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OZET

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigolu Bireylerde Tekrarlayan Terapi

Manevralarinin Degerlendirilmesi.

Bir hareket yanilsamasi olan vertigo, vestibiiler disfonksiyonun ana
semptomudur. Vertigonun en sik karsilasilan nedeni Benign Paroksismal Pozisyonel
Vertigodur. BPPV, bas hareketiyle ¢evrenin ya da kisinin kendisinin dondiigii algisi
olan kisa, epizodik, gegi¢i bag donmesi ataklariyla karakterize olan periferik vestibiiler

hastaliktir.

Bu ¢alisma Posterior Semisirkiiler Kanal BPPV tedavisinde kullanilan Epley
manevra uygulama sayisinin hastalar lizerindeki iyilesme oranlarina etkisini analiz
etmek amaciyla yapildi. Hastalarin iyilesme sonuclarindaki degisimin Vertigo
Semptom Skalasi-Kisa Formu (VSS-KF) ve Bas Donmesi Engellilik Envanteri
(BDEE) sonuglar1 lizerindeki etkisi arastirildi.

Bu calismaya, Dix-Hallpike (DH) testi ile posterior kanal BPPV tanisi konulan,
19-86 yaslart arasinda toplam 124 hasta dahil edildi. Hastalar iki grupta
degerlendirildi. Ik gruba yalmzca bir kez Epley manevrasi uygulandi. Diger gruba
ayn1 giinde iki kez Epley manevrasi uygulandi. Her iki grupta 1 hafta sonra kontrole
cagrildi. Her iki gruptaki hastalarin Vertigo Semptom Skalasi cevaplart ve Bas
Donmesi Engellilik Envanteri yanitlart Epley manevrasi oncesi ve sonrasinda kayit

edilerek degerlendirildi.

DH testi sonuclarma gore gruplar arasinda uygulama tiirline gore nistagmus

derecelerindeki diisiiste anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).

DH’nin uygulama sayisina gore pozitiflik negatiflik oranlar1 arasinda anlamh

farklilik bulunmustur (p<0,05).

BDEE sonuglarinda Epley uygulama sayisinin gruplar arasinda olusturdugu

degisimde istatistiksel olarak anlaml1 farklilik bulunmamstir (p>0,05).

VSS-Vertigo skorlarinin gruplar aras1 zamana gore degisimi istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,05).



VSS-Anksiyete skorlarinin grup i¢i zamana gore degisimi istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05).

Sonug: BPPV’li hastalara birden fazla ardisik Epley uygulanmasinin, yalniz bir
defa uygulanmasina gore hastalarin nistagmus derecelerinde azalma sagladigi ve
DH’de negatif sonug elde etme oranlarini arttirdig belirlenmistir. BDEE sonuglarina
gore Epley manevra uygulama sayisi farketmeksizin hastalarin fiziksel, fonksiyonel,
emosyonel durumlarina pozitif yonde katki sagladigi gozlenmistir. VSS-Vertigo
skorlarinin  gruplar arast1 zamana gore degisimi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Bu sonuglara gére VSS-Anksiyete skorlarinin grup i¢i zamana gore
degisiminin istatistiksel olarak anlamli olmasi, ayni seansta birden fazla manevra
uygulamasinin vertigo siddet yiikiinde ve ankisiyete oranlarinda anlamli azalmay1

sagladig tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: BPPV, Epley Manevrasi, BDEE, VSS-KF



SUMMARY

Evaluation of Recurrent Therapy Maneuvers in Individuals with Benign

Paroxysmal Positional Vertigo.

Vertigo, an illusion of movement, is the main symptom of vestibular
dysfunction. The most common cause of vertigo is Benign Paroxysmal Positional
Vertigo. BPPV is a peripheral vestibular disease characterized by brief, episodic,
transient episodes of vertigo, which is the perception that the environment or the

person is spinning with head movement.

This study has been conducted to analyze the effect of the number of Epley
maneuvers used in the treatment of posterior semicircular canal BPPV on the recovery
rates of patients. The effect of the change in the recovery results of the patients on the
Vertigo Symptom Scale-Short Form (VSS-SF) and Dizziness Handicap Inventory

(DHI) results have been investigated.

In this study, A total of 124 patients, aged 19-86 years, diagnosed with posterior
canal BPPV by the Dix-Hallpike (DH) test have been included. The patients have been
evaluated in two groups. The Epley maneuver has been performed only once in the
first group. Epley maneuver has applied to the other group twice on the same day. Both
groups have been called for control after 1 week. Vertigo Symptom Scale responses
and Dizziness Disability Inventory responses of the patients in both groups have been
recorded and evaluated before and after the Epley maneuver.

According to the DH test results, a significant difference has been found between
the groups in the decrease in nystagmus degrees according to the type of application
(p<0.05).

A significant difference has been found between positivity and negativity rates

according to the number of applications of DH (p<0.05).

There have not a statistically significant difference in the change in the number

of Epley applications between the groups in the DHI results (p>0.05).

The variation of VSS-Vertigo scores between groups according to time has

statistically significant (p<0.05).



The variation of VSS-Anxiety scores according to time within the group has
statistically significant (p<0.05).

Conclusion: It has been determined that the application of more than one
sequential Epley to patients with BPPV has reduced the degree of nystagmus in the
patients and increased the rate of negative results in DH compared to the application
only once. According to the DHI results, it has been observed that it contributed
positively to the physical, functional, and emotional states of the patients, regardless
of the number of Epley maneuver applications. In VS-Vertigo, the variation of scores
between groups according to time has found to be statistically significant. According
to these results it has been determined that the variation of VSS-Anxiety scores
according to time within the group has statistically significantly, and applying more
than one maneuver in the same session provided a significant decrease in the severity

of vertigo and anxiety rates.

Keywords: BPPV, Epley Maneuver, DHI, VSS-SF
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GIRIS

Insan vestibiiler sistemi viicut pozisyonunu ve hareketini tahmin eder. Vestibiiler
sisteme gelen hareket girdileri pozisyon duyusu (propriyosepsiyon), gorsel sinyaller
ve amagclanan hareketin (motor komutlar) yani sira i¢ kulak sinyallerini (vestibiiler) de
igerir. Olusan bu girdiler, gozleri ve viicudu yonlendirmek i¢in motor komutlar iireten
bir santral isleyici olan vestibiiler niiklear kompleks tarafindan entegre edilir. Sistem
normalde c¢ok aktiftir. Bu aktifligin siirdiirebilebilmesi icin vestibiiler sistem

serebellum tarafindan devamli kontrol edilme halindedir (Bechterew, 1883).

Bir hareket yanilsamasi olan vertigo, vestibiiler disfonksiyonun ana
semptomudur. Vertigo tipik olarak rotasyoneldir ancak bir tarafa egilme veya sallanma
yanilsamasi olabilir. Rotasyonel vertigo, yarim daire bi¢cimli kanallarin veya bunlarin
merkezi baglantilarinin bir hastaligin1 gosterebilir. Otolit organlar1 veya ¢ikintilarini
etkileyen bozukluklarda egilme veya lineer yer degistirme hissi olusabilir (Hotson vd.,
1998). Vertigo semptomunda, vestibiiler sisteme bagli bas donmesinin insidans: %1,4
ve yillik prevelansi ise %5 olarak bildirilmistir (Ross vd., 1976). Benign Paroksismal
Pozisyonel Vertigo, en sik karsilasilan vertigo nedenidir. BPPV’nin genel
poplilasyonda goriilme oranlari, 100.000°de 10,7-64,0 ve prevalansi ise %2,4 olarak
bildirilmektedir (Kim & Zee, 2014). Cocuklarda ise BPPV insidansi nadirdir (Erbek
vd., 2006). Tanimsal olarak degerlendirildiginde, BPPV’nin, bas hareketiyle ¢evrenin
ya da kisinin kendisinin dondiigii algist olan kisa, epizodik, geci¢i bas donmesi
ataklariyla karakterize olan periferik vestibiiler sistem hastaligi olarak kabul
edilmektedir. BPPV’li hastalarin temel sikayetleri; yataktan kalkista, doniis esnasinda,
yukar1 yonlii hareketlerinde bas donmesinin aktif hale gelmesidir. Dolayisi ile BPPV
bu durumu yasayan hastalarin giinliik aktivitelerinde smirliliklara sebep

olabilmektedir.

BPPV genelde posterior semisirkiiler kanalin utriculusa gore daha inferiorda yer
almas1 nedeniyle otolitik zardan kopan otolitler yer ¢ekiminin de etkisiyle siklikla
posterior kanalda birikerek, bu kanalin etkilenmesine neden olmaktadir. Anterior kanal
BPPV ile ¢coklu kanalin etkilendigi BPPV alt tiplerinin goriilme sikliginin ise vakalarin
%5’inden daha az oldugu belirtilmistir (Moon vd., 2006). Posterior kanal BBPV’sinde

tanisal degerlendirme igin kliniklerde en sik kullanilan yontem, Dix-Hallpike



uygulamasidir. Dix-Hallpike uygulamasinda en belirgin klinik bulgu nistagmusun
pozitif olmasidir. Dix-Hallpike uygulamasi ile nistagmusa ait; latent periyod, derece
ve nistagmusun siiresi belirlenebilmektedir. Nistagmus genellikle 10-15 saniye
civarindadir, ¢iplak gozle veya Frenzel gozligii ile gézlemlenebilir. Nistagmusun
kaydedilebilmesi i¢in elektronistagmografi veya videonistagmografi kullanilmalidir.
Manevralarin tekrar1 sonrasinda bas donmesi ve nistagmus azalir, yani nistagmus
yorgunluk (fatique) gosterir. Fatique gozlemlenmesi otolitlerin tekrarlayan
manevralarda birbirinden ayrilmasit ile agiklanmaktadir. Yeniden konumlandirma
manevralarinda temel amag, semisirkiiler kanala girmis olan otolitleri kanaldan
cikararak veya kupulaya yapismis olan otolitleri ayiwrarak utrikiiler kaviteye dogru

yonlendirmektir (Prokopakis vd., 2013).

Vertigo hastalarin giinliik aktivitelerinde siirliliklara sebep olabilmektedir. Bu
durum hastalarin yagam kalitesi {izerine etkisinin belirlenmesinin, BPPV’li hastalarda
vestibiiler degerlendirme ve rehabilitasyon asamasinda 6nemli oldugu bildirilmistir
(Santos vd., 2010). Bu dogrultuda vertigo problemi olan hastalarin yasam kalitesi
tizerinde olusacak etkilerin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan farkl: 6lgek tiirleri
literatiirde belirtilmistir (Duracinsky vd., 2007). Literatiir degerlendirildiginde en sik
kullanilan degerlendirme skalalarindan biri olan, Vertigo Semptom Skalas1 (VSS) ile
BPPV’nin hastalarin yasam kalitesi iizerinde olusturdugu etki cesitli alt boyutlariyla
degerlendirilmektedir (Yardley, 1992). Bir diger 6lcek ise hastalarda bag donmesiyle
olusabilecek kararsizligin fiziksel, duygusal ve emosyonel etkilerini 6lgmek igin
tasarlanmis degerlendirme 6l¢egi olan Bas Donmesi Engellilik Envanteri (BDEE) dir
(Karapolat vd., 2009).

Bu calisma; posterior semisirkiiler kanal BPPV tedavisinde kullanilan Epley
manevra uygulama sayisinin hastalar iizerindeki iyilesme oranlarina etkisini analiz
etmek ve hastalarin iyilesme sonuglarindaki degisimin Vertigo Semptom Skalasi
(VSS) ve Bas Donmesi Engellilik Envanteri (BDEE) sonuglar1 {izerindeki etkisini

degerlendirilmesi amaglanmistir.



BIRINCIi BOLUM
GENEL BILGILER

1.1. Vestibiiler Sistem Anatomisi ve Fizyolojisi

Vestibiiler Sistem organlarinin kékeni ve embriyolojisinden bahsedilecektir.

1.1.1. Vestibiiler Labirentin Embriyolojisi

Filogenetik olarak ilk yer ¢ekimi reseptorii olan statokist, 600 milyon yil 6nce
denizanasinda ortaya cikt1. Iginde bagimsiz bir sivi olan endolenf ile dolu oldugu
goriildii. I¢ kulagin embriyolojik gelisimi, hamileligin 3’iincii haftasindan baslar
yaklagik olarak 25’inci haftasinda sona erer. Bu siire¢ sonunda vestibiiler aparat,
erigkin formuna ulasmis olur (Akyildiz, 1998). Yiizey ektodermin kalinlagmasi
sonucu, 3-4. haftalarda otik plakod, dordiincii hafta tamamlandiginda otik vezikiil
olusur. Otik vezikiil (membrandz labirent) etrafindaki mezensim hiicreleri zamanla
degiserek, once kikirdak daha sonra kemik labirenti (otik kapsiil) olustururlar.
Ardindan otik vezikiilden meydana gelen utrikiiler ve sakkiiler odaciklar ilerleyen
safhalarda, utrikiil, sakkiil, semisirkiiler kanallar (SSK) ve kohleay1 olustururlar (Kim
vd., 2010). SSK’ler 6.haftada olugsmaya baslarken, on dérdiincii ve on altinci haftalarin
arasinda her bir SSK kanalinin ampullasinda krista ampullaris; biri sakkiilde, digeri
utrikiilde olmak iizere iki tane makula gelisimi olur (Fife, 2010). Krista erigkin
yapisina yirmi {i¢iincii haftada, corti organi ise yirmi besinci haftada ulasir. Labirentin
geri kalan kisimlar1 prenatal yasamin ortasinda yetiskin haline ulagsa da aquaductus
vestibuli ve endolenfatik kese postnatal donemde gelismeye devam ederler (Hizal,

2015).

1.1.2. Vestibiiler Anatomi

Vestibiiler sistem temelde denge sistemini olusturan yapilardan olugsmaktadir.
Vestibiiler sistemin anatomi ve fizyolojisinin bilinmesi olusabilecek hastaliklarin
tanimlanmasi agisindan son derece onemlidir. Kulak anotomisi, ilk olarak Gabriele
Fallopio adinda bir anatomist tarafindan tanimlanmistir. Buna gore, i¢c kulagr iki
boliime ayirmistir; birinci boliim, vestibuli ile semistirkiiler kanallari, ikinci boliim ise,

kohleay1 olusturmaktadir. 19. yiizyil ortalarinda ise Fransiz Fizyolog Pierre-Marie



Flourens giivercinler ile yaptig1 deneylerde SSK’lerin, kohleadan ayr1 oldugunun ve

dengede kritik rol oynadiginin ilk olarak ayirt eden kisi olmustur (Wiest, 2015).

Genel olarak vestibiiler sistem, periferik ve santral olmak {izere iki boliimde
incelenebilir. Periferik boliim, tic SSK (anterior, posterior, lateral), sakkiil, utrikiil,
vestibiiler sinir ve vestibiiler gangliyondan olusur. Santral boliim ise 4 tane vestibiiler
niikleus, ikincil noronlar1 ve bunlarin santral baglantilarindan olusur (Guyton & Hall,
2007). Santral vestibiiler sistem, periferik vestibiiler sistem ile ilgili sinyalleri isler, bu
sinyalleri bagin viicudun hareketini algilamak i¢in diger sensoriyel bilgiler ile
birlestirir ve gerekli reflekslerle dengeyi saglar. Santral vestibiiler sistemden ¢ikan
uyarilar i¢ 6nemli refleksi aktive etmektedir. Bu refleksler; vestibiilookiiler refleksi
(VOR), vestibiilokolik refleks (VKR) ve vestibiilospinal reflekstir (VSR) (Hain vd.,
2005).

1.1.3. Periferik Vestibiiler Sistem Anatomisi

Periferik vestibiiler sistem temporal kemiginin petrdz par¢asinin i¢inde bulunur.
Birbiri ile baglantil1 bir dizi kivrimlardan olusan, kemik labirentin orta kavitesi, oval
pencerenin medial kisminda yerlesik olan vestibiilii olusturmaktadir. Vestibiiliin
anterior kisminda kohlea ve posterior kisminda ise SSK’ler yer almaktadir. Kemik
labirentin i¢inde kesecikler ve kanallardan olusan membrandz labirent bulunur.
Etrafini, hiicre dis1 (ekstraselliiler) perilenf olarak adlandirilan  sivi  ile
cevrelenmektedir (Bailey, 2011). Membrandz labirentin i¢inde ise hiicreler i¢i siviya
benzeyen, yiikksek potasyum iyonlar1 ve diisiik sodyum iyonlar1 iceren endolenf
stvisiyla doludur. Endolenf, kohleada stria vaskiilaristen, vestibiiler labirentte dark
hiicrelerinden salinmaktadir (Dickman vd., 1991). Membranéz labirentin vestibiiler
boliimii, bes sensdr organa ayrilmistir. Bunlar vestibiilde yerlesik halde bulunan
sakkiil, utrikiil ve kemik labirentin i¢ kisminda bulunan {i¢ adet SSK’lerdir (Gulya &
Schuknecht, 1995). SSK’ler vestibiiliin posteriorunda bulunur. Bunlar horizontal,
anterior, posterior semisirkiiler kanallar (SSK) olarak adlandirildig1 gibi, sirasiyla;
lateral, superior ve inferior semisirkiiler kanallar olarak da adlandirilmaktadir.
SSK’lerin hepsi birbiriyle 90° ag1 yapmaktadirlar. Lateral SSK, oturur veya ayakta
iken ve bagin tam karsiya bakar pozisyonunda horizontal plandan 30° ag1 ile yerlesik

halde iken posterior ve anterior kanallar ise sagital plandan 45° ag1 yaparak



yerlesmislerdir. Bununla birlikte, bir kulagin anterior kanali kontralateral taraftaki
posterior kanal ile paralel sekilde yerlesmistir (Toth & Csillag, 2005). SSK’lerin
yerlesimleri Sekil 1’de gosterilmektedir. Vestibiiler organlara ait duyusal reseptorler,
uzaysal alanda bas hareketlerine bagli olusan uyarilart algilamaktadir. Bu algilayici
sistemler vertikal ve horizontal alanda yatay ve dikey olarak vestibiili igerisinde
yerlesiktir. Bu algilayici reseptorler (makula) basin ivme hareketine gore stimiile
edilirler. Vestibiil igerisindeki sensor organlarda (utrikiil ve sakkiil), SSK’lerin
gorevlerinden etkisel olarak farklilik olusturmaktadir. Sakkiil ve utrikiilde var olan
noroepitel yapilar, yergekimi kuvvetine ve dogrusal hareketlere kars1 duyarlidirlar. Bu
yapilar dogrusal hareketlere bagli olusan sensér girdileri, bas hareketlerine bagh

olmaksizin, basin pozisyonunu korumayi temel almaktadirlar (Fife, 2010).

Left ond
right LC™~ .

Sekil 1. Vertikal ve horizontal kanallarin konumlar1 (Barber & Stockwell, 1976).
1.1.3.1.  Utrikiil ve Sakkiil (Otolit Organlar)

Utrikiil, hafif diizlesmis diizeyde oval bir keseciktir. I¢ kulakta vestibiiliin
girisinde bulunan utrikiil, vestibiiliin “Recessus Elipticus”unda yerlesiktir. Utrikiiliin
i¢ yan duvari vestibiiliin i¢ yan duvarma tutunmaktadir. D1s yan duvar ise, stapes
tabaninin karsisinda horizontal SSK’nin 6n tarafina tutunmaktadir. Kesenin i¢inde
endolenf mevcuttur. Bu kesenin lateral yarisinda, kafa tabanina parallel olarak 3x2 mm
boyutlarinda kalinlasmig bir alan bulunur. Bu kalinlagmis alana makula denir. Makula
tizerinde endolenf hareketini algilayan silyali hiicreler vardir (Guyton & Hall, 2007).
Sakkiil ise oval yapilidir ve utrikiile gore oransal olarak daha kiiciiktiir. “Recessus
Sphericus” duvarina bag dokusu ve vestibulokoklear (VIII. CN) sinirin sakkiiler kolu
ile yapisiktir (Akyildiz, 1998). Sakkiiliin makulasi dikey diizlemde yerlesmis olmasina

karsilik utrikiiliin makulasi yatay diizlemdedir. Her iki makula birbirine gore dikey



konumda olmasindan dolay:1 hareketlerin yer ¢cekimine ve dogrusal hareketlere gore

algilanmasi saglanmaktadir (Snell, 2004).

1.1.3.2.  Vestibiiler Reseptor Hiicreler (Tiiylii Hiicreler)

Vestibiiler girdilerin algilandig1 vestibiiler reseptor hiicrelerde, 20-200 arasi
stereosilyum (stereocilium) olarak tanimlanan kiigiik tiiysel hiicre ve kinosilyum
(kinocilium) ad1 verilen farkli yapida biiyiik bir tiiy hiicresine sahip yapilar mevcuttur
(Goldberg, 2000., Fife, 2010). Bu hiicreler burada boy sirasina gore dizilmislerdir.
Kinosilyuma yakin olan stereosilyumlarin boyu uzundur, uzak olanlar ise kisadir.
Dolayisyla vestibiiler duyu hiicrelerinin uyarilmasi i¢in donanimsal olarak farkli
tiplerde olduklar1 halde farkli néroepitel yapilarin hepsinin yapilar1 benzesmektedir
(Lindeman, 1969). Vestibiiler reseptor hiicreler, kohleadaki reseptor hiicreler gibi
tiiylii hiicrelerdir. Tiiyler, reseptor hiicrelerin {ist kismindan ¢ikan ve yapilarinda aktin
flamanlar1 bulunan uzantilardir (Van De Graff, 2001). Kinosilyum her zaman en dis
alanda yer almaktadir. Stereosilyumlarin tepesinde elektron mikroskobuyla dahi
giicliikle fark edilebilen ¢ok ince ipliksi baglantilar vardir. Bu ipliksi baglantisal
yapilarin temel gorevi, stereosilyumlar1 arasindaki baglantiy1 saglamak ve en uzun
olan stereosilyumu kinosilyuma baglamaktir (Assad vd., 1991). Sekil 2°de vestibiiler
organlardaki tiiylii hiicrelerin anatomisi goriilmektedir (Wersall & Bagger-Sjoback,
1974).

Sekil 2. Tip I ve Tip II tiiylii hiicreler (Wersall & Bagger-Sjoback, 1974).
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Vestibiiler labirentteki tiiylii hiicreler; Tip I ve Tip II tliyli hiicreler olarak
adlandirilmiglardir. Tip I tiylii hiicreler, kadeh seklindedirler. Tip I tiiylii hiicreler, Tip

Il tiyli hiicrelerden farkli ve kalin miyelinlidir. Cekirdekleri yuvarlaktir ve hiicre
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tabanina yerlesmistir. Tip II hiicreler ise, daha diiz ve silindirik yapidalardir. Sinir
baglantilar1 daha basit ve diigme seklindedir. Diizenli atesleme 6zelligine sahip daha

kiigiik sinir uglar1 bulunmaktadir (Cummings & Flint, 2007).

1.1.3.3.  Algilayici Organeller

Vestibiiler u¢ organlarda reseptdr hiicrelerin ¢alisma prensipleri ayni olmasina
ragmen yerlesim Ozellikleri farkliik gostermektedir. Memelilerde SSK’lerin
ampullalarina yerlesmis olan krista ampullaris ve otolitlerin makulas1 vestibiiler

algilayici organeldir (Stach, 2008).

1.1.3.4. Kirista (Crista) Ampullaris

Her bir duktusta, i¢erisinde krista ampullarisi bulunduran ve ampulla ad1 verilen
bir genislemis yap1 vardir. Ampulla, yapisal olarak tiiylii hiicrelerin gémiilii oldugu bir
jelatindz tabaka olan kupula ile kaplanmistir. Kristalarin genislemis tepe alanlarinda
daha ¢ok Tip I vestibiiler duyu hiicreleri bulunurken kenar alanlara dogru daha ¢ok Tip
IT vestibiiler duyu hiicreleri bulunmaktadir (Fife, 2010). Krista ampullarisin {ist alani,
kubbe seklinde jelatindz bir madde olan kupula ile kaplidir. Kupula s1v1 gecisine uygun
olmayan yapisi nedeni ile utrikulus ve yarim daire kanallar1 arasinda sivi gegisine izin
vermez. Ozgiil agirlig1 1 g/ml’dir. Cevresindeki endolenf ile ayn1 6zgiil agirliga sahip
olmasindan dolay1 agisal hareketler sirasinda endolenfle hareket eder ayrica
yercekiminden de tek basma etkilenmezler. Krista ampullaristeki tiiylii hiicreler,
kupulanin i¢ine dogru uzanir. Kupula, tavanda ve tabanda ampullanin duvarina
baghidir. Endolenfatik sivi, semisirkiiler duktuslar ve ampullada hareket ettikge
kupulada hareketlilige neden olmaktadir. Kupulada olusan hareket etme egilimi,
vestibiiler reseptdr hiicrelerde bulunan tliy hiicrelerinin hareketliliine neden

olmaktadir (Akyildiz, 1998; Fife, 2010; Cummings & Flint, 2007).

1.1.3.5. Vestibiiler Sinir

Vestibiiler sinir VIII. kraniyel sinir olarak da bilinen vestibulokoklearisin
posterior boliimiinde vestibiiler kolunu olusturmaktadir. Cap1 ortalama 1,74 mm’dir.
Bipolar  gangliyon hiicreleri, labirent yakininda scarpa  gangliyonunda
konumlanmislardir. Vestibiiler sinir kendi i¢inde ikiye ayrilmaktadir. Bu alandan

superior ve inferior olarak iki ana sinir dali ¢gikmaktadir (Ardig, 2005). Horizontal
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SSK‘ler ve utrikiil makulasindan kaynaklanan lifler, siiperior vestibiiler siniri meydana
getirirken, posterior SSK ampullasindan ve sakkiil makulasindan koken alan lifler
birlesir ve inferior vestibiiler siniri olustururlar (Van De Graff, 2001). Siiperior ve
inferior vestibiiler sinirler, kohleadan gelen kohlear sinirle birlikte VIII. kranial siniri
(vestiblilokohlearis) olustururlar. Vestibiiler sinirde, regiiler ve irregiiler tetikleyici, iki
tip efferent noron bulunmaktadir. Regiiler tip olanlar, spontan aktivitede ve VOR’da
aktif yapidadir. Irregiiler olanlar, ¢ok hizl tepki verirler fakat spontan tetikleyici rol
iistlenmezler. irregular néron yapilar1 daha ¢ok vestibiilospinal reflekste (VSR)
onemlidirler (Cummings & Flint, 2007; Van De Graff, 2001).

1.1.4. Santral Vestibiiler Sistem

Santral vestibiiler sistem, dncelikle vestibiiler nuklear kompleks ve serebellum
olmak tizere retikiiler aktivasyon sistemi, medulla ve daha yiiksek kortikal fonksiyon
merkezlerini igermektedir. Primer afferent sinirlerden gelen vestibiiler inputlar,
vestibiiler ¢ekirdeklerden serebelluma kadar ulasmaktadir (Timothy vd., 2014).
Vestibiiler sinir beyin sapina, kohlear ve fasiyal sinirle yakin bir sekilde, pons ve
medullanin birlesim yerinden girerler. Beyin sapina girdikten sonra vestibiiler sinir
lifleri, arka ve i¢ tarafta yoluna devam eder ve nervus trigeminusun (V.sinir) inen
tractusu ve inferior serebellar demetin arasindan vestibiiler ¢ekirdeklere ulasir (Fife,

T. 2010).

1.14.1. Merkezi sinir sisteminde Vestibiiler projeksiyon alanlari

I. Vestibiiler organlardan beyin sapindaki vestibiiler ¢ekirdege vestibiiler
sinir projeksiyonlari

Il. Beyin sapindan talamik cekirdege, serebelluma ve omurilige dogru
projeksiyonlar

I1l. Talamustan serebral korteks projeksiyonlari

Vestibiiler nukleuslar, beyin sapinda medulla ile pons arasinda yer almaktadir.
Bilateral diizeyde, superior, inferior, medial ve lateral olmak {izere 4 adet vestibiiler

¢ekirdek bulunmaktadir (Pfeiffer vd., 2007).



1.1.5. Vestibiiler sistem fizyolojisi

Insanlarda denge sisteminin saglanmasi; vestibiiler, gorsel, proprioseptif ve
siiperfisyel duysal informasyonlarin aktif olarak ¢alismasi ile olusmaktadir. Gorsel
sistem, gozler araciligi ile proprioseptif sistem de kas, eklem ve tendonlar araciligi ile
elde edilen duyularin Merkezi Sinir Sistemine (MSS) gonderilmesini saglayarak
dengenin olusturulmasinda rol oynarlar. Fizyolojik olarak vestibiiler labirent mekanik
enerjiyi (lineer ve anguler akselarasyon) elektriksel aktiviteye (sinirsel aksiyon
potansiyelleri) ¢evirir. Basin hareketi ile birlikte, ipsilateral kupulada bulunan tiiyli
hiicrelerde hiperpolarizasyon baslarken, kontralateralde bulunan tiiylii hiicreler
depolarize olur. Utrikiil ve sakkiil ise basin lineer hareketlerine kars1 duyarhidir ve
basin hareketleri ile burada bulunan otokonyalar ve onlara bagli olan hiicre gruplarinda
aktivasyon gerceklesir (Sahin, 2009). Kanal igi tiiy hiicreleri ve otolitlerin kafa
hareketleri tarafindan yaratilan mekanik enerjiyi beyin sapi1 ve serebellumdaki spesifik
bolgelere noral desarja ¢evirerek yonlendirirler. Vestibiiler sistem 2 motor refleks
tiretmektedir; gorsel fiksasyon i¢in vestibiiler-okiiler refleks ve gdévdenin uzaydaki
oryantasyonunu saglayan motor gelisimdeki postiiral dengeye yardimci olan

vestibiilospinal reflekstir (Tribukait vd., 2004; Nandi & Luxon, 2008).

1.1.6. Vestibiilo-Okiiler Refleks (VOR)

Vestibiiler sistem ile okiilomotor sistem arasinda dogrudan baglantilar
mevcuttur. Bag hareketi sirasinda retinanin imaja sabitlenmesini saglamak amaci ile
kafanin donme hareketlerine karsilik olarak goz hareketlerinin olugsmasini saglayan
refleks olarak tanimlanabilir. SSK’ler, kafa pozisyonunun yon degisimi esnasinda
olusan degisikligi algilayarak, go6ziin kafa hareketinin tam tersi yoniine dogru ve
hareket hizinin biiyiikliigline esit sekilde olusmasini saglayacak uyarilar iletirler. Bu
durum, vestibiiler ¢ekirdekler ve medial longitudinal fasikiil yoluyla, gozleri hareket

ettiren okiiler kaslara iletilmesi sayesinde gerceklesir (Hizal, 2015).

1.1.7. Vestibiilospinal Refleks (VSR) ve Vestibiilo-Collic Refleks(VCR)

Vestibiiler cekirdeklerden lateral ve medial vestibiilospinal yol olarak iki
vestibiilospinal yol ¢ikmaktadir. Lateral vestibiilospinal yol, medulla spinaliste sakral
seviyeye, medial vestibiilospinal yol ise servikal seviyeye uzanir. Ardindan olusan

efferent bagmtilar ile viicut hareketlerinde stabillite ile birlikte diigmenin Oniine
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gecilmesi, basin dengede kalma hareketi ve postiiral stabilitenin saglanmasi igin viicut
hareketlerini organize eden bir refleks meydana getirirler. Bu refleks olusumuna,
vestibiilospinal refleks (VSR) adi verilir. Bu refleksin basin ve viicudun dik konumunu
koruyucu islevi vardir (Manter vd., 2003). Vestibiiler sistemi olusturan refleksif
yapilarindan bir digeri ise vestibulo-kolik reflekstir (VCR), viicudun hareketi sirasinda
uzayda basin pozisyonunu stabilize etmeye calisir. Vestibiilo-okiiler reflekse benzer
sekilde, VCR, vestibiiler sinir aktivitesini servikal motor noronlara baglayan dolayli
yollarin yani sira goreceli olarak dogrudan da hizmet eder (Takemura, K., & King, W.
M. 2005).
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IKINCI BOLUM
PERIFERIK/SANTRAL VESTIiBULER BOZUKLUKLAR

2.1. Vertigo

Vertigo sozcigli, bas donmesi anlamimna gelen latince bir kelimedir. Klinik
anlamda ise, periferik veya santral sinir sistemindeki patolojilerin yol a¢tig1 duyusal
bozukluklara bagli olarak ortaya ¢ikan bir hareket halislinasyonu olarak tanimlanabilir.
Bu nedenle; vertigo gercekte olmadigi halde kisinin kendisi ve/veya gevresinin
dondiigiinii hissetmesine neden olan hareket yanilsamasi olarak tanimlanabilir (Derin
& Yaprak, 2015). Vertigo fizyolojik ya da patolojik olabilir (Goldman, 2011).
Vertigonun en dnemli objektif bulgusu nistagmustur. Vertigoda olusan nistagmus,
vestibiilo-okular refleksteki dengesizlik sonucu gelisir (Brandt & Strupp, 2005).
Nistagmus tanim olarak; hizli ve yavas fazlari olan ve hizli fazin yoniine gore
adlandirllan gozlerin istemsiz ve ritmik hareketi olarak tanimlanir. Yavas faz
vestibulo-okiiler reflekse bagli olusur ve yarim daire kanallarinin uyarilmasiyla
etkilenen kanal tarafinda g6z hareketinde uzaklastirici bir etki olusturur. Nistagmusun
hizl1 fazindaki olusum korteks kokenlidir. Kars: tarafa dogru hizli diizeltici seklinde
olusur. Normal gorme islemlemesi olan bireylerde, gorme alaninin biiylik boliimii
hareket halindedir. Hareket esnasinda optik akis, translasyon (otolitler ve lineer optik
akig) slirdiiriilebilir. Donme esnasinda ise yarim daire kanallar1 ve rotasyonel optik
akis aktiftir. Tim bu islemleme becerileri g6z hareketlerinin hiz1 ile
degerlendirildiginde ise velocite oran1 1-5 dynes [d/s] diizeyindedir (Brodsky vd.,
2004). Vestibiiler sistem bozukluklarinda  vertigoya bagli olusan nistagmus

cogunlukla velocite oranlarinda bozulmalara neden olmaktadir (Hotson vd., 1998).

2.1.1. Klinik Ozellikler

Vertigo genellikle “periferik” ve “santral” olarak siniflandirilmaktadir. Periferik
vertigo, vestibiiler sistemi ve sekizinci kranial siniri etkileyen patolojilerle ortaya
cikmaktadir. Santral kompanenti olan vertigo ise beyin sap1 veya serebellar alanlarda
olusan patolojiler sonucu olugmaktadir. Periferik sistemden kaynakli vertigoda
genellikle, i¢ kulak patolojilerine bagli olan semptomlar: siddetli ancak prognozu

nispeten iyi olan vertigodur. Santral orjinli vertigoya kiyasla prognozu siddetlidir.
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Periferik vertigoda nistagmus her zaman mevcuttur. Periferik vertigo genellikle;
bulanti, kusma ve terleme ile birlikte goriiliir. Periferik vertigo, vagal tonusta artigsa
neden olabilir. Buna bagli olarak hipotansiyon ve bradikardi ortaya cikabilir. Isitme

sisteminde etkilenim ve tinnitus goriilebilir. Ancak norolojik belirtiler gézlenmez

(Goldman, 2011; Hotson & Baloh, 1998).

2.2. Santral Vestibiiler Bozukluklar

Santral vertigoda hastalarda belirtiler daha az rahatsiz edicidir. Periferik
vertigoya gore daha yavas bir baslangica sahiptir. Genellikle daha ciddi seyretmektedir
ve acil tanisal goriintiileme veya bir noroloji konsiiltasyonuna ihtiya¢ duyulmaktadir
(Baloh vd., 1987). Santral kaynakli vertigoda bulant1 ve vertikal nistagmusa, bas agrisi
veya ylriiyiis ataksisi gibi ndrolojik semptomlar eslik edebilir. Daha ciddi vakalarda
biling durumunda koétiilesme de eklenebilir. Santral kaynakli vertigoya multiple
skleroz gibi demiyelinizan hastaliklar, timor, kanama ve iskemik olaylar neden
olabilir. Sonuglar degerlendirildiginde malign bir durum olusabileceginden dolay:

periferik vertigodan daha farkli tedavi protokolii gerekebilmektedir (Ranalli, 2019).

2.3. Periferik Vestibiiler Bozukluklar

Vestibiiler sistemde; semisirkiiler kanallar ve utrikulun etkilenmesi, vestibiiler
sinir ve vestibiiler ¢ekirdekdeki bozuklara bagl olarak gelisir. Bu sebepler cogunlukla
benign ozelliklere sahip ve tedavi edilebilir durumdadir. BPPV, en sik karsilasilan
periferik vertigo nedenidir. Ataklar genellikle bas hareketleriyle provoke olur. Kiside
bas hareketlerine karsi tolerans gelisir. Utrikuldan ¢ikan kristallerin endolenfatik
sistemde dolagsmaya baslamasiyla semptomlar olusmaya baslar. Bas donmesi ve
nistagmusa neden olur (Chawla & Olshaker, 2006). Periferik vestibiiler sistem
hastaliklari, VIII. kraniyal sinir ve distalindeki bagintilara gore olusabilmektedir.
Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV), Meniere, Vestibiiler Norinit,
Labirentit, Vestibiiler Schwannoma, Perilenfatik Fistiil, Superior Semisirkiiler Kanal
Dehissans1 ve iligkili yapilar1 ilgilendiren travmalar periferik vestibiiler sistem

hastaliklarindandir (Akdal, 2011).
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Tablo 1. Periferik ve Santral Vestibiiler Hastaliklar

Periferik Vestibiiler Hastaliklar Santral Vestibiiler Hastaliklar

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo | Vestibiiler Migren

(BPPV) Vertebrabaziler Yetmezlik

Meniere ve Endolenfatik Hidrops Serebellar Bozukluklar:

Vestibiiler Norit ve Labirentit - Kalitsal ataksi

Vestibiiler Schwannoma - Chiari Malformasyonu

Vestibiiler Paroksismi - Merkezi Vaskiiler Lezyonlar

perilent Bistili - Merkezi Kitle Lezyonlar1 (Ttimorler)

Semisirkiiler Kanal Dehisansi _inflamatuar Hastalik (Multiple

Bilateral Vestibiilopati Skleroz, Ensefalit)

Ototoksitite

Kaynak: Ranalli, 2019
2.3.1. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV)

Gilinlimiizde, Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo, en sik karsilasilan vertigo
nedenidir. Barany (1921), Pozisyonel Vertigo’yu ‘‘Basin pozisyonunda meydana
gelen degisiklikler nedeniyle tetiklenen kisa siireli ancak siddetli bas donmesi ve
nistagmus ile karakterize bir durum’’ olarak aciklamistir (Barany, 1921). Klinik
diizeyde, Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) ifadesini ise 1952 yilinda
Dix ve Hallpike tarafindan ilk kez kullanilmistir (Dix & Hallpike, 1952).

2.3.2.  Meniere ve Endolenfatik Hidrops

Genellikle baglangic yast yasamin 3. ve 4. dekatinda meydana gelmektedir.
Cinsiyet farki gozlenmemistir. Siklikla tek kulak etkilenir. Hastalarin  %20-40’1inda
bilateral etkilenim olabilir. Tipik bir Meniere hastasinda ataklar halinde gelen ve en az
30 dakikadan 24 saate kadar siiren bag donmesi, atak sirasinda tekrarlayan sensorindral
isitme kaybi, tinnitus, kulakta dolgunluk ile karakterize semptomatik, idiopatik bir i¢
kulak hastaligidir. Endolenfatik Hidrops, Meniere hastaliginin temel patolojisi olarak
goriilmektedir (Huang & Lin; Yazdani vd., 2018).
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2.3.3.  Vestibiiler Norit ve Labirentit

Vestibiiler Norit, vestibiiler sinirin dejenerasyonundan kaynaklanan periferik bir
vestibiiler hastaliktir. Vestibiiler néronopati ya da ndrinit, vestibiiler fonksiyonlarin ani
unilateral kaybina bagl olarak vertigo, bulanti, kusma ve nistagmusla karakterizedir.
Hastaligin %23-100 oraninda bir iist solunum yolu enfeksiyonu hikayesi vardir.
Etyolojisinde viral enfeksiyonlarin en yaygin neden oldugu diisiiniilmektedir (Jack,
2000). Vestibiiler Labirentit ise bas donmesinin yani1 sira isitme kaybi ile sonuglanir.
Labirentit, ayn1 zamanda i¢ kulagin inflamasyonunu belirten bir terimdir. Vestibiiler
Labirentite neden olan inflamasyon, genellikle enfeksiy6z nedenlerden kaynaklansa

da i¢ kulagin otoimmiin bir hastalig1 ya da travma sonrasi da gelisebilmektedir (Salviz,

2019).

2.3.4. Perilenf Fistiilii

Labirenti ¢evreleyen membraninin bozulmasina bagli olarak yuvarlak veya oval
pencerede gelisen bir aciklik olarak tanimlanabilir. Bu ac¢ikligin nedeni olarak; maruz
kalinan travmalar, gegirilen enfeksiyonel durumlar ve vestibiiler sistemi etkileyen ani
basing degisiklikleri gosterilebilir. Bu durum disinda ugus, tiiplii dalis, siddetli ikinma,
agir yik kaldirma, Oksiirme veya hapsirma sonrasi ani gelisen vertigo taniyi

desteklemektedir (Stmmons, 1968).

2.3.5. Vestibiiler Schwannoma

Vestibulocochlear (VIll.kranial) sinirin vestibiiler boliimiinde, schwann kilifi
hiicrelerinden kaynaklanan ve benign intra kranial timoér olan Vestibiiler
Schwannoma, tiim intrakranialneoplazilerin %1- 10 'unu olusturmaktadir (Christensen
vd., 2004). Tiim schwannomalarin %60'1, tiim intrakranial schwannomalarin ise %90"
Vestibiiler Schwannoma olarak tanimlanmaktadir (Larjavaara, 2011). Vestibiiler
Schwannomdaki semptomlar ani veya progresif isitme kayb1 ve devam eden tek tarafli
kulak ¢imlamasidir. Dengesizlik, yiizde uyusma ve bas agris1 diger semptomlardir.
Norotolojik incelemelerde hastalarin bircogunun genellikle dengesizlik veya bas
donmesi yasadiklari bildirilmistir (Pfaltz vd., 1991).
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2.3.6. Ototoksisite

Ototoksisite, aminoglikozid ve makrolid grubu antibiyotikler, loop ditiretikleri,
plastik yapist olan kemoteropatik ajanlar ve antimalaryal preparatlarla iliskilidir.
Aminoglikozid grubu antibiyotikler endolenf i¢inde birikip kohlea ve vestibiiler tiiysii
hiicrelerin destriiksiyonuna bagl olarak igitme kaybi ve periferik vestibiiler fonksiyon
bozuklugu yapabilirler. Ancak ayni anda i¢ kulakta etkilendiginden dolay1 vertigo
goriilme sikligi nadirdir (Chimirri vd., 2013).

2.4. Vestibiiler Sistemin Degerlendirilmesi

Bir hareket yanilsamasi olan vertigo, vestibiiler disfonksiyonun ana
semptomudur. Vertigo tipik olarak rotasyoneldir, ancak bir tarafa egilme veya
sallanma yanilsamasi olabilir. Rotasyonel vertigo, yarim daire bi¢imli kanallarin veya
bunlarin merkezi baglantilarinin bir hastaligin1 gosterebilir. Otolitik organlar1 veya
cikintilarini etkileyen bozukluklarda egilme veya lineer yer degistirme hissi
olusabilir. Akut vertigonun ayakta dururken veya yiiriirken dengesizlik hissine neden
olmas1 yaygindir. Hastalar hareketsiz yatmak ve hareket etmekten kaginmak
isterler. Akut vertigoya bulanti, kusma ve degisen derecelerde siddette otonomik
sikintt eslik eder. Vertigonun akut formu hareket yanilsamasinin siiresi ve
tekrarlanmasi ile ayirt edilebilir (Hotson vd., 1998). Bu nedenle vestibiiler sistemin
degerlendirmesinde tanisal bulgularin olusturulmasi i¢in bir dizi uygulamanin birlikte
yapilmasi oldukca onemlidir. Hastalarin hissettiklerini tanimlamalarina goére denge
bozukluklari; bas donmesi (vertigo), sersemleme (lightheadedness), bayilma hissi
(presyncope) ve dengesizlik (disequilibrium) olmak {izere dort alt grupta incelenebilir
(Hanley & O’Dowd, 2002). Ayiric taninin saglanabilmesi i¢in bu alt gruplarin ekarte
edilmesi gereklidir. Bu nedenle hastadan alinacak detayli 6ykii ile rutinde subjektif ve
objektif testler ve isitme testleri ile degerlendirmesi gerekmektedir (Herdman, 2000).
Degerlendirmede, ilk basamak hastadan ayrintili bir 6ykii alinmasidir. Hastanin
sikayetlerinin ne zaman, nasil basladig1 (ayakta otururken, yiiriirken, yatarken vb.) cok
Oonemlidir. Bas donmesinin ne kadar siireyle devam ettigi, ila¢ kullanim1 (ototoksisite,
vestibiilotoksisite), isitme kaybi, ¢inlama, mide bulantisi, kusma, bas agrisi, gorme
bozuklugu, yiiriime bozuklugu vb. gibi baska belirtilerin eslik edip etmedigi ayrintili
bir bicimde sorgulanmalidir (Kerber & Baloh, 2011; Wipperman, 2014).
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2.4.1.  Oykii

Bas donmesi ile kliniklere bagvuran hastalarin degerlendirmelerinde 6ykii, tani
acisindan en Onemli noktalardan birisidir. Goriilme sikligr degerlendirildiginde,
herhangi bir saglik kurulusuna bagvuran tiim hastalarin  %5’inde, noroloji
polikliniklerine bagvuranlarin  %15’inde, KBB polikliniklerine basvuranlarin
%10’unda, acil servise bagvuranlarin ise %?26’sinda bas donmesi sikayetinin mevcut
oldugu bilinmektedir (Victor & Ropper, 2001; Trost, 2000). Bas dénmesi olan
hastalarin tedavisi; oykii, yatak basi degerlendirme ve klinik ve odyolojik laboratuar
bulgular ile ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle, hastalik nedeninin periferik ya da santral
bir patolojiden kaynaklanip kaynaklanmadigi ¢cok iyi ayirt edilmelidir. Vertigonun tipi,
siiresi, siddeti, bas hareketlerinden etkilenmesi ve otolojik sikayetler aktif olarak
degerlendirilmelidir. Periferik vertigoda hastalar genellikle esyalarin etraflarinda
dondiigii veya yatis pozisyonunda bas donmesinin olustugunu belirtmektedirler.
Vertigonun siiresi tani i¢in dnemli bilgi vermektedir. Bas donmesinin siiresine gore
birka¢ saniye veya dakika i¢inde gecen bas donmesi siklikla Benign Paroksismal
Pozisyonel Vertigoda (BPPV) goriilmektedir (Bayer vd., 2010). Periferik vertigonun
en sik sebepleri arasinda Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV), akut
Vestibiiler Norinit ve Meniere hastaligi bulunmaktadir (Hanley & O’Dowd, 2002;
Bayer vd., 2010).

2.5. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) ve Patofizyolojisi

Benign paroksismal pozisyonel vertigo, en sik karsilasilan vertigo nedenidir.
Siklig1 genel popiilasyonda, 100.000’de 10,7-64,0 ve prevalansi ise %2,4 olarak
bildirilmektedir (Kim & Zee, 2014). BPPV, en sik goriilen periferik vestibiiler sistem
hastaligidir. BPPV siklig1 yagla birlikte artig gosterir. En sik 5-7. dekatlarda ortaya
¢ikar. Kadinlarda erkeklere gore 2-3 kat sik rastlanir. Sag taraf sola gore 1,4 kat daha
fazla etkilenmektedir (Wipperman, 2014; Kim & Zee, 2014; Jeong vd., 2009).

BPPV’nin patofizyolojisi tanimlamak i¢in kullanilan hipotezlerden biri
kanalolitiazistir. Bu hipoteze gére BPPV, semisirkiiler kanalin serbest hareket eden
partikiillerin veya otolitlerin varli§iyla uygunsuz aktivasyonundan kaynaklanir ve arka
yarim dairesel kanalda ve tipik olarak da tek tarafli bulunur. Otolitler yasla, kafa

travmasiyla veya labirent hastaliklar1 yliziinden utrikiiler makuladan ayrilir.
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Partikiiller, etrafin1 saran endolenften daha agir oldugundan dolay1 endolenf sisteminin
en bagimhi kismi olan posterior semisirkiiler kanalin uzun kolunda birikme
egilimindedir ve belli bir miktarda birikince bas pozisyonunun degisimi partikiillerin
cekimine neden olur. Bu durum endolenfte hidrodinamik bir ¢ekilme etkisi yaratarak,
kupulanin yer degistirmesine sebep olur (Herdman, 2000). Diger bir hipotez ise;
utrikiiler makulada yer alan otolitik membrandan ayrilarak serbest kalan otolitlerin,
kupulaya yapistigin1 ve bundan dolayr kupulanin yer ¢ekimi diizleminde meydana
gelen degisikliklere hassas hale geldigini ileri stiren kupulolitiazis hipotezidir. Bu
teoriye gore, kupula, semisirkiiler kanallarin ampullasinda yer alan jelatindz bir
yapidir. Kupula hem akselerasyon (hizlanma) hem de deselerasyon (yavaslama)
sirasinda ortaya ¢ikan agisal hareketleri noral uyarimlara ¢evirir. Ortaya ¢ikan agisal
hareketi takiben gergeklesen endolenf hareketi sonucu ortaya ¢ikan hidrodinamik
basing, kupulanin nétr durumundan uzaklagsmasina ve defleksiyonuna neden olur.
Kupulanin defleksiyonunun yonii basin hareketine bagli olarak degiskenlik gosterir
(Schuknect, 1969). Bahsedilen bu teorilerin disinda yapilan calismalarda vestibiiler
sinir hasar1 veya otolit inputlarda kayip sonucu semisirkiiler kanallardan kaynaklanan
sinyallerin santral disinhibisyonu ile pozisyonel vertigoya neden olabilecegi

belirtilmektedir (Lindsay, 1968).

2.5.1. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigoda Tanisal Degerlendirme

Pek ¢ok olguda BPPV’nin belirli bir nedeni saptanmayabilir. Bu durum idiopatik
veya primer BPPV olarak adlandirilir. Altta yatan bir nedene bagli olan (sekonder)
BPPV’nin en sik nedeni kafa travmalarinda (%20) olup, bunu Vestibiiler Norit (%15)
izlemektedir. Tipik yakinmalar, bas hareketleri ile ortaya ¢ikan, 5- 30 saniye gevrenin
donmesi tarzinda olan vertigo ile birlikte bulanti hissinin olmasidir. Semptomlar
genellikle bas ve viicut hareketleri ile meydana gelmektedir; yatakta donme hareketi,
yataktan kalkma, arkaya bakma, merdiven ¢ikarken basi yukariya kaldirma, yerden bir
sey almak i¢cin 6ne egilme en sik goriilen tetikleyici hareketlerdir. Birgok hastada olas1
semptomlar zamanla diizelme ve daha sonra tekrarlama egilimindedir (Giineri, 2010;
Brevern vd., 2007). BPPV tanisi uyaric testlerle ortaya ¢ikan vertigo ve nistagmus
cevabi takip edilerek konulur. Nistagmus cevabi ¢iplak gozle degerlendirilebilecegi

gibi Frenzel gozIigl veya Videonistagmografi (VNG) olarak adlandirilan kizil6tesi
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1siklarla gozii aydinlatarak, goz hareketlerini kameraya kayit edebilen non-invaziv bir

test bataryasi kullanilabilir (Mekki, 2014).

2.5.2. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigoda Kullanilan Tanisal

Testler

2.5.2.1. Dix-Hallpike testi

Dix-Hallpike provokasyon testinde meydana gelen vertigo ve nistagmusun
Ozellikleri, pozisyonel vertigoya neden olan patofizyolojik olaya gore veya tutulan
kanala gore degiskenlik gosterir. BPPV bulgulari olan hastalar igin en sik etkilenen
kanalin posterior kanal olmasi nedeniyle veya provakasyon rotatuar nistagmus
varligina gore posterior ya da superior kanallarin tutuldugu diisiiniildiigiinde taniya
Dix-Hallpike testi ile baglanmaktadir. Dix-Hallpike testinde hasta oturur pozisyona
almir. Bag 45 derece fleksiyon konumuna getirilir. Sedyeden sarkacak sekilde 30
derece saga gevrilerek yatis durumuna getirilir. Bas ayn1 pozisyonda 30-60 saniye
tutulduktan sonra tekrar oturma pozisyonuna getirilir. Ayn1 degerlendirme yontemi
diger taraf icinde uygulanir. Tiim pozisyonlarda hastada olusan subjektif vertigo
sikayeti, olusan nistagmusun yonii ve nistagmusun latans siiresine bakilir (Akyildiz,
1998). BPPV i¢in Dix-Hallpike testinde klasik bulgular séyledir. Genellikle bir kag
saniyelik latent period vardir. Nistagmus daha c¢ok rotatuardir, bazen horizontal
olabilir. Hastanin sag kulagi asagidaysa saat yoniiniin tersine, sol kulagi asagida ise
saat yoniinde nistagmus olusur. Anterior kanal BPPV’sinde nistagmusun stiresi 1
dakikadan azdir (Parnes & Agrawal, 2003). Provokatif bag hareketi yaptirildiginda
nistagmus ve vertigo hareketle ayn1 anda baglarsa kupulolitiazis, 1-5 sn kadar sonra
baslarsa kanalolitiazis lehinedir. Bas bu pozisyonda tutuldugu siirece semptomlarin
stirmesi kupulolitiazisi, semptomlarin 1 dakika iginde sonlanmasi (30-45sn) ise
kanalolitiazisi diisiindiirmelidir. Kupulolitiazis patolojisinde manevra tekrarlandikca
ayn1 yanit gozlenir. Kanalolitiazis manevranin tekrarlanmasi ile yorulma meydana
gelir ve bir silire sonra yanit alinamaz. Kanalolitiazis i¢in test sonunda hasta
oturtuldugunda nistagmus yon degistirerek tam tersi yonde goézlenir (Jackson vd.,
2007).
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25.2.2. Roll testi

Lateral (horizontal) kanal BPPV tani testidir. Sirtiistii yatar durumda bas ¢evirme
testi (Roll Test) ile her iki lateral kanal da test edilmektedir. Bu testte, hasta sirtiistii
bast 30° yukar1 konumda, lateral kanal yer diizlemine paralel halde olacak sekilde
yatarken, bas ve gévde ayn1 zamanda her iki yana dogru cevrilerek lateral diizlemde
nistagmus olusup olusmadig1 degerlendirilir. Lateral kanal BPPV’de kanalitlerin
lateral kanal i¢cindeki yerlesimine gore iki farkli tip nistagmus ortaya ¢ikar; geotropik
horizontal nistagmus ve a(po)geotropik horizontal nistagmus. Geotropik horizontal
nistagmus lateral kanal BPPV’de en sik goriilen nistagmus tipidir. Olgularin %84-90
kadarinda bu tipte nistagmus goriilmektedir. Bas hasta kulaga dogru ¢evrilince hizl
faz1 o yone vuran, karst kulaga dogru cevrildiginde ise hizli faz1 saglam kulaga vuran,
yani her iki durumda da yere dogru olan nistagmus goriiliir. A(po)geotropik horizontal
nistagmus ise, bas hasta kulaga dogru ¢evrilince hizli faz1 normal tarafa dogru vuran,
kars1 kulaga dogru ¢evrildiginde ise hizli fazi hasta tarafa dogru vuran, yani her iki

durumda da yerden yukar1 dogru olan nistagmus tipidir (Iverson vd., 2008).

2.5.2.3.  Bas Cevirme-Halmagyi (Head Thrust) testi

Vestibiilookiiler refleksi degerlendiren bir test bataryasidir. Hastadan gozlerini
uzak bir noktaya sabitlemesi istenir ve takiben hastanin basi olabildigince hizli olarak
15° bir tarafa dogru gevrilir. Basg, vestibiilookiiler refleks kaybi1 olan tarafa dogru

cevrildiginde gozler hedefi izleyemez ve yakalamakta zorlanir (Halmagyi, 2005).

2.5.2.4. Supin Bas Sarkitma testi

Anterior kanal BPPV i¢in kullanilir. Bas1 diiz halde asag: sarkitarak yapilir. Bir
taraf anterior semisiirkiiler kanalin, diger taraf posterior semisiirkiiler kanali ile
simetrik oryantasyonu nedeniyle, DH testi sirasinda uygulama yapilan kulagin karsi
tarafinda anterior kanal BPPV degerlendirmesinde, supin bas sarkitma testi tanida
daha degerlidir. Bu test sirasinda saf vertikal asagi yone vuran nistagmus izlenir
(Gtineri vd., 2013).

2.5.3. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigoda Tedavi Yontemleri

BPPV tedavisinde, altta yatan patolojiye gore gelistirilmis manevra veya
repozisyon manevralarina ek olarak vestibiiler kompanzasyon siirecini desteklemek ve
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hizlandirmak amaciyla medikal tedavi verilebilir (Glineri vd., 2013). Bunlarin diginda
direngli olgularda Posterior kanal okliizyonu gibi cerrahi yontemler tedavide nadiren
de olsa kullanilmaktadir. Epley’in modifiye partikiil repozisyon manevrasi ve
Semont’un serbestlestirici manevras1 tedavide en sik kullanilan manevralardir.
(Ruckenstein, 2001). BPPV tedavisinde manevralar disinda Cawthorne, Brandt-
Daroff, Norre ve Beckers gibi vestibiiler alistirma egzersizleri de hastaligin
tedavisinde onerilmektedir (Cawthorne & Friedmann, 1969; Norre vd., 1987).

2.5.3.1.  Kanalit Repozisyon Manevrasi (Modifiye Epley Manevrasi)

Epley Manevrasti ilk defa 1992 yilinda Epley tarafindan tanimlandigi igin Epley
Manevras1 ismi verilmistir (Epley, 1992). Ilk tanimlandig haliyle manevra dncesi
hastalara sedasyon yapilmasi, manevra esnasinda mastoid vibrator kullanilmasi ve
manevra sonrasi hastalarin 48 saat dik konumda durmasi gerekmekteydi. Parnes ve
Price Jones daha sonra bu manevray1 modifiye ederek giiniimiizde kullanilan seklini

tanimlamislardir (Parnes & Price-Jones, 1993).
Manevranin uygulamsi

1- Hasta, uygulama yapilacak sedyeye oturtulur ve basi 45 derece etkilenen kulak

tarafina dogru cevrilir.

2- Hasta, boyun 30 derece ektansiyona gelecek sekilde sirtiistii durumuna getirilir.

Ortalama 2 dakika kadar ya da nistagmus soniimlenene kadar beklenir.

3- Boynun 30 derece ektansiyon pozisyonu korunarak bas 90 derece etkilenmeyen
tarafa cevrilir. Ortalama 2 dakika kadar ya da var ise nistagmus soniimlenene

kadar beklenir.

4- Hasta yan yatar pozisyona gegirilir ve bas dikey diizleme 135 derece ag1 yapacak
hale getirilir bag agagiya dogru yonlendirilerek gdzlerin tabana bakmasi istenir.
Ortalama 2 dakika kadar ya da nistagmus soniimlenene kadar beklenir. Ardindan
hasta oturma pozisyonuna dogru ve bas one 20-30 derece egilerek oturur

pozisyona getirilir (Parnes & Price-Jones, 1993).

Genellikle uygulanan bir manevradan sonra kanal igindeki partikiillerin
utrikulusa  gonderildigi kabul edildigi i¢in hastada nistagmus ve vertigo

kaybolmaktadir.
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2.5.3.2.  Semont Manevrasi (Serbestlestirici Manevra)

Semont ve arkadaslar1 tarafindan 1988 yilinda tanimlanmistir. Posterior
semisirkiiler kanal BPPV i¢in ilk kullanilan repozisyon manevrasidir. Kupulolitiyazis
teorisi diisiiniilerek gelistirilmis bir manevradir (Semont vd., 1988). Hasta, uygulama
yapilacak sedyeye oturtulur (kenar) bas ise saglam tarafa dogru 45 derece gevrilirek
hizla etkilenen tarafa dogru yatirilir. Yaklasik 2 dakika beklenir (provoke pozisyon).
Ardindan basin pozisyonu degismeden etkilenen kulak tarafina dogru yatirilir ve 2 dk

beklenir ve hasta oturur pozisyona getirilir.

2.5.3.3.  Barbekii (Lempert) Manevrasi

Horizontal kanal BPPV’de giincel olarak kullanilan ve en ¢ok tercih edilen
repozisyon manevrasidir. Bu manevra saglam kulaga dogru yapilan 90 derecelik

artirimlarla 360 derece tam bir tur dondiirme seklinde yapilan manevra olarak bilinir

(Gtineri, 2013).

Manevranin uygulamsi

1- Hasta sirtiistii (burun yukari) ve bas 30 derece fleksiyonda yatar pozisyona
getirilir.

2- Bas, etkilenen kulak tarafina (sola dogru) 90 derece dondiirtiliir. 30-60 saniye ya

da nistagmus sontimlenene kadar beklenir.

3- Bas hizla 90 derecelik adimlarla etkilenmeyen kulak yoniinde ¢evrilir ve

etkilenen kulak iistte kalir. 30-60 saniye ya da nistagmus azalana kadar beklenir.
4- Hastanin omuzlar1 ve gévdesi ylizlistli pozisyona getirilir.
5- Hasta yan yatis pozisyona getirilir.
6- Hasta sirtiistii yatar pozisyona getirilirek manevra sonlandirilir (Baloh, 1994).

Barbekii manevrast uygularken bagsin fleksiyonda tutulmasi, kanalitlerin
posterior kanal i¢ine girmesini engelemede 6nemli bir ayrintidir. Ageotropik olgularda
kanalitler kupulaya daha yakin yerlesimde oldugu veya kupulolitihiasisin bulundugu
durumlarda Barbekii manevrasi etkili olmayabilir. (Baloh, 1994; Fife, 2012)

Horizontal kanal kupulolitiyasiz tedavisi i¢in kesinlesmis bir serbestlestirici manevra
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yoktur. Ters barbekii, ters semont ve ardindan barbekii ve nuti, asprella, appiani ve

guffoni gibi serbestlestirici manevralar tanimlanmistir (Giineri, 2013).

2.6. Vestibiiler Rehabilitasyon Programlarinda Kullanilan Egzersizler

Repozisyon manevralari uygulanan hastalarin uygulamalara ragmen iyilesmenin
beklenen durumda olmamasi veya semptomlarin devam ettigi durumlarda bazi
kolaylastirict egzersiz programlari uygulanmaktadir. Brandt-Daroff ve Cawthorne-
Cooksey, Vestibiiler rehabilitasyon egzersizleri igerisinde kullanilan en yaygin
egzersiz programlaridir (Bhattacharyya vd., 2017). Digerleri ise vestibiiler
habitiiasyon egzersizleri, adaptasyon egzersizleri, sham (plasebo) manevralari olarak

tanimlanmaktadir (Bhattacharyya vd., 2017; Banfield vd., 2000).

2.6.1. Brand-Daroff Egzersizleri

Bu egzersiz programi, hastanin giinde birka¢ kez uyarict pozisyonlara
tekrarlayan hareketleri uygulamasina bagli olarak iyilesme siirecinin gelistirilmesi
tizerine kurulmustur (Brandt & Daroff, 1980). Bu egzersiz uygulamasinda hasta
bulundugu alanda oturur konumda basini 45 derece sola ¢evirdikten sonra hizlica basin
pozisyonunu koruyarak sag tarafa dogru lateral konuma gelir. Hasta bag donmesi
bitene kadar bu pozisyonda kaldiktan sonra hizlica otururma pozisyona getirilir. Ayni

hareket ters tarafa dogru ayni siirede yapilir (Parnes & Price-Jones, 1993).

2.6.2. Cawthrone Cooksey Egzersizleri

Cawthorne-Cooksey egzersizleri vertigonun tekrarlayan stimuluslar ile
yorulmasi esasina dayanir ve supin pozisyonunda, otururken, ayakta, hareket halinde
iken bas, gozler ve viicudun da katildigi karmasik hareketleri igerir. Repozisyon
manevralart ve Brand-Daroff egzersizlerinden fayda gormeyen veya ortopedik
nedenlerle bu manevralarin uygulanamadigi hasta grubu i¢in kullanilabilmektedir

(Cawthorne & Friedmann, 1969).

2.7. Vertigoda Tam ve Tedavide Kullamlan Klinik Olcekler

Vertigo semptomunun bireylerin giinliilk yasamda bazi aktivitelerini yerine
getirmekte zorlanmasi, semptomlar1 yasama korkusuyla kendilerini kisitlamasi ve

yapabilecegi aktivitelerde bile korku nedeniyle yardim almayi tercih edebilecekleri
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belirtilmektedir (Cohen vd., 2014). Bu nedenlerle 6zellikle hastalarin bas hareketi
gerektiren aktiviteleri yapamadigi ya da yapmak istemedigi bilinmektedir. Vertigoda,
olusan sikayetlerinin ortadan kaldirmasi amaciyla kullanilan tedavi yontemlerinin,
medikal veya rehabilitatif diizeyde bireyler iizerinde etkisel olarak farkliliklara neden
olabilmektedir. Bu nedenle vertigo ve dengesizlik sikayeti olan hastalarin hem tedavi
siiresinde hemde hastalik aninda fiziksel, emosyonel ve fonksiyonel diizeyde yasam
kalitesinin bireysel olarak degerlendirilebilmesi i¢in klinik standartlara uygun bazi
Olgekler mevcuttur. Bunlardan bazilar;; Bas Donmesi Engellilik Anketi (DHI),
Vestibiiler Bozukluklarda Giinliik Yasam Aktiviteleri Olgegi (VADL), Vertigo
Semptom Skalas1 (Kisa form) (VSS), Gorsel Analog Skalas1 (VAS), Engellilik 6l¢cegi
(DS), Diinya Saglik Orgiiti Yasam Kalitesi Olgegi (WHOQOL BREF-TR),
Faaliyetlere Ozgii Denge Giiveni Olgegi (ABC), Beck Anksiyete Envanteri (BAI),
Beck Depresyon Envanteri (BDI) dl¢ekleridir (Cinar vd., 2017).

2.7.1. Dizziness Handicap Inventory (DHI)

Bas donmesi Engellilik Envanteri (DHI) hastalarin engel diizeyine karar
vermesinin yaninda yasam kalitesini degerlendirmek i¢in de sik¢a kullanilmaktadir.
DHI Vertigo ve dengesizlik sikayeti olan hastalarin son 1 ay igerisindeki fiziksel,
emosyonel ve fonksiyonel olarak yasam kalitelerinin puanlama yoluyla ne kadar
etkilendigini gosterir. 9’u fonksiyonel, 7’si fiziksel ve 9’u emosyonel olmak tizere
toplam 25 sorudan olusan ve 100 puan olan iizerinden degerlendirilen ve 0 (hayir), 2
(bazen), 4 (evet) seklinde puan verilerek yapilan bir 6l¢ektir. Tedavi dncesi ve tedavi
sonrasinda vertigo sikayeti olan hastalara uygulanilmasi ile tedavi siirecindeki
basarinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Puan araliklar1 su sekildedir; 0- 30
puan hafif; 31- 60 puan orta; 61 puan ve tizerindeki durumda, ciddi derecede vertigo
ve dengesizlik olarak ifade edilmektedir (Canbal vd., 2016). En yiiksek toplam puan
100, en diisiik 0’dir ve toplam puan ylikseldik¢ge engel diizeyi artmakta ve yasam
kalitesi azalmaktadir. Olgege gore engellilik diizeyi kategorize edilebilmektedir: 16-
34 puan= hafif engel; 36-52 puan= orta engel; 54+ puan= siddetli engeli ifade
etmektedir (Jacobson vd., 1990). Ek B’de form verilmistir.

23



2.7.2.  Vertigo Semptom Skalas1 (Kisa form)(VSS)

Vertigo Semptom Skalas1 (VSS), vertigo ve dengesizlik sikdyeti olan hastalarda;
dengesizlik, somatik belirtiler, otonomik semptomlar, anksiyete ve panik gibi
belirtilerin sikligini degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. Bag donmesi ve/ veya
dengesizlik hissinin son 1 ay i¢inde sikligin1 degerlendiren 15 maddeden olusan bir
sorgulamadir. Olgek iki alt boliimden olusmaktadir. Bu boliimler; vertigo ve denge
bozukluklar1 ile iligkili Vertigo Semptom Skalasi-Vertigo Bolimii (VSS-V) ve
otonomik bozukluklar ve anksiyete semptomlariyla iligkili Vertigo Semptom Skalasi-
Anksiyete boliimii. VSS-V; 8 sorudan (0-32 puan), VSS-A ise 7 sorudan (0-28 puan)
olugmaktadir. Belirtilerin siklig1 0= hi¢bir zaman, 1= ¢ok seyrek, 2= ¢ogu zaman, 3=
stk sik (her hafta) ve 4= ¢ok sik (haftada ortalama 1 gilinden fazla) arasinda
puanlanmaktadir. Hastalardan bas donmeleriyle ilgili olan sorular1 son 1 aydaki
stireglere gore cevaplamalart istenmektedir. Buna gore, hastalardan elde edilen
skorlarin tamaminin toplanmasi ile semptom siddeti skoru elde edilir. Toplam skor 0—
60 arasindadir, daha yiiksek skorlar daha ciddi problemi gosterir. Toplam skorun 12
ve istiinde olmasi siddetli bas donmesini gosterir (Yardley vd., 1992; Yardley vd.,
1998). Yanik ve ark tarafindan Tiirk¢e versiyonunun gegerlilik giivenilirlik ¢calismalar

yapilmistir (Yanik vd., 2008).
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UCUNCU BOLUM
GEREC VE YONTEM

3.1. Gerec

Bu ¢alisma Istanbul Liv Hospital Ulus Hastanesi Kulak Burun Bogaz Béliimii
Isitme ve Denge Klinigi’nde yiiriitiilmiistiir. Caliyma Ocak 2022 —May1s 2022 tarihleri
arasinda bas donmesi sikayeti ile bagvuran ve DixHallpike (DH) testi ile posterior
kanal BPPV tanisi konulan, 19-86 yaslar1 arasinda toplam 124 hasta dahil edildi. Tiim

katilimcilardan yazili olarak bilgilendirilmis onam alindu.

Calismaya, klinigimize bag donmesi yakinmasi ile bagvuran eriskin hastalardan
son 3 ay icinde BPPV atagi gecirmemis ve tek tarafli posterior kanal BPPV tanisi
konulan hastalar dahil edildi. Daha 6nce herhangi bir BPPV atagi nedeniyle tedavi
edilenler, lateral kanal, anterior kanal ve multi kanal tutulumu olan BPPV hastalar:
calisma dis1 birakildi. Tiim hastalarda yapilan DH testi videonistagmografi cihazi
(Visual Eyes 4 channel, Micromedical Technologies, IL, USA) esliginde yapild1 ve
kaydedildi. DH testinde pozisyonel nistagmus goriilmesi halinde sonug¢ ‘pozitif’
olarak, nistagmus olmayanlar ise ‘negatif’ olarak kaydedildi. Test sirasinda uyarilan
pozisyonel nistagmus derecesi kaydedildi. Pozisyonel nistagmusun en biiyiik yavas-

fazli goz hiz1 (SPEV; slow-phase eye velocity) ‘derece’ cinsinden not edildi.

Dix-Hallpike tan1 testi sonrasi Posterior Kanal BPPV tanisi alan 124 hasta A
grubu ve B grubu olarak ikiye ayrildi. A grubundaki hastalara sadece bir defa Epley
manevrast uygulandi ve ardindan bir hafta sonra kontrol Onerildi. B grubundaki
hastalara ilk Epley manevrasi sonrasi 30 dakika dinlendirip ikinci Epley manevrasi
uygulandi. Ardindan tedavileri tamamlanan B grubu hastalar1 1 hafta sonra kontrole

cagrild.

Her iki gruptaki hastalarin Vertigo Semptom Skalas1 cevaplar1 Epley manevrasi
oncesi ve sonrasi kayit edildi. Buna gore; Olgek ile asagidaki sorularm siklig

degerlendirildi:

1. 20 dakikadan daha az olmak iizere bireyin kendisini veya ¢evresindekileri
dontiyor hissetmesi
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2. Sicak veya soguk basmasi
3. Mide bulantisi, kusma

4. 20 dakikadan daha fazla olmak {izere iizere bireyin kendisini veya

cevresindekileri doniiyor hissetmesi

5. Kalp ¢arpintist

6. Tiim giin siiren dizziness varlig

7. Bas agrisi, basta basing (baski1) hissi

8. Destek olmadan ayakta duramama, yliriiyememe
9. Nefes almakta zorluk, nefessizlik hissi

10. 20 dakikadan fazla siiren dengesizlik hissi
11. Asir1 terleme

12. Bayilacakmis gibi hissetme

13. 20 dakikadan az siiren dengesizlik hissi
14. Goguste agr

15. 20 dakikadan az siiren dizziness. Sorularinin cevaplanmasi hastalardan

istendi Ek A’da form verilmistir.

Ardindan her iki gruptaki hastalarin Bas Donmesi Engellilik Envanteri

uygulama sonuglar1 Epley manevrasi dncesi ve sonrasi kayit edildi. Buna gore;
Fonksiyonel boliim sorulari:

- Bas donmenizden dolay1 isinizi, seyahatlerinizi ya da hobilerinizi kisithyor

musunuz?

- Bag donmenizden dolay1 yataga yatmakta ya da yataktan kalkmakta zorlaniyor

musunuz?

- Bas donmenizden dolayr aksam yemekleri ya da sinema gibi sosyal

aktiviteleriniz etkileniyor mu?
- Bas donmenizden dolay1 kitap okumakta zorluk ¢ekiyor musunuz?

- Bag donmenizden dolay: yliksek yerlerden kaginiyor musunuz?
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- Bas donmenizden dolay1 agir ev isleri ya da bahge islerinde zorluk ¢ekiyor

musunuz?
- Bas donmenizden dolay1 kendi baginiza yiiriimekte zorlantyor musunuz?
- Bas donmenizden dolay1 evde karanlikta yiirlimekte zorlantyor musunuz?
- Bas donmeniz is ya da ev sorumluluklarinizi bozuyor mu?
Fiziksel boliim sorulari:
- Bag déonmeniz giderek artiyor mu?
- Bir siipermarketin dar koridorlar1 bag donmenizi arttirtyor mu?

- Bas donmenizden dolay1 spor, dans, ev siiplirmek, sofra toplamak gibi biiyiik

aktiviteleriniz kisitlantyor mu?
- Basmizin hizli hareketleri bas donmenizi arttirryor mu?
- Yatakta donmek bas donmenizi arttirtyor mu?
- Yokus asag yiirlirken ya da kaldirimdan inerken bas donmeniz artryor mu?
- Fazla egilmek bas donmenizi arttirtyor mu?
Emosyonel boliim sorulari:
- Bas donmenizden dolay1 kendinizi engellenmis hissediyor musunuz?

- Bas donmenizden dolay1 yaninizda bir kisi olmadan evden ayrilmaya korkuyor

musunuz?
- Bag donmenizden dolay1 baskalarinin 6niinde mahgup oluyor musunuz?

- Bas donmenizden dolayr insanlarin  sizi  zehirlenmis  olarak

diisiinebileceklerinden korkuyor musunuz?
- Bas donmenizden dolay1 dikkatinizi toplamakta zorluk ¢ekiyor musunuz?
- Bag donmenizden dolay1 evde tek bagina kalmaktan korkuyor musunuz?
- Bag donmenizden dolay1 kendinizi 6ziirlii ya da sakat hissediyor musunuz?

- Bas donmenizden dolay1r ailenizle ya da arkadaslarinizla iligkileriniz

etkileniyor mu?
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- Bas donmenizden dolay1 kendinizi depresyonda hissediyor musunuz?

Sorularinin cevaplanmasi hastalardan istendi. Ek B’de form verilmistir

Gruplardan alinan veriler, Epley manevrasi Oncesi ve sonrasinda olusan

cevaplarin degerlendirilebilmesi i¢in temel 2 parametrede degerlendirildi.

- Grup A ve B’de Epley manevrast 6ncesi ve sonrasi baslangic SPEV degerleri
ile BPPV’ye bagh sikdyetlerin negatife donme oranlar1 gruplar arasinda

karsilastirildi.

- Grup A ve B’de Epley manevrast 6ncesi ve sonrasi Vertigo Semptom Skalasi
ve Bas Donmesi Engellilik Envanteri uygulama sonug¢ skorlart birbirleri ile

karsilastirildi.

3.2. [Istatistiksel Degerlendirme

Arastirmaya alinan verilerin analizleri SPSS (Statistical Program in Social
Sciences) 25 programi ile gergeklestirilmistir. Arastirmaya alinan verilerin Normal
dagilima uyup uymadigr Shapiro Wilk Testi ile kontrol edilmistir. Kargilagtirma
testleri icin anlamlilik diizeyi (p) 0,05 olarak alinmistir. Degiskenlerde normal dagilim
saglandigr i¢in (p>0,05) analize parametrik test yontemleri ile devam edilmistir.
Bagiml ikili gruplarda karsilastirmalar; normallik varsayimi saglandig: i¢in iki es
arasindaki farkin anlamlilik testi (two paired samples t test) ile yapilmis, tekrarh
Olgtimlerde ise gruplar arasinda fark olup olmadigini test etmek igin tekrarlayan
Olgtimlerde varyans analizi (repeated measure of ANOVA) kullanilmistir. Analizlerde
coklu normal dagilim ve varyans homojenligi kontrolii saglanmistir. Kategorik

verilerin analizinde ¢apraz tablolar olusturularak ki-kare analizi yapilmstir.
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DORDUNCU BOLUM

BULGULAR

Dix-Hallpike tan1 testi sonrasi Posterior Kanal BPPV tanisi alan 19-86 yaslari
arasinda toplam 124 hasta, A grubu ve B grubu olarak ikiye ayrildi. A grubundaki
hastalar sadece bir defa Epley manevrasi uygulanan grup olarak belirlendi. B
grubundaki hastalar ilk Epley manevrasi sonras1 30 dakika dinlendirip ikinci Epley
manevrasi uygulan grup olarak belirlendi. Buna gore gruplara ait veriler asagida yer

almaktadir.

Calisma sonucuna gore, katilimcilarda cinsiyete gore gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Ancak calismaya dahil
edilen hastalarin yiizdesel oranlar1 degerlendirilediginde kadin gruplarinin %59,7 lik

bir oranda oldugu gozlenmistir.

Tablo 2. Cinsiyetin Gruplarda Karsilastirilmasi

Degisken Grup Agrubu B grubu Total x’ Degeri  p Degeri
Say1 36 38 74
Kadin
. Yiizde 61,0% 58,5% 59,7%
CINSIYET ,0841 0,771
Say1 23 27 50
Erkek

Yiizde 39,0% 41,5% 40,3%
Test degeri Ki-kare Testi degeri (%?), p degeri; istatistiksel anlamlilik, *p<0,05; gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik yapilarinin degerlendirilmesinde
Katilimcilarda yasa gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir (p>0,05). Katilimcilar yas degiskenine gore gruplar arasinda homojen

dagilim gdstermistir (p>0,05).

Tablo 3. Demografik Verilerin Gruplarda Karsilastirilmasi

Degisken Grup Ort £ss Test Degeri p Degeri
A grubu 43,17 + 14,49
YAS -1,303 0,195
B grubu 46,91 +17,17

Ort; ortalama, ss; standart sapma, Test Degeri; iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi (t testi), p
degeri; istatistiksel anlamlilik.
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Calismamizda, Epley manevrasi bir kez uygulanan hasta grubunun manevra
oncesi ve sonrasi nistagmus dereceleri (Grup A) ile ayn1 giinde iki kez epley manevrasi
uygulanmasi 6ncesinde ve sonrasinda olusan nistagmus derecelerinin (Grup B) ve her
iki gruptaki 1 hafta sonra kontrol durumunda kayit edilen nistagmus derecelerinde
olusan derece cinsinden degiskenler, istatistiksel olarak degerlendirilmistir. Elde
edilen sonuglar Tablo 4’te gosterilmistir. Buna gore; grup ici zamana gore degisim
degerlendirildiginde; Grup A’da goriilen degisim istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (p<0,05). Once alinan puanlarin sonra alinan puanlardan yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Puanlarin zaman iginde diisme gosterdigi
goriilmiistiir. Grup B’de goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Once alinan puanlarin sonra alinan puanlardan yiiksek olmas: istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,05). Puanlarin zaman i¢inde diisme gosterdigi goriilmiistiir.
Gruplar aras1 degisim degerlendirildiginde ise 6n test 0l¢ciimlerinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmustur (p<0,05). A grubu ilk puaninin B
grubu ilk puanindan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Son test
Olciimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
(p<0,05).

Tablo 4. Nistagmus Derecelerinin Grup I¢i ve Gruplar Arasindaki Degisiminin
Karsilastirilmasi

Gruplararasi
- Agrubu B grubu Gruplar aras Bagimsiz
Degisken Karslllz:\gtlrma Karsilagtirma
Ort £ss Ort £ ss (=) Fa p?
i1k Nistagmus _ F p
Derecesi 12,93 £5,75 8,56 4,97 F=7,078 220327 =0,001
Epley sonrasi = b
glstagm_us 9,63 +4,93 511+2,65 240,479 =0,001
erecesi
Kontrol p =0,001
Sonrasindaki E p
. +
Nistagmus 3,34£243 L14x1.27 =39.99 =0,001
Derecesi
F=111,878 :0%01 F=72516 p=0,001
Grupici Jik ve ikinci (p=0,001)  Jik ve ikinci (p=0,001)
Karsilastirma (F°)

Itk ve Son (p=0,001) Ik ve Son (p=0,001)
Ikinci ve Son (p=0,001) Ikinci ve Son (p=0,001)
F?; Bagimsiz gruplarda ANOVA Testi Degeri, F®; Tekrarlayan Olgiimlerde Iki Yénlii Karma Model
ANOVA, F¢ Tekrarlayan ol¢timlerde tek yonli ANOVA, *p<0,05; fark istatistiksel olarak anlamlidir.
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Caligmamizda, Epley manevrasi bir kez uygulanan hasta grup (Grup A) ile ayn1
giinde iki kez epley manevrasi uygulanan grubun (Grup B), 1 hafta sonra kontrol
durumunda yapilan dix-halipike degerlendirilmesinde DH testlerinin normale donme
oranlar istatistiksel olarak degerlendirilmistir. Buna gore grup A’da 1 hafta sonra
normale donen( negatif) hastalarin yilizdelik oranlar1 %69,5 diizeyinde iken pozitiflik
orani ise %30,5 diizeyindedir. Grup B’de negatiflik oranin %84,6 oldugu pozitiflik
oraninin ise %15,4 diizeyinde oldugu gozlenmistir. Katilimcilarda Dix-hallpike
durumunun negatif ve pozitif olmasina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
degerlendirildiginde iki kez uygulamanin pozitiflik ve negatiflik oranlari arasinda

anlamli farklilik bulunmugstur (p<0,05). Elde edilen sonuclar Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Dixhallpike Sonuglarinin Gruplararasinda Karsilastirilmasi

Grup

Degisk % Total 2 Seri
egisken Grup n/% Agrubu B grubu ota X p Degeri
. 41 55 96
Negatift 69.5%  84,6%  774%
’ ,070 470
Dixhallpike 0 4,076 0,043*
Pozitif N 18 10 28
% 30,5% 15,4% 22,6%
N 59 65 124
Total
% 100,0% 100,0% 100,0%

Test degeri Ki-kare Testi degeri (%?), p degeri; istatistiksel anlamlilik, *p<0,05; gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir.

Calismamizda kullanilan Bag Donmesi Engellilik Envanteri (BDDE ) ve Vertigo
Semptom Skalasinin (VVSS) gruplara gore elde edilen sonuglarinin genel goriiniimiiniin

istatistiksel sonuclar1 Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Olgek Puanlarmin Gruplara Goére Tanimlayici Istatistikleri

Grup A Grup B
Degisken

Ort +ss Min-Max Ort £ss Min-Max
Fonksiyonel Once 19,29 + 5,48 8-28 19,69 + 5,57 0-28
Fonksiyonel_Sonra 6,71 £7,97 0-26 2,65+2 0-8
Fiziksel Once 16,64 + 8,35 4-36 14,55 + 8,62 0-36
Fiziksel_Sonra 6,37 £ 8,6 0-36 3,63+4,11 0-14
Emosyonel_Once 18,61 + 8,37 2-36 17,17 + 8,55 0-36
Emosyonel_sonra 7,32+9,2 0-36 8,15+5,98 0-24
BDEE_Once 54,54 £ 20,64 14 -100 51,42 £21,08 0-100
BDEE_Sonra 20,41 + 25,24 0-98 14,43 + 10,72 0-46
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VSS_V_Once 15,59 + 5,83 7-31 17 +5,63 0-27

VSS_V_ Sonra 7,8+5,38 0-20 3,95+2,13 0-9
VSS_A_Once 7,92 +£3,83 2-19 8,22+ 6,01 0-25
VSS_A Sonra 439+3,1 0-12 3,91+£2,36 0-11

Ort; ortalama, ss; standart sapma, Min; alinan en diisiik puan, max; alinan en yiiksek puan
Calismamizda, kullanilan anketlerin fiziksel puanlarinin grup i¢inde ve gruplar
arasindaki degisim karsilastirilmistir. Sonuglar Tablo 7’de verilmistir. Fiziksel
puanlarmma gore; Gruplar arasi zamana gore degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0,05). Once ve sonra puanlarda gériilen degisim gruplar arasinda

istatistiksel olarak fark gdstermemistir.

Grup i¢i zamana gore degisim;

v' Grup A’da goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Once alian puanlarin sonra alinan puanlardan yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

v" Grup B’de goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Once alinan puanlarin sonra alinan puanlardan yiiksek olmasi

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
Gruplar aras1 degisim,;

v On test olgiimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamistir (p>0,05). A grubu ilk puaninin B grubu ilk
puanindan yliksek olmasi istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

v' Son test Ol¢iimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur (p<0,05). A grubu son puaninin B grubu son

puanindan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamlidir (p>0,05).

Tablo 7. Fiziksel Puanlarinin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Degisiminin
Karsilagtirilmasi

Gruplararasi
.. Agrubu B grubu Gruplar arasi Bagimsiz
Degisken Karsilastirma __ Karsilastirma
Ort = ss Ort +ss Fe p?
Fiziksel Once 16,64 + 8,35 14,55 + 8,62 F =0,349 F=1873 p=0,174
. - F p
Fiziksel _Sonra 6,37 8,6 3,63£4,11 p =0,556 =5,282 =0,023*
Grupigi F p F p

Karsilastirma(F¢) =165,502 =0,001* =206,212 =0,001*
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F?; Bagimsiz gruplarda ANOVA Testi Degeri, F°; Tekrarlayan Olgiimlerde Iki Yonlii Karma Model
ANOVA, F¢; Tekrarlayan 6l¢iimlerde tek yonliit ANOVA, *p<0,05; fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Calismamizda, kullanilan anketlerin fiziksel puanlarinin grup i¢inde ve gruplar
arasindaki degisimin karsilastirilmasinda elde edilen fiziksel degisime ait grafik
asagida verilmistir. Buna gore, Hem A hem de B grubunda 6lgiilen fiziksel puanlarinda
zamana gore azalma oldugu gorillmiistiir. Grafik 1’de gruplar arasindaki degisim
gosterilmistir.
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Grafik 1. Fiziksel Puaninin Gruplara Gore Degisimleri.

Caligmamizda, kullanilan anketlerin fonksiyonel puanlari, grup i¢inde ve gruplar
aras1 degisimine gore degelendirilmistir. Sonuglar Tablo 8’de gosterilmistir. Buna
gore, Fonksiyonel puanlar degerlendirildiginde; gruplar arasi zamana gore degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Once ve sonra puanlarda gériilen

degisim gruplar arasinda istatistiksel olarak fark gostermistir.
Grup i¢i zamana gore degisim;

v" Grup A’da goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Once alan puanlarin sonra alinan puanlardan yiiksek olmasi

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
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v" Grup B’de goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Once alinan puanlarin sonra alian puanlardan yiiksek olmasi

istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0,05).
Gruplar aras1 degisim;

v" On test dlgiimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamstir (p>0,05).

v A grubu ilk puaninin B grubu ilk puanindan diisiik olmasi istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0,05).

v Son test Ol¢limlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur (p<0,05). A grubu son puaninin B grubu son

puanindan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamlidir (p>0,05).

Tablo 8. Fonksiyonel Puanlarmnin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Degisiminin
Karsilastirilmasi

Gruplar Gruplararasi
Desisk A grubu B gl"ubu arasi BaglmSlZ
egisken Karsilasth __Karsilastirma
Ort £ss Ort +ss rma(F°) Fa p?
FO”‘(E)SI'I{Z”‘?'— 19,29 + 5,48 19,69 + 5,57 F=17775 F=0,165 p =0,685
Fonksiyonel_ _ - F p
Sonra 6T =797 2605+2 P=0001"  _15818 =0001*
Grupici =
= = *
;(?';‘Cs)llastlrm F =268,423 =0,001* =543.288 p =0,001

F?; Bagimsiz gruplarda ANOVA Testi Degeri, F°; Tekrarlayan Olgiimlerde Tki Yénlii Karma Model
ANOVA, F¢; Tekrarlayan 6l¢iimlerde tek yonlit ANOVA, *p<0,05; fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Calisgmamizda, kullanilan anketlerin fonksiyonel puanlarinin grup iginde ve
gruplar arasindaki degisimin zamana gore degerlendirilmesinde elde edilen degisime
ait grafik asagida verilmistir. Buna gére, Hem A hem de B grubunda olgiilen
fonksiyonel puanlarda zamana gore azalma oldugu goriilmiistiir. Grafik 2°de gruplar

arasindaki degisim gosterilmistir.
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Grafik 2. Fonksiyonel Puaninin Gruplara Gore Degisimleri.

Calismamizda, degerlendirmeye alinan anket formu emosyonel puanlari, grup
icinde ve gruplar arasinda degerlendirilmistir. Sonuglar Tablo 9’da gosterilmistir.
Buna goére, Emosyonel puanlar degerlendirildiginde; Gruplar arasi zamana gore
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Once ve sonra puanlarda

goriilen degisim gruplar arasinda istatistiksel olarak fark gostermemistir.

Grup i¢i zamana gore degisim;

v' Grup A’da goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Once alinan puanlarin sonra alman puanlardan yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0,05).

v' Grup B’de goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Once alinan puanlarin sonra alinan puanlardan yiiksek olmasi

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
Gruplar aras1 degisim;

v On test Olciimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamistir (p>0,05). A grubu ilk puaninin B grubu ilk
puanindan yliksek olmasi istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

v" Son test Olglimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamistir (p>0,05). A grubu ilk puaninin B grubu ilk

puanindan diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).
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Tablo 9. Emosyonel Puanlarinin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Degisiminin
Karsilastirilmasi

Gruplar Gruplararasi
. Agrubu B grubu arasi Bagimsiz
Degisken Karsilasti Karsilastirma
Ort £ ss Ort £ ss rma(F°) Fa p?
Emgf{{g:e'— 18,61 + 8,37 17,17+ 8,55 F=3,207 F=0,896 p=0,346
Emosyonel_ 732492 8,15+ 5,98 p=0,072 F=0,363 p=0,548
sonra
E;:plllzfltlrma F =0,001* F p
) A =155,163 P =109,037  =0,001*

F?; Bagimsiz gruplarda ANOVA Testi Degeri, F°; Tekrarlayan Olgiimlerde Iki Yonlii Karma Model
ANOVA, F¢ Tekrarlayan 6l¢iimlerde tek yonli ANOVA, *p<0,05; fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Calismamizda, kullanilan anketlerin emosyonel puanlarinin grup iginde ve
gruplar arasindaki degisimin zamana gore degerlendirilmesinde elde edilen degisime
ait grafik asagida verilmigtir. Buna gore, Hem A hem de B grubunda dlgiilen
Emosyonel puanlarinda zamana gore azalma oldugu goriilmiistiir. Grafik 3’te gruplar

arasindaki degisim gosterilmistir.

Estimated Marginal Means of MEASURE_1

20 grup
= A grubu
=B grubu

Estimated Marginal Means

emosyonel

Grafik 3. Emosyonel Puaninin Gruplara Gére Degisimleri

Calismamizda, degerlendirmeye alinan anket formu BDDE ( genel) puanlari,
grup i¢inde ve gruplar arasinda degerlendirilmistir. Sonuglar Tablo 10°da
gosterilmistir. BDDE puanlarina gore; gruplar arasi zamana gore degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmamstir (p>0,05). Once ve sonra puanlarda goriilen degisim

gruplar arasinda istatistiksel olarak fark gostermemistir.
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Grup i¢i zamana gore degisim;

v' Grup A’da goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Once alinan puanlarin sonra alinan puanlardan yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0,05).

v" Grup B’de goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Once alinan puanlarin sonra alan puanlardan yiiksek olmasi

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
Gruplar arasi degisim;

v On test olgiimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamustir (p>0,05). A grubu ilk puaninin B grubu ilk
puanindan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

v Son test Ol¢limlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamistir (p>0,05). A grubu ilk puaninin B grubu ilk
puanindan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Tablo 10. BDEE Puanlarmin Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Degisiminin
Karsilastirilmasi

Gruplar Gruplararasi

o arasli Bagimsiz
Degisken A grubu B grubu Karsilas Karsilastirma
tirma(F®
Ort + ss Ort + ss ) F2 p?
('E)EEeE 54,54 + 20,64 51,42+ 21,08 F=0,904 F=0694 p=0,406
BDEE 2041 + 2524 14,43 + 10,72 p=0344 F=3042 p=0084
Sonra
Grupici 0 0
Karsilastir F =247562 _ ~ F=320,165 _ -
ma(Fe) =0,001 =0,001

F?; Bagimsiz gruplarda ANOVA Testi Degeri, F?; Tekrarlayan Olgiimlerde iki Yénlii Karma Model
ANOVA, F¢ Tekrarlayan 6l¢timlerde tek yonliit ANOVA, *p<0,05; fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Calismamizda, kullanilan anketlerin BDEE puanlarinin grup i¢inde ve gruplar
arasindaki degisimin zamana goére degerlendirilmesinde elde edilen degisime ait grafik
asagida verilmistir. Buna gore, hem A hem de B grubunda 6l¢iilen BDEE puanlarinda
zamana gore azalma oldugu goriilmiistir. Grafik 4’te gruplar arasindaki degisim

gosterilmistir.
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Grafik 4. BDEE Puaninin Gruplara Gére Degisimleri

Calismamizda, VSS-Vertigo puanlarmin grup i¢i ve gruplar arasi degisimi
karsilastirilmistir. Sonuglar Tablo 11°de gosterilmistir. Buna gore; Gruplar arasi
zamana gore degisim istatistiksel olarak anlaml1 bulunmustur (p<0,05). Once ve sonra

puanlarda goriilen degisim gruplar arasinda istatistiksel olarak fark gostermistir.

Grup i¢i zamana gore degisim;

v" Grup A’da goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Once alinan puanlarin sonra alinan puanlardan yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

v" Grup B’de goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Once alinan puanlarin sonra alman puanlardan yiiksek olmasi

istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0,05).
Gruplar aras1 degisim;

v On test dlgiimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamistir (p>0,05). A grubu ilk puaninin B grubu ilk
puanindan diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

v" Son test Olglimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur (p<0,05). A grubu son puaninin B grubu son

puanindan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamlidir (p>0,05).
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Tablo 11. VSS-Vertigo Puanlarinin Grup I¢i ve Gruplar Arasindaki Degisiminin
Karsilastirilmasi

Gruplar Gruplararasi
Desisk A grubu B grubu arasi Bagimsiz
R Karsilasti Karsilastirma
Ort =+ ss Ort £ ss rma(F®) Fa p
VSS_V ~ ~ D
Once 15,59+ 5,83 175,63 F=33420 F=1869 _f_,
VSS_V ~ . = D
Sonra [ Ml P=0.001%" 28277 =0 001*
Grup igi E F
- *
B zy0e7 PO =433020  =0001%

F?; Bagimsiz gruplarda ANOVA Testi Degeri, F?; Tekrarlayan Olgiimlerde Iki Yénlii Karma Model
ANOVA, F¢ Tekrarlayan ol¢timlerde tek yonli ANOVA, *p<0,05; fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Caligmamizda, kullanilan VSS-Vertigo skalasinda elde edilen puanlarinin grup
icinde ve gruplar arasindaki degisimi zamana gore degerlendirilmistir. Buna goére, hem
A hem de B grubunda o6lgiilen VSS-Vertigo puanlarinda zamana gore azalma oldugu

goriilmiistiir. Grafik 5’te gruplar arasindaki degisim gosterilmistir.
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Grafik 5. VSS-V Puaninin Gruplara Gore Degisimleri

Calismamizda, degerlendirmeye alinan VSS Anksiye Puanlari, grup i¢inde ve
gruplar arasinda degerlendirilmistir. Sonuglar Tablo 12°de gosterilmistir. Buna gore;

gruplar arasi zamana gore degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05).
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Once ve sonra puanlarda goriilen degisim gruplar arasinda istatistiksel olarak fark

gostermemistir.

Grup i¢i zamana gore degisim;

v" Grup A’da goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Once alinan puanlarin sonra alman puanlardan yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

v" Grup B’de goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05). Once alinan puanlarin sonra alian puanlardan yiiksek olmasi

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
Gruplar arasi degisim;

v On test 6Olgiimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamistir (p>0,05). A grubu ilk puaninin B grubu ilk
puanindan diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

v Son test Olglimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliik bulunmamistir (p>0,05). A grubu ilk puaninin B grubu ilk
puanindan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Tablo 12. VSS-Anksiyete Puanlarinin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Degisiminin
Karsilagtirilmasi

Gruplararasi
Desisk A grubu B grubu Gruplar arasi BaglmSlZ
egisken Karsilastirma(F°) __ Karsilastirma
Ort +ss Ort+ss F2 p?
VSS_A_Once 7,92 + 3,83 8,22 + 6,01 F =1,358 F =0,107 p =0,744
VSS_A Sonra 439+3,1 3,91 +£2,36 p =0,246 F =0,958 p =0,330
I((;;:plllfll tirma F P F P
) sriay =52,607 =0,001* =86,531 =0,001*

F?; Bagimsiz gruplarda ANOVA Testi Degeri, F°; Tekrarlayan Olgiimlerde iki Yénlii Karma Model
ANOVA, F¢ Tekrarlayan 6l¢iimlerde tek yonli ANOVA, *p<0,05; fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Calismamizda, kullanilan VSS Anksiyete skalasinda elde edilen puanlarinin
grup i¢inde ve gruplar arasindaki degisimi zamana gore degerlendirilmistir. Buna gore,
Hem A hem de B grubunda 6l¢iilen VSS Anksiyete puanlarinda zamana gore azalma

goriilmistiir. Grafik 6’da gruplar arasinda degisim gosterilmistir.
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Grafik 6. VSS-A Puaninin Gruplara Gore Degisimleri
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Vertigo; labirent, VIII. kranial sinir, vestibiiler niikleus, vestibiiler talamus,
vestibiiler korteks yapilarinda olusabilen, ani tonik noral aktivite dengesizligine bagh
ortaya ¢ikan, kisinin ¢evresinin veya kendisinin dondiiglinii ifade ettigi bir hareket
illizyonu olarak tanimlanabilir (Little, 2004). Vertigoda, bireylerin uzaydaki
konumuna ait anormal duyusal girdiler, periferik ve santral vestibiiler yapilarda
olusabilecek patolojiler disinda; viziiel sistem bozukluklari, proprioseptif sistem
bozukluklari, metabolik veya kardiyolojik bazi bozukluklarla da ortaya
cikabilmektedir. Bu durum vertigonun klinik yayginliginin farklilagsmasina neden
olmaktadir. Yapilan c¢aligmalarda vertigonun tiim hastalarin %5’inde, ndroloji
polikliniklerine bagvuranlarin  %15’inde, KBB polikliniklerine bagvuranlarin
%10’unda, acil servise basvuranlarin %26’sinda vertigo sikayetlerinin oldugu
bildirilmistir (Wipperman, 2014). Vertigo yaygmligmin degerlendirildigi bir
calismada, vertigonun, genel populasyonun yaklasik %20-30’unda etkili oldugu
bildirilmistir (Chu & Cheng, 2007). Neuhauser ve arkadaslar1 Almanya’da vertigonun
18-79 yaglar1 arasinda hayat boyu prevalansinin %7,4 diizeyinde oldugunu
bildirmislerdir (Neuhauser vd., 2005). Agrawal ve ark. yaptigi ¢alismada ABD’de 40
yas ve lzeri niifusta vestibiiler disfonksiyonu 5 yillik prevalansin1 %35 diizeyinde
bildirmislerdir (Agrawal vd., 2009). Bu durumun, 60 yas iizerine gelindiginde %30,
85 yas lizerinde ise %50’ e kadar yiikselebilecegi bildirilmistir (Fernandez vd., 2015).
Vertigo, tanimsal diizeyde “periferik” ve “santral” olarak siniflandirilmaktadir.
Bununla birlikte, periferal vestibiiler bozukluklarin vertigonun sik nedenleri arasinda
oldugu ve Bening Paroksismal Pozisyonel Vertigonun (BPPV) ise periferal vestibiiler
bozukluklarin en sik nedeni oldugu bildirilmistir (Neuhauser vd., 2008). BPPV’yi ilk
olarak tamimlayan Barany, Pozisyonel Vertigo’yu ‘’Basin pozisyonunda meydana
gelen degisiklikler nedeniyle tetiklenen kisa siireli ancak siddetli bag donmesi ve

nistagmus ile karakterize bir durum’’ olarak tanimlamistir (Barany, 1921).

Literatiirde, BPPV’nin goriilme sikliginin % 2,4 diizeyinde oldugu ve yillik
goriilme hizinin, % 0,6 oldugu bildirilmistir (Goldman, 2011). BPPV’nin prevalans

oranlar1 cinsiyete gore degerlendirildiginde ise goriilme sikliginin, kadinlarda %3,2,
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erkeklerde ise %1,6 oldugu bildirilmistir (Silva vd., 2015). BPPV’nin cinsiyet
dagilimlarinin degerlendirildigi bir calismada, katilimcilarin %57’ sinin kadin oldugu
%43 linlin ise erkeklerden olustugu bildirilmistir (Chang vd., 2008). Bir baska
calismada, BPPV’li hastalarin kadin cinsiyet oraninin %60 diizeyinde oldugu
belirtmistir (Mijjdeci & Dere, 2013). Moon ve ark. BPPV tanis1 alan 1692 hasta
tizerindeki retrospektif bir ¢calismada, hastalarin %66’siin kadin, ortalama yasin ise
55 oldugunu saptamislardir (Norving vd., 1995). BPPV’ li hastalar iizerinde yapilan
bir ¢caligsmada katilicilarin %63’ {iniin kadinlarin oldugunu belirtmislerdir (Durmus vd.,
2010). Calismamiz bulgular1 da literatiirdeki BPPV’li hastalarin kadin cinsiyette
erkeklere kiyasla daha yaygin olarak goriildiigli kanisini destekler niteliktedir.
Calismamizin sonuclarinin literatiirle uyumlu oldugu ve katilimcilarin; %59,7’sinin

kadin, %40,3’liniin ise erkek hastalardan olustugu belirlenmistir.

BPPV’de yas dagilimininin degerlendirildigi bir calismada; vestibiiler egzersiz
uygulanan hasta grubunun yas ortalamasi 56,42 diizeyinde oldugu, kontrol grubunun
ise yas ortalamasmin 53,93 diizeyinde oldugunu bildirilmistir (Chang vd., 2008).
BPPV’nin tedavi segenekleri lizerine yaptiklari calismada, hastalarin yas ortalamasinin
52,6 oldugunu belirtmistir (Alghwiri vd., 2012). Yapilan benzer bir ¢alismada,
BPPV’li hasta grubun yas ortalamasi1 44,7 iken; kontrol grubunun yas ortalamasini
46,4 diizeyinde oldugu bildirilmistir (Diigeroglu vd., 2018). Calismamiz sonuglari
degerlendirildiginde; katilimcilarda yasa gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmamistir. Katilimcilar yas degiskenine gore gruplar arasinda
homojen dagilim gostermistir. Buna gore degerlendirmeye alinan hem A grubu hem
de B grubunda sirasiyla yas ortalamasi; 43,17 ile 46,91 diizeyinde ve literatiirle uyumlu

oldugu gozlenmistir.

BPPV’de pek cok olgunun nedeni saptanamaz. Bu durum idiopatik veya primer
BPPV olarak adlandirilir. Cogunlukla idiyopatik gelismekle birlikte altta yatan bir
nedene bagli olan (sekonder) BPPV’nin en sik nedeninin %20 diizeyinde kafa
travmalarina baglh gelistigi, sekonder BPPV nin ikinci en sik nedeninin ise Vestibiiler
Norit (%15) hastaligina bagl gelistigi bildirilmistir (Giineri, 2010; Brevern, 2007).
Literatiirde bakildiginda hastaligin posterior, siiperior ve horizontal kanal kaynakli
olmak tizere bilinen ii¢ farkli formu vardir. Posterior kanal BPPV’nin tim BPPV

vakalarinin yaklasik %85-90’11ik kismini; horizontal kanal BPPV nin ise yaklasik % 5-
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15°1ik kismin1 olusturdugu bildirilmistir (Parnes vd., 2003). Bizim ¢alismamizda da bu
goriilme sikligr dikkate alinarak calismaya dahil edilen hastalarin tamami posterior

kanal tutulumu olan hastalardan olusmaktadir.

BPPV’nin tedavisinde altta yatan patolojiye gore gelistirilmis manevra ve
egzersizler onerilmektedir. Tedavi stireci i¢in Epley’in modifiye partikiil repozisyon
manevrast ve Semont’un serbestlestirici manevras: tedavide en sik kullanilan
manevralar oldugu bildirilmistir (Ross vd., 1976). Klinik tanis1 tamamlanan 64 BPPV
hastasinin degerlendirildigi bir calismada, en etkili tedavi yonteminin, repozisyon
manevrasi oldugu, ek medikal tedavinin vestibiiler rehabilitasyon veya manevra
uygulamalarina karsi bir tistiinliigii olmadig: belirtilmistir (Gans & Harrington-Gans,
2002). Literatiire bakildiginda manevra uygulamasi ile elde edilen negatif Dix-
Hallpike sonu¢ oranlari farklilik gdstermektedir. Yapilan bir c¢alismada Epley
manevrast ile %80’ in lizerinde basar1 saglayabilecegi belirtilmektedir (Herdman,
2000). Cohen ve arkadaslarinin ¢alismalarinda; Epley manevrasi, Semont manevrast,
Brant-Daroff egzersizi, habitiiasyon egzersizi ve sham manevrast yapilan gruplar
karsilagtirilmistir. Calisma sonuglaria gore; Epley, Semont ve Brant-Daroff egzersizi
gruplarinin basar1 oranlarinin benzer oldugu, habitliasyon egzersizi grubunun sham
manevrasindan, Epley, Semont manevralarindan basar1 agisindan farkli olmadigi
goriilmiistiir (Cohen vd., 2005). Yas gruplari; 12 ile 94 arasinda degisen 601 kadin ve
322 erkek katilimeinin degerlendirildigi bir ¢calismada, BPPV’li hastalarin negatif Dix-
Hallpike yaniti géstermesi kriter olarak alinmigtir. Degerlendirilmede; Modifiye Epley
grubunda, hastalarin %94'iniin semptomlarinda diizelme oldugu ve serbestlestirici
manevra grubunda ise diizelme oranlarinin %98 diizeyinde oldugu bildirilmistir
(Steenerson vd., 2005). Unilateral BPPV’li 33 hastanin 18’ine Modifiye Epley
manevrasi, 15’inde plasebo manevrasi uygulanan bir ¢alismada ise Modifiye Epley
manevrasi grubunda iyilesme yiizdesinin %88,9, plasebo grubu ile karsilagtirildiginda
%26,7 istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugunu saptamiglardir (Lynn vd.,
1995). Bahsedilen bu galisma sonuglarina ek olarak literatiirde her iki yontemin
uygulanma sayilarinin iyilesme iizerine etkilerinin karsilastirildigr bir¢ok c¢alisma
mevcuttur. Semont ve arkadaslarmin yaptiklar1 ¢alismada Semont manevrasinin
birinci denemede basar1 oranint %84, ikinci denemede bu oranin %93 oldugunu
bildirmislerdir (Semont vd., 1988). Baska bir ¢calismada ise Modifiye Epley manevrasi

degerlendirilmistir. Calisma sonuglarina gore basari orani tek manevra ile %60’ 1n
44



tizerinde bildirilirken birden fazla manevrada %100’e varan sonuglar bildirilmistir
(Parnes vd., 2003). Baska bir ¢alismada ise ayn1 seansta uygulanan birden fazla Epley
manevrasinin, bir kez uygulanan Epley manevrasina gore iyilesme lizerine etkilerini
degerlendirmislerdir. Calisma sonuglarina gore, ayni seansta birden fazla Epley
uygulanan hastalarda diger gruplara gore nistagmus gozlenmeyen hasta sayisinin
%21,4 oraninda artig oldugu tespit edilmistir (Korn vd., 2007). Yapilan bir ¢alismada
Epley manevrasi uygulamaksizin tekrarlanan Dix Hallpike testlerinde BPPV’de
goriilen nistagmusun yorulma fenomeninin 30 dakika kadar siirebilecegini ve
uygulanacak seanslardaki zaman araliklarini belirtmislerdir (Imai vd., 2018). Dix-
Hallpike testi pozitif olan 17'si erkek, 29'u kadin 46 hastanin degerlendirildigi bir
baska calismada, hastalar randomize olarak Semont ve Modifiye Epley Manevrasi
uygulamalari ile degerlendirilmistir. Calisma sonuglarina gore; Semont manevrasi
uygulanan grupta bir, iki ve ii¢linci manevra uygulamasi ile iyilesme oranlarinin,
%65,2, %78,2 ve %87 diizeyine ulastig1 belirtilmistir. Modifiye Epley manevrasi bir,
iki ve li¢ kez uygulanan hasta grubundaki iyilesme oranlarinin ise %73,9, %86.,9 ve

%091,3 diizeyinde artis gosterdigi belirtilmistir (Durmus vd., 2010).

Yapmis oldugumuz prospektif calismamiz sonuglarina gore klinigimize
posterior kanal BPPV tanisi alan hastalarin Epley manevrasinin ayni seansta birden
fazla tekrarlanmasinin nistagmusun en biiyiik yavas-fazli géz hizi1 (SPEV; slow-phase
eye velocity) ‘derece’ cinsinden normale donme parametreleri ile hastalarin DH
testlerinin normale donmesi iizerine etkilerinin degerlendirilmesi amaglarimiz
arasindaydi. Bu dogrultuda, posterior kanal BPPV tanis1 konan hastalar, iki gruba
ayrilarak degerlendirilmistir. Birinci gruptaki hastalara BPPV icin klasik tedavi
protokolii uygulanirken ikinci grupta hastalara ise ayni giin i¢inde iki kez Epley
manevrast uygulanmistir. Her iki gruptaki hastalar da 1 hafta sonra kontrole
cagrilmistir. Grup A’daki hastalara ayni giinde bir kez, Grup B’deki hastalara ise ayni
giin i¢inde 2 kez Epley manevrasi uygulandi. Grup B’de manevralar arasinda 30
dakika siirelerle DH testini tekrarlayarak, Imai ve arkadaglarinin belirttigi yorulma
fenomeni etkisinin ortadan kalkmasi beklendi (Imai vd., 2018). Calismamizda
sonuglara gore Grup A’da nistagmus derecesi ort. 9,63 diizeyinde iken Grup B’de
nistagmus derecesi 5,06 diizeyinde elde edilmistir. Nistagmusun dereceleri 1 hafta
sonra kontrol durumunda ise A grubunda ortalama 3,34 diizeyinde iken B grubunda

ortalama 1,13 diizeyine gerilemistir. Buna goére, nistagmusun derecesinin
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degiskenlerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur.
Calisma sonuclarimiz degerlendirildiginde, birden fazla ardisik Epley uygulamasinin
hastalarin sadece bir kez Epley uygulanan hasta grubuna kiyasla nistagmus
derecelerinde istatistiksel olarak anlamli derecede azalmaya neden oldugunu
gostermistir. Bu sonuglara ek olarak Epley manevrasi bir kez uygulanan Grup A ile
ayni gilinde iki kez Epley manevrasi uygulanan Grup B’nin 1 hafta sonra kontrol
durumu degerlendirilmistir. Dix-Hallpike uygulanan hastalarin negatife donme
oranlar1 goz Oniine alindiginda, Grup A’da, negatife donme oran1 %69,5 diizeyinde
iken Grup B’de, negatiflik oranin %84,6 diizeyinde oldugu ve her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik oldugu gozlenmistir. Bu durum ayni giin iginde
birden fazla Epley uygulamasinin BPPV’nin iyilesme oranlarina olumlu katki
sagladigini destekler nitelikte olup ¢alismamiz sonuglari literatiirii destekler nitelikte

bulunmustur.

Vertigonun yasam kalitesi lizerindeki etkisi, BPPV’li hastalarda tanisal
degerlendirme ve tedavi asamasinda olduk¢a 6nemlidir (Finana vd., 2005). Periferal
vestibiiler etkilere bagl olusan semptomlarin bireylerin sosyal yasamdaki rollerinde
engellere neden oldugu ve yagsam kalitesini diigiirebilme potansiyeline sahip oldugunu
belirten bir ¢alismada BPPV’li hastalarin %86’s1 giinliik aktivitelerini yapmakta
zorlandig1 ve hastalarin is gli¢iinde de bozulmalar oldugu belirtilmistir (Bhattacharyya
vd., 2008). Literatiir incelendiginde vestibiiler semptomlari olan hastalari kapsamli bir
sekilde degerlendirmek i¢in, cevaplari hastalar tarafindan olusturulan iki 6lgek yaygin
olarak kullanilmaktadir. Bunlar; Bas Donmesi Engellilik Envanteri (BDEE) (Jacobson
vd., 1990) ve Vertigo Semptom Olgegidir (VSS) (Yardley vd., 1992). Bu dogrultuda,
BDEE BPPV sikayeti olan hastalarin fiziksel, emosyonel ve fonksiyonel olarak yasam
kalitelerinin puanlama yoluyla ne kadar etkilenebilecegini degerlendiren ¢ok yonlii bir
skala olarak kabul edilmektedir (Whitney vd., 2005). BDEE kullaniminin etkinligini
degerlendiren bir calismada, BPPV’de tanisal kriterlere uygun manevralarin
uygulanmasiyla hastalarin yasam kalitesinde artisa neden oldugu ve BDEE’nin alt
Olcekleri olan olan fiziksel, fonksiyonel ve emosyonel degerlerde iyilesmeye paralel
bir azalma oldugu bildirilmistir (Santos vd., 2010). Vertigo semptomu tasiyan
hastalarin BDEE sonuglarmin degerlendirilmesi iizerine yapilan retrospektif bir
calismada, bas donmesi sikayeti ile bagvuran 400 hastanin verileri

degerlendirildiginde, hastalar pozitif ve negatif vestibiiler test bulgularina gére 2 gruba
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ayrilmustir. Birinci grup, vestibiiler testlerden pozitif bulgu elde edilen 241 hastadan,
ikinci grup, vestibiiler test bulgular1 normal olan 159 hastadan olusmustur. iki grup
arasinda BDEE’nin tiim alt skorlar1 ve toplam skoru agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmustir (Miijdeci vd., 2013). Iki farkli manevra tiiriiniin BPPV’li
hastalar iizerindeki etkisinin degerlendirildigi farkli bir calismada BDEE sonuglari
incelendiginde farkli manevra tiirleri uygulanan hasta gruplarinda, manevralardan
sonra fonksiyonel, fiziksel ve emosyonel alt skalalarda anlamli diizelme oldugunu ve
BDEE sonuglariyla, BPPV’de kullanilan bu skalanin objektif degerlendirme kriteri
olarak kullanilabilecegini belirtmiglerdir (Durmus vd., 2010).

Calismamizin sonuglarina gore; BDEE puanlari, grup i¢inde ve gruplar arasinda
degerlendirilmistir. Buna gére hem A grubu hem de B grubunda zamana gore olusan
degisim (gruplar arasi) istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Ancak grup igi
zamana gore olusan degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Calismamizda,
BDEE’nin alt boyutlarinin (fiziksel, fonksiyonel, emosyonel) istatistiksel verileri
degerlendirildiginde; fiziksel puaninin gruplara gére manevra uygulama oOncesi ve
sonrasinda elde edilen puanlarda goriilen degisimi, gruplar arasinda istatistiksel olarak
fark gostermemistir. Ancak grup icinde zamana gore olusan degisim, istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Emosyonel puanlar degerlendirildiginde, gruplara gore
manevra uygulamasi oncesi ve sonrasinda elde edilen puanlarda goriilen degisim
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark gostermemistir. Ancak grup i¢i zamana gore
olusan degisim, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Fonksiyonel puanlar
degerlendirildiginde, gruplara gére manevra uygulamasi 6ncesi ve sonrasinda elde
edilen puanlarda goriilen de8isim gruplar arasinda istatistiksel olarak fark
gostermemistir. Ancak grup i¢i zamana gore olusan degisim, istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Elde edilen sonuglarimiz litaratiirii destekler nitelikte olup
BDEE’de farkli manevra sayilart uygulanan hasta gruplarinda, manevralardan sonra
fonksiyonel, fiziksel ve emosyonel alt skalalarinda anlamli diizelme oldugu bu
diizelme oranlarmin hastalarin fiziksel emosyonel ve fonksiyonel etkilenimlerine
pozitif yonde etki yaptig1 gozlenmistir. Ancak ayni seansta birden fazla manevra
uygulamasinin hastalarin alt skalalarinda ayristirict bir etkiye sahip olmadigi tespit

edilmistir.
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Vertigo, hastalarda basta psiko-fizyolojik semptomlar olmak {izere ozellikle
hastanin yasam kalitesi tizerinde bliyiik bir etkisi olabilen anksiyete ile etkilesime
girebilmektedir (Jacob vd., 2001). Vestibiiler semptomlar1 olan hastalar1 kapsamli bir
sekilde degerlendirmek i¢in kullanilan VSS, vertigo veya bas donmesi ile ilgili
semptomlar1 degerlendiren ve kendi kendine puanlanan 6l¢ekler arasinda en kapsamli
ve en giivenilir olanidir (Duracinsky vd., 2007). Psikojenik vertigo sikdyeti olan 20-
79 yas arasindaki 12 erkek ve 23 kadin katilimcinin degerlendirildigi bir ¢alismada
katilimeilari fiziksel ve ruhsal durumlar Vertigo Semptom Olgegi-Kisa Formu (VSS-
sf), Somatosensoriyel Kaygi Olcegi ve Hastane Anksiyete ile Depresyon Olcegi
kullanilarak degerlendirme yapilmistir. Buna gore; VSS-sf puanlari, Hastane
Anksiyete Olgek puanlart ve Somatosensoriyel Kaygi Olgegi puanlar ile pozitif
korelasyon gosterdigi belirtilmistir. Dogrusal ¢oklu regresyon analizinde, VSS-sf
puanlarmin Somatosensoriyel Kaygi puanlartyla pozitif iliskili oldugu ve yasa
baglilikta ise negatif iliskili oldugu belirtilmistir (Hashimoto vd., 2021). Posterior
kanal BPPV'si olan 47 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada, hastalar anamnezlerine
gore, akut BPPV’si olan 27 (%57,4) ve tekrarlayan BPPV’si olan 20 (%42,6) hastalar
iki gruba ayrilmistir. Kanalolitiazis bulgular1 diizelene kadar Epley veya Semont
manevralarmi ile tedavi edildigi ve ardindan hemen Vertigo Semptom Olgegi (VSS),
Bas Donmesi Engellilik Envanteri, bas donmesi korkusu i¢in Viziiel Analog Skalasi
(VAS) ve Duyarsizlasma-Derealizasyon Envanteri degerlendirmelerinin kullanildig:
bildirilmistir. Calisma sonuclarina gore; akut BPPV'ye kiyasla tekrarlayan BPPV'li
hastalarda fonksiyonel ve duygusal alt 6l¢ekler nedeniyle BDEE'ye gore daha siddetli
bas donmesi semptomlar1 olmasina ragmen diger 6l¢ekler ve anketlerden elde edilen
verilerde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig: bildirilmistir
(Herdman vd., 2020). Yapilan bir ¢alismada, bas donmesi sikayetiyle basvuran
hastalarin anormal ve normal BDEE degerleri ile vertigo semptom 6l¢egi skorlar
karsilastirilmistir. Buna gore somatik /otonomik semptomlar, BDEE ile iligkili
bulunmustur (Yardley vd., 1999). Vestibiiler Norit sonrasi hastalarin degerlendirildigi
bir ¢alismada ise vertigo/denge (VSS-V: ortalama 0.33, SD 0.22) skorlarinin hastalarin
otonomik/anksiyete skorlarindan (VSS-A: ortalama 0.76, SD 0.77) daha diisiik oldugu
bildirmistir (Godeman vd., 2005). Ancak 503 hastanin katilimci oldugu baska bir

calismada, bas donmesi olan hastalarin, vertigo/denge (VSS-V) ile ilgili semptom
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cevaplarindaki oranlarin  otonom/anksiyete (VSS-A) ile ilgili semptom cevap

oranlarindan fazla oldugu belirtilmistir (Wilhelmsen vd., 2009).

Calismamizda, vestibiiler sistem hastaliklarindan BPPV’nin akut donemde
hastalar lizerindeki vertigo siddet yiikii ve anksiyete oranlarinin manevra uygulanma
sayilari ile zaman igerisinde olusacak degisimi belirlemeyi amagladik. Buna gore; her
iki gurubun vertigo degerlerinin 6l¢iilmesi i¢in VSS-Vertigo ve VSS-Anksiyete alt
skalasi ile degerlendirme yapilmistir. VSS-Vertigo sonuglarimiza gore, Gruplar arasi
zamana gore degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Once ve sonra
puanlarda goriilen degisim gruplar arasinda istatistiksel olarak fark gostermistir. Grup
i¢ci zamana gore degisim sonuglari ise Grup A’da goriilen degisim istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Once alan puanlarin sonra alinan puanlardan yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamlidir. Grup B’de goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Once alinan puanlarmn sonra alinan puanlardan yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamlidir. Gruplar arasi degisim degerlendirildiginde ise 6n test
Olclimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. A
grubu ilk puaninin B grubu ilk puanindan diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli
degildir. Son test Ol¢iimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur. A grubu son puaninin B grubu son puanindan yiiksek olmasi istatistiksel

olarak anlamlidir.

VSS-A skala puanlari, manevra 6ncesi ve manevra sonrasinda elde edilen
degisim degerlendirildiginde ise grup i¢i zamana gore degisimde; Grup A’da goriilen
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Once alman puanlarin sonra alinan
puanlardan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamlidir. Grup B’de ise manevra
oncesi almman puanlarin sonra alinan puanlardan yiliksek olmasi istatistiksel olarak
anlamlidir. Gruplar arast degisim degerlendirildiginde ise 6n test ve son test
6l¢iimlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir. VSS
Anksiyete skalasinda elde edilen bulgular degerlendirildiginde B grubunda elde edilen
puan araliginin standart sapmasinin A grubundan elde edilen puanlara oranlandiginda
daha diisiik ¢iktig1 gozlenmistir. Bu durum, VSS Anksiyete skorlarinin B grubu
skorlarinda daha belirgin diislis oldugu tezini destekler niteliktedir. Buna ek olarak
grup i¢i zamana gore degisim de istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Calismamizda, kullanilan VSS Anksiyete skalasinda elde edilen puanlarinin grup
icinde ve gruplar arasindaki degisimi zamana gore degerlendirildiginde, hem A hem
B grubunda olgiilen VSS Anksiyete puanlarinda zamana gore anlamli azalma

gorilmistir.

Elde edilen bu sonuglar; BPPV’li hastalara ayni seansta birden fazla manevra
uygulamasinin (Grup B) vertigo siddetinde ve anksiyete oranlarinda belirgin azalmaya
neden oldugunu destekler niteliktedir. BPPV’1i hastalara ayni1 giin igerisinde birden
fazla manevra uygulanmasinin vertigo siddetinde yasanan azalmaya bagli olarak
hastalarda BPPV kaynakli anksiyete oranlarinda anlamli diisiis olusturdugu tespit

edilmistir.
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SONUCLAR VE ONERILER

Posterior kanal BPPV tanist alan hastalarin Epley manevrasinin ayni
seansta birden fazla tekrarlanmasinin nistagmusun en biiyiik yavas-faz
g6z hizi (SPEV; slow-phase eye velocity) ‘derece’ cinsinden normale

donmesine katki sagladigi literatiir bilgisiyle desteklenmistir.

Ayni giinde birden fazla Epley manevrasi uygulanan hastalarda Dix-
Hallpike sonuglarinin negatife donme oranlarinda artis oldugu

belirlenmis olup sonuglar literatiir bilgisiyle desteklenmistir.

Posterior kanal BPPV tanisi alan bireylerin, hastaliga bagli yasam
kalitesini diislirebilme potansiyeline sahip oldugunu ve BDEE’nin alt
6lcekleri olan olan fiziksel, fonksiyonel ve emosyonel degerlerde Epley

uygulamalari ile bu skorlarda azalma olustugu gozlenmistir.

Epley uygulamasi ile BPPV’nin akut donemde olusan vertigo siddet
yikiiniin zaman igerisinde azaldigi VSS-Vertigo puanlarinda

gorilmistir.

VSS-A skalasinda, manevra dncesi ve manevra sonrasinda elde edilen
degisim gruplar arasinda degerlendirildiginde, On test ve son test
Olctimlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir. Son test
Olctimlerinde ise grup icinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur. Bu durum, VSS Anksiyete skorlarinin ayni giinde birden
fazla Epley manevrasinin hastalarin anksiyete skorlarinda diisiis

sagladig1 tezini desteklemektedir.

Bununla birlikte ¢aligmanin yalniz posterior kanal BPPV tanisi alan
hastalar {izerinde yiriitiilmesi ve yasam Kkalitesini diigiirebilme
potansiyeline sahip periferik vestibiiler kokenli diger patolojilerle
karsilastirilmamasi bu c¢aligmanin 1yilestirilmesi gereken yonlerini

olusturmaktadir.
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EKLER

EK- A
VERTIGO SEMPTOM SKALASI
Bas donmenizle ilgili yasadiginiz sikintilar1 6grenmek istiyoruz. Son bir ayda asagida yer
alan sikayetleri hissetme sikligina gore uygun segenegi isaretleyiniz.
1. 20 dakikadan daha az olmak iizere siz veya ¢evrenizdekiler etrafinizda donliyormus gibi
hissediyor musunuz?
0 Higbir zaman | 1 Cok Seyrek | 2 Cogu Zaman | 3 Sik Sik | 4 Cok Sik
2. Sicak veya soguk basmasi
0 Higbir zaman | 1 Cok Seyrek | 2 Cou Zaman | 3 Sik Sik | 4 Cok Sik
3. Mide bulantisi, kusma
0 Higbir zaman | 1 Cok Seyrek ‘ 2 Cogu Zaman ‘ 3 Sik Sik ’ 4 Cok Sik
4. 20 dakikadan daha fazla olmak iizere siz veya gevrenizdekiler etrafinizda doniiyor gibi
hissediyor musunuz?
0 Higbir zaman ‘ 1 Cok Seyrek ‘ 2 Cogu Zaman ‘ 3 Sik Sik ‘ 4 Cok Sik
5. Kalp carpintist
0 Higbir zaman ‘ 1 Cok Seyrek ‘ 2 Cogu Zaman ‘ 3 Sik Sik ‘ 4 Cok Sik
6. Tiim giin siiren basta sersemlik, ucuyormus gibi hissetme
0 Higbir zaman ‘ 1 Cok Seyrek ‘ 2 Cogu Zaman ‘ 3 Sik Sik ‘ 4 Cok Sik
7. Bag agrisi, basta basing (baski) hissi
0 Higbir zaman ‘ 1 Cok Seyrek ‘ 2 Cogu Zaman ‘ 3 Sik Sik ’ 4 Cok Sik
8. Destek olmadan ayakta duramama, yiirliyememe, iki tarafa sallanma
0 Higbir zaman ‘ 1 Cok Seyrek ‘ 2 Cogu Zaman ‘ 3 Sik Sik ’ 4 Cok Sik
9. Nefes almakta zorluk, nefessizlik hissi
0 Higbir zaman ‘ 1 Cok Seyrek ‘ 2 Cogu Zaman ‘ 3 Sik Sik ’ 4 Cok Sik
10. 20 dakikadan fazla siiren dengesizlik hissi
0 Higbir zaman ‘ 1 Cok Seyrek ‘ 2 Cogu Zaman ‘ 3 Sik Sik ’ 4 Cok Sik
11. Asir1 terleme
0 Higbir zaman ‘ 1 Cok Seyrek ‘ 2 Cogu Zaman ‘ 3 Sik Sik ’ 4 Cok Sik
12. Bayilacakmig gibi hissetme
0 Higbir zaman ‘ 1 Cok Seyrek ‘ 2 Cogu Zaman ‘ 3 Sik Sik ’ 4 Cok Sik
13. 20 dakikadan az siiren dengesizlik hissi
0 Higbir zaman ‘ 1 Cok Seyrek ‘ 2 Cogu Zaman ‘ 3 Sik Sik ’ 4 Cok Sik
14. Gogiiste agr1
0 Higbir zaman ‘ 1 Cok Seyrek ‘ 2 Cogu Zaman ‘ 3 Sik Sik | 4 Cok Sik
15. 20 dakikadan az siiren basta sersemlik, ucuyormus gibi hissetme
0 Higbir zaman | 1 Cok Seyrek | 2 Cogu Zaman | 3 Sik Sik | 4 Cok Sik

Cevap Kategorileri: 0 Hig, 1 Birkag kez, 2 Birgok kez, 3 Oldukga sik (her hafta), 4 Cok sik (¢cogu giin)
VSS-V (vertigo-denge) ile ilgili maddeler: 1, 3, 4, 6, 8, 10, 13, 15
VSS-A (otonomik-anksiyete)ile ilgili maddeler: 2, 5, 7,9, 11, 12, 14
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EK-B

Bas Donmesi Engellilik Envanteri (Dizziness Handicap Inventory)

Bas donmeniz giderek artiyor mu? Evet Bazen Hayir
Bas donmenizden dolay1 kendinizi engellenmis hissediyor musunuz? Evet Bazen Hayir
Bas donmenizden dolay isinizi, seyahatlerinizi ya da hobilerinizi kisitliyor | Evet Bazen Hayir
musunuz?

Bir stipermarketin dar koridorlar1 bas donmenizi arttirtyor mu? Evet Bazen Hayir
F5:Bag donmenizden dolay1 yataga yatmakta ya da yataktan kalkmakta | Evet Bazen Hayir
zorlantyor musunuz?

F6:Bag donmenizden dolayr aksam yemekleri ya da sinema gibi sosyal | Evet Bazen Hayir
aktiviteleriniz etkileniyor mu?

F7:Bas donmenizden dolay: kitap okumakta zorluk ¢ekiyor musunuz? Evet Bazen Hayir
P8:Bag donmenizden dolay1 spor, dans, ev siipiirmek, sofra toplamak gibi | Evet Bazen Hayir
biiyiik aktiviteleriniz kisitlaniyor mu?

E9:Bas donmenizden dolay1 yanmizda bir kisi olmadan evden ayrilmaya | Evet Bazen Hayir
korkuyor musunuz?

E10: Bas donmenizden dolayr baskalarinin oniinde mahgup oluyor | Evet Bazen Hayir
musunuz?

P11: Basinizin hizli hareketleri bag donmenizi arttirtyor mu? Evet Bazen Hayir
F12: Bag donmenizden dolay: yiiksek yerlerden kagintyor musunuz? Evet Bazen Hayir
P13: Yatakta donmek bas donmenizi arttirtyor mu? Evet Bazen Hayir
F14: Bas donmenizden dolay1 agir ev isleri ya da bahge islerinde zorluk | Evet Bazen Hayir
¢ekiyor musunuz?

E15: Bas donmenizden dolayr insanlarin sizi zehirlenmis olarak | Evet Bazen Hayir

diisiinebileceklerinden korkuyor musunuz?
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F16: Bas donmenizden dolayr kendi basiniza yiirimekte zorlaniyor | Evet Bazen Hayir
musunuz?

P17: Yokus asag: yiiriirken ya da kaldirimdan inerken bas donmeniz artryor | Evet Bazen Hayir
mu?

E18: Bag donmenizden dolayr dikkatinizi toplamakta zorluk c¢ekiyor | Evet Bazen Hayir
musunuz?

F19: Bas donmenizden dolayr evde karanlikta yiirimekte zorlaniyor | Evet Bazen Hayir
musunuz?

E20: Bas donmenizden dolayr evde tek basma kalmaktan korkuyor | Evet Bazen Hayir
musunuz?

E21: Bas donmenizden dolayr kendinizi 6ziirli ya da sakat hissediyor | Evet Bazen Hayir
musunuz?

E22: Bas donmenizden dolay: ailenizle ya da arkadaslarimizla iliskileriniz | Evet Bazen Hayir
etkileniyor mu?

E23: Bas donmenizden dolay1 kendinizi depresyonda hissediyor musunuz? | Evet Bazen Hayir
F24: Bag donmeniz is ya da ev sorumluluklarinizi bozuyor mu? Evet Bazen Hayir
P25: Fazla egilmek bas donmenizi arttirtyor mu? Evet Bazen Hayir
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T.C
ISTANBUL GELISiM UNIVERSITESI
Etik Kurul Bagkanhg:

ETIK KURUL KARAR ORNEGi

TOPLANTI TARIHI: 12.01.2022
TOPLANTI SAYISI: 2022-01

KARAR NO: 2022-01-21: Lisansiistii Egitim Enstitiisii Odyoloji Yiiksek Lisans programi
201466010 numarali 8grencisi Seda Nur CEYLAN® m "Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigolu
Bireylerde Tekrarlayan Terapi Manevralanimin Degerlendirilmesi" konulu ¢alismasi hakkinda
yapacag anket sorularmin, etik kurallara uygun olup olmadifim tespit etmek iizere, IGU Etik
Kurulumuzun 12.11.2021 tarih ve 2021-34 sayili toplantisinda, IGU Etik Kurul Yonergesinin 12(1)
maddesine gore degerlendirme yapmak iizere gorevlendirilen 8gretim elemanlanimin raporlan
incelenmiy olup, ilgili ¢aligmada yer alan bilimsel aragtirmanin etik kurallara uygun olduguna oy

birligi ile karar verildi.
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EK-D
Katilime1 Onam Formu

Sizi, Istanbul Gelisim Universitesi Etik Kurulu'ndan __ /  / tarih

say1 ile izin alinan* ve Seda nur CEYLAN tarafindan yiiriitiilen “Benign Paroksismal
Pozisyonel  Vertigolu  Bireylerde  Tekrarlayan  Terapi =~ Manevralarinin
Degerlendirilmesi” baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu g¢alismaya katilmak
tamamen goniilliilik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama veya katildiktan
sonra herhangi bir anda calismadan ¢ikma hakkina sahipsiniz. Bu ¢alismaya
katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in
size bir 6deme yapilmayacaktir. Calismadan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma

amaci ile kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir.

*Istanbul Gelisim Universitesi Etik Kurulundan izini alindiktan sonra

doldurularak kullanilacaktir.

Bu ¢alismanin amaci, klinigimize bas dénmesi
sikayetleriyle gelen hastalara vestibiiler sistem
degerlendirme testlerinin yapilip Benign Paroksismal
Arastirmanin Amaci Pozisyonel Vertigo (BPPV) gozlenen hastalarda,
semptomlarin giderilmesi ve nistagmusun ¢oziilmesi
icin tekrarlanan tedavi manevralarinin etkisini

arastirmaktir.

Tim katilimcilara, Videonistagmografi (VNG),
testi uygulanacaktir. Katilimcilarin patolojisine uygun
tedavi protokolii ile tedavi edilecektir. Tim
Arastirmanin Yéntemi hastalardan Vertigo Semptom Skalas1 ve Bas Donmesi
Engellilik  Anket uygulamasi sonuglart Epley

manevrasi dncesi ve sonrasi kayit edilecetir.

Arastirmanin Ongoriilen 00.01.2022--01.06.2022 (Etik kurul onayim

Siiresi |
(Baslama ve Bitis Tarihi) takiben)
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Arastirmaya Katilmasi 19-86 yas arasinda olan en az 124 hasta
Beklenen calismaya dahil edilecektir.

Katilmcer/Goniillii Sayisi

Arastirmanin Yapilacag | LIV HOSPITAL ULUS

Yerler
Goriintii ve/veya ses Evet Hayir
kaydi alinacak nm? % N

Tablo katilimcilarin anlayabilecegi bigcimde, akademik dil kullanilmadan

yazilacaktir.
KATILIMCI BEYANI

Yukarida amaci ve icerigi belirtilen bu arastirma ile ilgili bilgiler tarafima
aktarildi. Bu bilgilerden sonra arastirmaya katilimci olarak davet edildim. Bu
calismaya katilmay1 kabul ettigim takdirde gerek arastirma yiiriitiiliirken gerekse
yayimlandiginda kimligimin gizli tutulacagi konusunda giivence aldim. Bana ait
verilerin kullanimina izin veriyorum. Arastirma sonuglarmin egitim ve bilimsel
amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin dikkatle korunacagi konusunda bana
yeterli giiven verildi. Aragtirmanin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep
gostermeden ¢ekilebilirim. Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir
parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana herhangi bir 6deme yapilamayacaktir.
Arastirma ile ilgili bana yapilan tim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig
bulunmaktayim. Bu ¢aligmaya higbir baski altinda kalmadan kendi bireysel onayim ile

katiliyorum. Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

66



Arastirma yiiriitiiciisii (Tez ¢alismalarinda Danigsman tarafindan imzalanacaktir.)

Adi ve Soyadi Seda Nur CEYLAN Tarih ve Imza

Adres ve telefonu | LIV HOSPITAL ULUS

Katilimel

Ad1 ve Soyadi Tarih ve imza

Adres ve telefonu

Velayet veya Vesayet Altindaki Katihmcilar icin Veli/Vasi

Ad1 ve Soyadi Tarih ve Imza

Adres ve telefonu
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Soyadi, adi : CEYLAN, Seda Nur
Uyrugu : TURKIYE CUMHURIYETI
Dogum tarihi ve yeri

Telefon

Faks

E-mail
Egitim
Derece Egitim Birimi Mezuniyet Tarihi

Yiiksek lisans  Gelisim Universitesi -

Lisans Uskiidar Universitesi 2018
Lise Yahyagazi Anadolu Lisesi 2012

Is Deneyimi

Yil Yer Gorev
2018... Liv Hospital Ulus Odyolog
2019... Isik Universitesi Ogr. Gor
Yabanc Dil

Yayinlar

Hobiler
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