilecegini 6ngérmektedir.
Caligmanin amact BPPV’li hastalarda repozisyon manevrasinin utrikiil ve sakkiil

fonksiyonlar1 tizerindeki etkisini arastirmaktir.

Literatiirde BPPV’nin otolit organlar tizerindeki etkilerini inceleyen ¢alismalar
mevcut(Cengiz, Emekci, Demirel, Colak, & Tan, 2020; Karatas et al., 2016; Korres et
al., 2011; Longo et al., 2012; Yetiser, Ince, & Gul, 2014) olsa da repozisyon
manevralarinin otolit organlar lizerindeki etkisini arastiran sinirli sayida g¢alisma
mevcuttur. Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller otolit organlarda olusturulan
uyar1 ile meydana gelen miyojenik yanitlarin 6l¢limii esasina dayanir. VEMP testinde
degerlendirilen parametreler latans, amplitiid ve amplitiid asimetri oranlaridir. Ancak
VEMP latanslarinin tanisal degeri tartigmalidir. Murofoshi ve arkadaslar1 VEMP
latanslarindaki uzamanin 6zellikle vestibulospinal yolaktaki lezyonlar diisiindiirmesi
gerektigini ve i¢ kulak lezyonlan ile iliskilendirilmesinin pek olasi olmadiginm
savunmustur(Murofushi, Shimizu, Takegoshi, & Cheng, 2001). Shimizu ve
arkadaslar1 da uzamig VEMP latanslarinin primer vestibiiler afferentlerin aksonlarmin
ya da vestibulospinal yol aksonlarmin demiyelizasyonuna bagli olabilecegini
bildirmistir(Shimizu, Murofushi, Sakurai, & Halmagyi, 2000).Gacek BPPV’li
hastalarin temporal kemigini incelemis ve inferior vestibiiler sinirin ganglion
hiicrelerinin dejenere oldugunu bulmustur(Gacek, 2003). BPPV’li hastalarda VEMP
latanslarinin  etkilenimi  vestibiiler ganglion hiicrelerinin dejenerasyonu ile
iligskilendirilebilir(Yang, Kim, Lee, & Lee, 2008).Karatas ve ark. ileYetiser ve ark.
yaptiklar1 ¢aligmalarda BPPV tanisi almis hastalara ve kontrol grubuna c-VEMP

uygulamiglardir. Calismamiza benzer olarak BPPV’li hastalarin etkilenen,
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etkilenmeyen kulaklar ile kontrol grubu karsilagtirdiklarindap1 latansi, nl latansi, p1-
nl interpeak latanslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini
belirtmislerdir (Karatas et al., 2016; Yetiser et al., 2014). Korres ve ark. daposterior
semisirkiiler kanal BPPV tanis1 almis 27 hasta ve 30 saglikli goniillii ile yaptiklar
calismada c-VEMP testi uygulayarak etkilenen ve etkilenmeyen kulaklar arasinda
latanslar agisindan fark elde etmediklerini belirtmiglerdir(Korres et al., 2011). Ayrica
Longo ve ark BPPV’li hastalarda c-VEMP degerlendirmelerindeetkilenen kulak ve
kontraleteral kulak kiyaslandiginda kulaklar arasinda pl ve nl dalga latanslarinda
anlamli fark olmadigimi fakat BPPV’li hastalarda kontrol grubuna gore pl dalga
latanslarinda istatistiksel olarak anlamli bir uzama oldugunu belirtmislerdir(Longo et
al., 2012). Cengiz ve arkadaslar1 35 BPPV’li hasta ve 30 saglikli goniillii ile yaptiklart
calismada VEMP testi uygulayarak utrikiiler ve sakkiiler disfonksiyonu
arastirmiglardir.Calismamiza benzer olarak BPPV’li  hastalarin  etkilenen,
etkilenmeyen kulaklar ile kontrol grubunu karsilastirdiklarindac-VEMP ve 0-VEMP
dalgalarindaki p1 latansi, nl latans1 ve pl-nl interpeak latanslarininistatistiksel olarak
farkli olmadigini bulmuslardir(Cengiz et al., 2020).Aksine Giines ve ark. BPPV tanisi
almis hastalara ve kontrol grubuna 95 dB nHL ve 105 dB nHL siddetlerinde klik ve
500 Hz tone burst uyaranlar1 kullanarak c-VEMP uygulamiglardir. Calismada 95 dB
nHL ve 105 dB nHL siddetlerinde tone burst ve klik uyaran ile yapilan degerlendirme
etkilenen kulak ile kontrol grubu karsilastirildiginda etkilenen kulagin pl ve nl
latanslarinda anlamli diizeyde wuzama oldugunu belirtmislerdir. Ek olarak
etkilenmeyen kulak ile kontrol grubu karsilastirildiginda 95 dB nHL ve 105 dB nHL
siddetlerinde ses siddet seviyesinde tone burst uyarimla yapilan Slgiimlerde hasta
grupta nl latansinin anlamh diizeyde uzamis oldugunu ve 95 dB nHLsiddette klik
uyarimla yapilan ol¢limlerde ise hem pl hem de nl latansinin anlamli diizeyde uzamis
oldugunu bulmuslardir. 105 dB nHL ses siddet seviyesinde tone burst uyarim ile
yapilan VEMP o6l¢giimlerinde yalnizca nl latansinda anlamli olarak uzama oldugunu
belirtmislerdir. Ayrica BPPV’li hastalarin etkilenen ve etkilenmeyen kulaklar1 95 dB
nHL ses siddet seviyesinde hem tone burst hem de klik uyaran ile105 dB nHL ses
siddet seviyesinde ise tone burst uyarimyapilan él¢iimlerde p1 ve nl latansi agisindan
iki kulak arasinda anlamli farkolmadigimi bulmuslardir (Gunes, Karali, Ural, &
Ruzgar, 2020). Benzer olarak Godha ve ark. BPPV tanisi1 almig hastalara c-VEMP testi
ile degerlendirdiklerinde etkilenen kulaklarda pl-nl latanslarinda anlamli derecede
uzama oldugunu bildirmislerdir(Godha et al., 2020). Ek olarak Hong ve ark. BPPV
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tanis1 almig 53 hastaya uyguladiklari c-VEMP degerlendirmelerinde 13’iinde anormal
VEMP bulgular1 gézlemlemislerdir. Anormal VEMP sonuglari olan hastalarin 4’tinde
sadece pl latansinda uzama, 1’inde sadece nl latansinda uzama, 4’iinde hem p1 hem
nl latansinda uzama, 2’sinde sadece artmis amplitiid asimetrisi ve 2 hastada tiim
parametrelerde anormallik oldugunu bulmuslardir(Hong et al., 2008).Kim ve ark.
calismamiza benzer olarak BPPV’li hastalarda utrikiiler ve sakkiiler foksiyonlari
repozisyon manevrasi oncesi ve sonrasi karsilastirmayi amaglamistir. Fakat c-VEMP
testinde manevra oncesi pl latansinda kontrol grubuna kiyasla anlamli 6l¢iide uzama
oldugunu, o-VEMP testinde de nl latansinda anlamli Slglide uzama oldugunu
bulmuglardir.Etkilenen ve etkilenmeyen kulaklar kiyaslandiginda ise iki kulak
arasinda anlamh bir fark olmadigin1 bulmuslardir. Ayrica Manevra 6ncesi anormal
VEMP yanit1 olan 59 hastaya basarili repozisyon manevrasindan 2 ay sonra VEMP
testleri tekrarlandiginda manevra oncesi ve sonrasi parametrelerde anlamli bir fark
olmadigini bulmuslardir. BPPV’li hastalarin 10’unda c-VEMP testinde, 18’inde ise o-
VEMP testinde dalga elde edilmedigini belirtmislerdir (E.-J. Kim, Oh, Kim, Yang, &
Yang, 2015). Ek olarak Saruhan ve ark. posterior semisirkiiler kanal BPPV tanisi alan
40 hastaya ve 40 saglikli bireyden olusan kontrol grubuna c-VEMP testini
uygulamislar, BPPV’li gruba repozisyon manevrasi uygulanip semptomlar: tamamen
diizeldikten 1 ay sonra c-VEMP testini tekrarlamiglardir. Calismada repozisyon
manevrasi Oncesinde hasta grubundaki bireylerin etkilenmis kulaklarinda pl ve nl
latanslar1 kontrol grubuyla kiyaslandiginda hasta grupta hem pl hem de nl
latanslarmin anlamli olarak uzadigini bildirmislerdir. Hasta grubundaki bireylerin
etkilenen ve etkilenmeyen kulaklar1 kiyaslandiginda ise etkilenen kulakta p1 latansinin
anlaml diizeyde daha uzun oldugunu ancak nl latansinin gruplar arasinda farklilik
gostermedigini bildirmislerdir. Etkilenen tarafin repozisyon manevrasi oncesi ve
sonrast pl ve nl latanslar1 kiyaslandiginda ise pl latansinda anlamli diizeyde azalma
gbzlenirken nl latansinda ise bir farklilik gézlenmedigi bildirilmistir. Repozisyon
manevrast sonrasinda etkilenen tarafta pl latansinin kontrol grubuna kiyasla hala
anlamli seviyede daha uzun oldugunu ancak nl latansinda gruplar arasi farklilik
bulunmadigini gézlemlemislerdir(Saruhan, Gokgcay, Gokcay, & Celebisoy, 2021).
Ayrica Yang ve ark BPPV’li hastalara repozisyon manevrasi dncesinde ve sonrasinda
c-VEMP testini uygulamislardir. Caligmada Manevra 6ncesi yapilan degerlendirmede
30 hastanin etkilenen taraftaki pl ve nl latanslar1 kontrol grubuna kiyasla anlamli

Olclide uzamis olarak gozlenirken etkilenmeyen taraftaki latanslarda kontrol grubuna
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kiyasla farklilik olmadigin1 bildirmislerdir.Etkilenen taraf ve etkilenmeyen tarafin
latanslar kiyaslandiginda ise etkilenen taraftaki pl ve nl latanslarinin anlaml 6l¢tide
daha uzun oldugunu go6zlemlemislerdir.Repozisyon manevrasi sonrasi tedavisi
tamamlanan hastalarin ¢c-VEMP testleri tekrarlanmis ve manevra oncesi pl ve nl
latanslarinin manevra sonrasindaki latanslardan istatistiksel olarak anlamli seviyede
farkli olmadigin1 bildirmislerdir.Yang ve arkadaslar1 BPPV’li hastalarda VEMP
latanslarinin etkilenmesinin vestibiiler ganglion hiicrelerindeki dejenerasyon ile
iliskilendirilebilecegini savunmuslardir(Yang et al., 2008). Calismamizda ise BPPV’li
hastalarda c-VEMP ve 0-VEMP degerlendirmelerinde repozisyon manevralarinin
etkilenenve etkilenmeyen kulak arasinda latanslar agisindan istatistiksel olarak fark
olmadigini tespit ettik. Calisma grubumuzdaki bireylerde BPPV'nin utrikiiler ve
sakkiiler makuladaki dejenerasyondan kaynaklandigin1i ancak bu dejenerasyonun
vestibiiler afferent aksonlarini etkilemedigini ve bu sebeple latanslarin gruplar

arasinda farklilik gostermedigini diistinmekteyiz.

VEMP amplitiidleri refleks arkinda yer alan merkezlerdeki lezyonlar, kas
aktivitesi ve hastanin durumu gibi gesitli faktorlerden etkilenebilir(Mujdeci & Unal).
Literatiirincelendiginde BPPV’li hastalarda VEMP dalgalarinin amplitiidlerinin
etkilendigini bildiren ¢aligmalar da mevcuttur(Gunes et al., 2020; E.-J. Kim et al.,
2015). Kim ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada BPPV’li hastalarinc-VEMP ve o-
VEMP dalga amplitiidlerinin etkilenen kulakta kontrol grubuna kiyasla anlaml
diizeyde diisiik oldugunu bulmuslardir(E.-J. Kim et al., 2015). Giines ve arkadaslari
BPPV’li hastalarda farkli uyaran tiplerinin VEMP sonuglarina etkisini arastirdiklari
calismada 95 dB nHL ve 105 dB nHL ses siddet seviyesinde hem tone burst hem de
klik uyaran ile ortaya ¢ikan c-VEMP amplitiidlerinin etkilenen kulakta kontrol
grubuna kiyasla anlaml diizeyde diislik oldugunu tespit edilirken etkilenmeyen kulak
ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmedi. Ayrica uyaran
tirleri kendi i¢inde ses siddet seviyesine gore kiyaslandiginda ise her iki uyaran
tiiriinde de 95 dB HL/nHL ve 105 dB nHL ses siddet seviyesinde elde edilen dalga
amplitiidlerinde anlamli bir fark olmadigini bulmuslardir. Giines ve arkadaslar1 sonug
olarak uyaran tiirii ve siddetinin BPPV’li hastalarda VEMP amplitiidiine etkisi
olmadigini bulmuslardir(Gunes et al., 2020). Aksine Longo ve ark ile Karatas ve ark
BPPV’li hastalarda yaptiklar1 ¢aligmada etkilenen kulaktan elde edilen C-VEMP

yanitlarinin amplitiidiinde etkilenmeyen kulak ve kontrol grubuna kiyasla anlamli bir
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fark olmadigimi bulmuslardir(Karatas et al., 2016; Longo et al., 2012). Ek olarak
Saruhan ve ark BPPV’li hastalarin repozisyon menevrasi 6ncesi ve sonrasit c-VEMP
testi uygulamiglardir. c-VEMP yanitlarinin etkilenen kulak, etkilenmeyen kulak ve
kontrol grubu arasinda yapilan Kkarsilastirmalarinda hem manevra 6ncesi hem de
manvera sonrasi istatistiksel olarak anlamli fark elde etmemislerdir(Saruhan et al.,
2021). Yakin zamanda Cengiz ve arkBPPV’li hastalarda c-VEMP ve 0o-VEMP
degerlendirmesini beraber yapmislardir. BPPV’li hastalarin etkilenen kulaklar ile
etkilenmeyen kulaklarini kiyasladiklarinda hem c-VEMP’te hem de o-VEMP’te dalga
amplitiidlerinin  etkilenen kulakta anlamli diizeyde diisik elde edildigini
belirtmislerdir. Etkilenen ve etkilenmeyen kulaklar kontrol grubu ile kiyaslandiginda
etkilenen kulaktaki dalga amplitiidiiniin her iki VEMP testinde de kontrol grubuna
kiyasla anlamli dl¢lide azalmis oldugunu, etkilenmeyen kulaktaki dalga amplitiidiinde
ise her iki VEMP testinde de kontrol grubuna gore anlamli bir farklilik olmadigini
bulmuslardir(Cengiz et al., 2020). Calismamiz BPPV’li hastalarda etkilenen
kulaklarda VEMP amplitiidlerinin azalmas1 literatiirle benzerlik gosterse de
repozisyon manevrasi sonrasi takip dl¢timlerinin gerceklestirilmesi yoniiyle literatiire
katki saglamaktadir. VEMP dalgasiin olusmamasi veya amplitiiddeki azalma ndral
yolun baslangic1 olan utrikiiler ve sakkiiller makula dejenerasyonu ile
iliskilendirilmistir(Welgampola & Colebatch, 2005). Calismamizda BPPV’li
hastalarda VEMP dalgasinin olusmamas: veya amplitiidlerin azalmast BPPV
patofizyolojisinde utrikiiler ve sakkiiler makula dejenerasyonunun yer aldig

hipoteziyle uyumludur.

Literatlirde BPPV’li hastalarda amplitiid asimetri oranlarinin yiikseldigini
bildiren yaymlar da vardir. Kim ve arkadaglari, Cengiz ve arkadaglari ile Glines ve
arkadaglar1 BPPV’li hastalarda kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksek amplitiid asimetri orani oldugunu bulmuslardir(Cengiz et al.,
2020; Gunes et al., 2020; E.-J. Kim et al., 2015). Aksine, Karatas ve arkadaslart BPPV
grubunun asimetri oranlari ile kontrol grubunun asimetri oranlari arasinda anlamli bir
fark bulmamistir(Karatas et al., 2016). Calismamizda ise BPPV’li hastalarda
repozisyon manevralarinin c-VEMP ve 0-VEMP amplitiid asimetri degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli bir etkisi olmadigini bulduk.

BPPV’li hastalarda vertigo semptomu siklikla goriilmektedir. Bu etkilenimi

objektif test bataryalariyla beraber siibjektif Olgiimlerle korele etmek Onemlidir.
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BPPV’li hastalarda repozisyon manevralar1 Oncesi ve sonrasit bu degerlendirme
yontemlerinin uygulanmasi repozisyon manevralarinin yasam kaliteleri iizerinede
etkilerini de tamimlamaya katki saglayacaktir. Martelucci ve ark. yile Kasse ve ark.
aptiklar1 ¢alismada BPPV’li hastalarda rezidiiel dizzinessi belirleye bilmek icin
repozisyon manevrast Oncesi ve sonrast BDEE’ni uygulamislardir. Hastalarda
manevra sonrast BDEE’ nin tiim alt skorlar1 ve toplam skorlarinda istatistiksel olarak
anlaml diistis tespit etmislerdir(Kasse et al., 2010; Martellucci et al., 2016). Bu
caligmalarla benzer nitelikte Karababa ve ark. da BPPV’li hastalarda repozisyon
manevrasinin BDEE nin toplam ve alt gruplarinin toplam puani tizerine istatistiksel
olarak anlimli bir etkisi oldugunu belirtmislerdir(Karababa, 2018). Ayrica Toupet ve
ark. yaptiklar1 ¢alismada BPPV’li hastalarda bas donmesi semptomunun siddetini
degerlendirmede viziiel analog skalasin1 uygulamislardir. Calismada BPPV tanisi alan
226 hastaya repozisyon manevrasi Oncesinde ve sonrasinda VAS skorlari
incelenmistir. BPPV’li hastalarda manevranin VAS skorlarinda azalma oldugu
belirtilmistir(Toupet, Ferrary, & Grayeli, 2011).Ek olarak Khatri M ve ark. yaptiklar
calismada BPPV’li hastalara epley manevrasi uygulayarak VAS’larini incelemislerdir.
Hastalarin basarili manevralar sonrast VAS’larinda istatistiksel olarak azalma tespit

etmislerdir(Khatri, Raizada, & Puttewar, 2005).

Caligmamuz literatiirle uyumlu olarak repozisyon manevralarinin VAS ve BDEE
puanlar tlizerine istatistiksel olarak olumlu etkileri oldugunu gostermistir. BPPV’1i
hastalarin degerlendirmesinde ve takibinde siibjektif ol¢iimlerinde yararli olacag:

unutulmamalidir.
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SONUC VE ONERILER

BPPV’li hastalarda repozisyon manevrasinin otolit organ fonksiyonuna etkisini

arastirdigimiz ¢alismamizin sonuglart asagida yer almaktadir:

- BPPV’li hastalarin repozisyon manevrasi 6ncesi BDEE ve alt gruplarindan
aldiklar1 puanlar repozisyon manevrasi sonrasina gore istatistiksel olarak yiiksek
saptandi

- BPPV’li hastalarin repozisyon manevrasi oncesi VAS puanlar1 repozisyon
manevrasi sonrasina gore istatistiksel olarak yiiksek saptandi

- BPPV’li hastalarin hem c-VEMP hem de o-VEMP patolojik taraf dalga
varliklarinda manevra 6ncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmada.

- BPPV’li hastalarin hem c-VEMP hem de o-VEMP normal taraf dalga
varliklarinda manevra Oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlaml1 farklilik
saptanmadi.

- BPPV’li hastalarin repozisyon manevrasi oncesi hem c-VEMP hem de o-
VEMP dalga varliklarinda patolojik taraf ve normal tarafarasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmadi.

- BPPV’li hastalarin repozisyon manevrasi sonrast hem c-VEMP hem de o-
VEMP dalga varliklarinda patolojik taraf ve normal tarafarasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmadi.

- BPPV’li hastalarin patolojik taraflarinda repozisyon manevrasi oncesi ve
sonrast c-VEMP P1 latans, N1 latans, P1-N1 interpeak latans ve asimetri orani
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

- BPPV’li hastalarin patolojik taraflarinda repozisyon manevra sonrasi c-VEMP
P1-N1 interpaek amplitiid degerleri repozisyon manevrasi dncesine gore istatistiksel
olarak yiiksek saptandi.

- BPPV’li hastalarin patolojik taraflarinda repozisyon manevrast Oncesi ve
sonrast 0-VEMP P1 latans, N1 latans, P1-N1 interpeak latans ve asimetri orani
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmada.

- BPPV’li hastalarin patolojik taraflarinda repozisyon manevra sonrasi 0-VEMP
P1-N1 interpaek amplitiid degerleri repozisyon manevrasi dncesine gore istatistiksel

olarak yiiksek saptandi.
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- BPPV’li hastalarin normal taraflarinda repozisyon manevrasi dncesi ve sonrast
c-VEMP P1 latans, N1 latans, P1-N1 interpeak latans, P1-N1 interpeak amplitiid ve
asimetri oran1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

- BPPV’li hastalarin normal taraflarinda repozisyon manevrasi 6ncesi ve sonrasi
0-VEMP P1 latans, N1 latans, P1-N1 interpeak latans, P1-N1 interpeak amplitiid ve
asimetri orani degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

- BPPV’li hastalarin repozisyon manevrasi oncesi ve sonrasi c-VEMP P1 latans,
N1 latans, P1-N1 interpeak latans degerleri i¢in normal ve patolojik taraflar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

- BPPV’li hastalarin repozisyon manevrasi oncesi normal taraf c-VEMP P1-N1
interpeak amplitiid degerleri patolojik taraftan istatistiksel olarak yiiksek saptandi.

- BPPV’li hastalarin repozisyon manevrasi sonrasi c-VEMP P1-N1 interpeak
amplitiid degerleri i¢in normal ve patolojik taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmada.

- BPPV’li hastalarin repozisyon manevrasi 6ncesi ve sonrasi 0-VEMP P1 latans,
N1 latans, P1-N1 interpeak latans degerleri i¢in normal ve patolojik taraflar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

- BPPV’li hastalarin repozisyon manevrasi oncesi normal tarafo-VEMP P1-N1
interpeak amplitiid degerleri patolojik taraftan istatistiksel olarak yliksek saptandi.

- BPPV’li hastalarin repozisyon manevrasi sonrasi 0-VEMP P1-N1 interpeak
amplitiid degerleri i¢in normal ve patolojik taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi.

Calisgmamiz BPPV’li hastalarda repozisyon manevrasi Oncesi ve sonrasi C-
VEMP ve 0-VEMP  bulgularin1 degerlendiren az sayidaki ¢aligmadan biridir.
Tartisma boliimiinde bahsi gecen c¢alismalarda degerlendirdigimiz parametreler
kismen degerlendirilmis ve bircogunda repozisyon manevrasi sonrasi takip
yapilmamistir. Calismamizin literatiire katkisi latans, interpeak latans, amplitiid ve
VEMP asimetri oranlarinin manevra oncesi ve sonrasi komnine edilmis olmasidir.
leriki ¢aligmalarda daha genis popiilasyonlarda BPPV nin farkli semisirkiiler kanal
varyantlariin da kiyaslamaya dahil edildigi ve kontrol grubunun oldugu manevra
oncesi ve sonrasi hem c-VEMP hem de 0-VEMP olgiimleri yapilarak BPPV’li

hastalarda otolit fonksiyonlarin degerlendirildigi ¢aligmalar planlanabilir.
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