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OZET

Calismamizda BPPV tanisi konulmus hastalarda Epley ya da Semont
manevrast oOncesi ve sonrasinda giinlilk yasam aktivitelerindeki durumlar1 Basg
Donmesi Engellilik Envanteri anketi, depresyon durumunu belirlemek icin Beck
Depresyon Envanteri ve anksiyete durumunu belirlemek i¢in ise Beck Anksiyete
Envanteri ile karsilagtirllma yapilmistir. Tedavi sonrasi Rezidiiel Dizziness varligi
tespit edilip Rezidiiel Dizziness sikligi ve Rezidiiel Dizziness’a sahip olan hastalarda
prediktif faktorlerin etkisinin arastirilmasi amacglanmistir. Calisma Aralik 2022 ve
Mart 2023 tarihlerinde KBB poliklinigine bagvuran, 56 BPPV tanisi almig goniilli
hasta bireyler ile yapilmistir. Calisma grubundaki 56 hastanin 21’1 erkek ve 35’1
kadindi. BPPV tanis1 almis hastalarda Epley veya Semont manevrasi oncesi ve
sonrasinda “Bas Donmesi Engellilik Envanteri, Beck Depresyon Envanteri ve Beck
Anksiyete Envanteri” anketleri doldurulmasi istenmistir. Tedavi manevrasi dncesi ve
sonrasinda uygulanan Bas Donmesi Engellilik Envanteri, Beck Depresyon Envanteri
ve Beck Anksiyete Envanteri 6l¢eklerinde Epley veya Semont manevrasi skorlarinda
anlamli (p < 0.05) fark bulundu. Calismamizda elde edilen bulgular dogrultusunda
tedavi sonrasi hastalarda Rezidiiel Dizziness varligi % 58.9 oraninda gozlenirken;
Rezidiiel Dizziness semptomlar: bulunan ve semptomlara sahip olmayan hastalarda
yas, cinsiyet, medeni durumu, egitim durumu, etkilenen taraf, daha 6nce geg¢irilen
atak varligi, ¢inlama/dolgunluk, kronik hastalik varligi, Covid gecirme durumu, iist
solunum yolu enfeksiyonlar1 varligi, BPPV sikligi, odyolojik degerlendirmeleri, bas
donmesi engelliligi, depresyon ve anksiyete gibi parametreler Rezidiiel Dizziness
tizerinde anlamlh (p > 0.05) farklilik gostermemistir. Ancak Rezidiiel Dizziness

varliginda BPPV siiresi anlamli (p < 0.05) olarak fark gostermistir.

Anahtar Kelimeler: BPPV, Beck Anksiyete Envanteri, Beck Depresyon Envanteri,

Bas Donmesi Engellik Envanteri, Rezidiiel Dizziness



SUMMARY

In our study, the patients diagnosed with BPPV were compared with the
Dizziness Disability Inventory before and after the Epley or Semont maneuver, and
with the Beck Depression Inventory to determine their depression status, and with
the Beck Anxiety Inventory to determine their anxiety status. It was aimed to
determine the presence of Residual Dizziness after treatment and to investigate the
frequency of Residual Dizziness and the effect of predictive factors in patients with
Residual Dizziness. The study was conducted with 56 volunteer patients who were
diagnosed with BPPV and applied to the ENT polyclinic in December 2022 and
March 2023. Of the 56 patients in the study group, 21 were male and 35 were female.
Patients diagnosed with BPPV were asked to fill in the “Dizziness Disability
Inventory, Beck Depression Inventory, and Beck Anxiety Inventory” questionnaires
before and after the Epley or Semont maneuver. There was a significant (p < 0.05)
difference in Epley or Semont maneuver scores in the Dizziness Disability Inventory,
Beck Depression Inventory and Beck Anxiety Inventory scales applied before and
after the treatment maneuver. In line with the findings obtained in our study, the
presence of Residual Dizziness was observed in 50% of patients after treatment; Age,
gender, marital status, educational status, affected side, presence of previous attack,
tinnitus/fullness, presence of chronic disease, presence of Covid, presence of upper
respiratory tract infections, frequency of BPPV, audiological evaluations, dizziness
disability, depression and anxiety did not differ significantly (p > 0.05) on Residual
Dizziness. However, in the presence of Residual Dizziness, BPPV duration differed

significantly (p < 0.05).

Keywords: BPPV, Beck Anxiety Inventory, Beck Depression Inventory, Dizziness

Handicap Inventory, Residual Dizziness



ICINDEKILER

OZET ..ottt bbbttt be e e [
SUMMARY .ttt e e e e e s e e e a e e e e e e e e r I
ICINDEKILER ......ooiiiiiitiiiiiiiieesee e i
KISALTMALAR ..o e e eans Vv
TABLOLAR LISTESI .....ocoiiiiiiiicee e Vi
SEKILLER LISTEST ......ccoiiiiiiiiiii e vii
EKLER LISTESI.......ooiiiiiiiiiiiieceee e viii
(000 1] 0 ¥ /78RR SPTRSRPRI IX
GIRIS ..o ettt 1
BIRINCI BOLUM
GENEL BIiLGILER

1.1.Vestibiiler Sistem Anatomisi V€ FIZYOIOJISI............cooviiiiiiiiiiiiiiiicee 3
1.1.1. Periferik Vestibiiler Sistem ANatomiSi.........cccveeiveeeiiueeeiveeeiieesieeesseneennns 4
1.1.2. Santral VestibUler SIStIM .......cuveiiiieiiieeeiiieeiiee e ssie e esire e e nee e nee e 7

1.2. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) .......ccccoovevveveiiciecccien, 10
R R - 11 T T RSP 10
1.2.2. EPIAeMIYOIO]i...cccveciiieieiiiee ettt 11
I T 1 (Y01 (o] USSR PTUSTSRSPP 13
1.2.4, PAtOfIZYOIOJI ..o 14

1.3. Posterior Kanal BPPV (PKBPPV) ..o, 18
1.3.1. KINIK OZEIIKIET......cviveveeceiecieeeee ettt 18
1.3.2. Tant Man@vralari..........ccccveiieeeiiiee i re e 18
1.3.3. Terapi YONtEMICTT ..c..ocviiiiiiiiiiiiiciiic s 26

1.4. Horizontal Kanal BPPV (NKBPPV) ......ccccoiiiiiieiic e 31
1.4.1. KINIK OZEIHKIET.......vovevveeeececeeeceeeeeeeeeteeeee ettt 31
1.4.2. Tanl Man@VIalari........ccccooviieiiiieiiiee e e e nee e 31
1.4.3. Terapi YONEMICTT ..c..ccviiiiiiiiiiiieiiieese e 32

1.5. Anterior Kanal BPPV (8KBPPV) ..ot 38
1.5.1. KIHNIK OZEIIKIET ..ottt 38
1.5.2. Tani Manevralari.........ccccuviieiiiiiie e 39
1.5.3. Terapi YONTEMIETT .....coeveeieieiie e 39



1.6. TedaVi EQZErSIZIEri......ccvciiiiecece et 41

1.7. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigoda Rezidiiel Dizziness ..................... 43
1.8. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigoda Degerlendirme .............ccccoevvenen. 45
1.9, DEPIESYON ...ttt 46
1.9.1. BPPV V& DEPIESYON.....cuiiiiiiiiiiieiiiiie sttt 47
1.20. ANKSIYELE ...ttt 48
1.10.1. BPPV V& ANKSIYELE.......eciiiiiecieeie ettt 49
IKINCI BOLUM
MATERYAL VE YONTEM
2.1.CalISMA PLANT ..ottt 50
2.2. Odyolojik Degerlendirme...........cccciieeiieiiiiieiieese s 51
2.3 ANKELIET ... 52
2.3.1. Beck Depresyon ENVANTEN........c.ccveueiiieiieie et 52
2.3.2. Beck ANKSiyete ENVANTEN........c.civeieiieiiecie e 52
2.3.3. Bas Donmesi Engellilik Envanteri.........ccccccoocieiiiiiiiniiiici e 53
2.4, IStatistiKSEl ANANIZ....cveveveeieceeieiiieceeie ettt 54
UCUNCU BOLUM
BULGULAR

DORDUNCU BOLUM

TARTISMA
SONUC VE ONERILER .........cccecoitiiitiiitie ettt ae e evee e enaeeeneas 73
KAYNAKGCA . .....oocoiiitiiieitieite et ettt sttt eete st te e e beetesbeeetesbeesteeneesre e, 75
EKLER ..o itite ettt ettt ettt st s te st s beebeebeesa et et e stesbesbesbesbeeneeneenseneenns 93



AKBPPV
BDEE
BPPV
HKBPPV
IAC
KBB
LK
PKBPPV
PK

RD

SK

SSK
SSS

TO

TS
USYE
VKR
VOR

KISALTMALAR

Anterior Kanal Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo
Bas Donmesi Engellilik Envanteri

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo

Horizontal Kanal Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo
Industrial Acoustics Company

Kulak Burun Bogaz

Lateral Kanal

Posterior Kanal Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo
Posterior Kanal

Rezidiiel Dizziness

Superior Kanal

Semisirkiiler kanal

Santral sinir sistemi

Tedavi 6ncesi

Tedavi sonrasi

Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu

Vestibiilokolik Refleks

Vestibiilookiiler Refleks



TABLOLAR LiSTESI

Tablo 1. Periferik ve Santral Vertigo Arasindaki Farklar ............ccccoociiiiiiniicnnn, 4
Tablo 2. Tip I ve Tip II tiiylii hiicreleri karsilastirmast .........coooveveeereiieiienesieseeneen, 7
Tablo 3. Kanalolitiazis ve kupulolitiazis karsilagtirmast............cccovvvereeviesieereannennnn. 19
Tablo 4. BPPV diisiiniilen olguda tan1 ve tedavi algoritmast.. ..........cccoceververrrsnenen. 38
Tablo 5. Katilimeilara Iligkin Demografik Bilgiler...........coccoeviveviicveiiircrericeeiniennnn. 55
Tablo 6. Hastalarin Degisken Faktorlerinin Ortalamalart ...........ccoocvevviieienieninnnnn. 56

Tablo 7. Tedavi Oncesi (TO) ve Tedavi Sonras1 (TS) Bas Doénmesi Engellilik
Envanteri Skoru, Beck Depresyon Envanteri Skoru ve Beck Anksiyete Envanteri
SKOTU P DEGETICTT ...t 57
Tablo 8. Rezidiiel Dizziness varligi veya yoklugu ile demografik bilgilerinin
KarS1aStIrIIMAST .. .veeiiiiiiei i e e e e e e e aarane e 59
Tablo 9. RD olan (+) ve RD olmayan (-) Gruplarin Hasta Bulgular ile
Karsilagtirtlmast p DEGErIer ......c..ociiiiiiiiiiiiieie i 60
Tablo 10. RD olan (+) ve RD olmayan (-) gruplar ile BPPV Siklig1 Karsilastirilmasi

Tablo 11. RD olan (+) ve RD olmayan (-) gruplarda BPPV Siiresinin Karsilastirmasi
P DEZEIICTI. .. s 61
Tablo 12. RD olan (+) ve RD olmayan (-) gruplarin odyolojik degerlendirmeleri p
AEGETIRIT. ...ttt 62
Tablo 13. RD olan (+) ve RD olmayan (-) gruplardaBas Donmesi Engellilik
Envanteri p DeGerlert .......oooviiiiiiii e 62
Tablo 14. RD olan (+) ve RD olmayan (-) Gruplarda TO ve TS Beck Anksiyete

Envanteri ve Beck Depresyon Envanteri Karsilastirmalar: p Degerleri .................... 64

Vi



SEKILLER LISTESI

Sekil 1. Periferik vestibiiler Sistem anatomiSi........c.coereererreererneerieseesessie e seeeseenes 5
Sekil 2. Tip I ve Tip 1T hUCICIeT ...ccvviviiiiiiciciicece s 6
Sekil 3. Vestibiiler nKIGUSIAT ..........c..oeiiiiiiiic e 9
Sekil 4. Kanalolitiazis ve KUPUIOKItIAZIS........cccocvveiieiiiie e 15
Sekil 5. Kupulanin uyarilmasi ve hareket mekanizmalart. ..........cccoooeviiiiiiiiiinnn, 16
Sekil 6. Kupulolitiazis ve Kanalolitiazis.............ccocoviiiiiiiiiieceee 18
Sekil 7. Dix-Hallpike manevrast illUStrasyonu ..........c.ccevverreerieseeseesiesieseesieseesnens 21
Sekil 8. Dix-Hallpike manevrasi Uygulamasl. ........cccceevvereeieeriesieeieesieseeseesie e 22
Sekil 9. Yana yatis (Side Lying) manevrasinin illiistrasyonu. ..........cccoceeevveenvennenne 23
Sekil 10. Yana yatis (Side Lying) manevrasinin uygulamasi..........cccccevverveicneennnn. 24
Sekil 11. Supine head roll manevrast uygulamast ............ccoeviveviiiniiiiinnniceen 26

Sekil 12. Sol posterior kanal BPPV’si olan hastada Epley manevrasinin uygulanmasi

.................................................................................................................................... 28
Sekil 13. Epley manevrast uygulamast .........coceceierineninieieie e 29
Sekil 14. Semont manevras1 UygUlamast .........occvevieiiiiiiiieiise s 30
Sekil 15. Bow lean testi Uygulamast .........ccoouveiiiiiieiiiiie e 32
Sekil 16. Barbekii/Roll (Yuvarlama) manevrasiuygulamast ...........cccccevvveiveiinncnnnn. 33
Sekil 17. Ageotropik nistagmus oldugu kosulda Gufoni manevrasi uygulamast ...... 34
Sekil 18. Geotropik nistagmus oldugu kosulda Gufoni manevras1 uygulamasi........ 35
Sekil 19. Vannucchi-Asprella manevrast uygulamasi ..........cccoeeeeineneneincnennens 36
Sekil 20. Zorlu uzamis pozisyonu Wygulamast .........ccceerveereerrieniernireenee e 37
Sekil 21. Deep head hanging manevrasi Uygulamasi..........cccceeerenerenenennsienieeneens 39
Sekil 22. Yacovino manevrast UygUlamast........ccoocueiiieiiieiiniiiee e 41
Sekil 23. Brandt-Daroff egzersizleri uygulamast............ccoevvireneiininensinc e 42

Sekil 24. Tedavi Oncesi-sonrasi Bas Donmesi Engellilik Envanteri skoru, Beck
Depresyon Envanteri skoru ve Beck Anksiyete Envanteri skorlar1 diizeylerinin
Kars1agtirTlmast .....eviiiiie e 58
Sekil 25. RD olan (+) ve RD olmayan (-) Gruplarda Bas Donmesi Engellilik
Envanteri Karsilastirilma GrafikIeri........ccccocoveiiiiiiiiiiiie e 63
Sekil 26. RD olan (+) ve RD olmayan (-) Gruplarda TO ve TS Beck Anksiyete ve
Beck Depresyon Envanteri Karsilagtirma Grafikleri ...........ccoooveiiiiiiiciicnee 64

vii



EKLER LISTESI

Ek.A Etik Kurul Onay Formu

Ek.B Bilgilendirilmis Onam Formu

Ek.C Ahi Evran Universitesi Hastanesi Calisma Onay1
Ek.C Bas Donmesi Engellilik Envanteri

Ek.D Beck Anksiyete Envanteri

Ek.E Beck Depresyon Envanteri

viii



ONSOZ

Tez asamasi boyunca bilgi ve birikimlerini benimle paylasan degerli

danismanim Dog. Dr. Mustafa CELiK e,

Tez verilerimin olugsmasini saglayan ve yardimlarini esirgemeyen Uzm. Dr.

Ahmet HAKKI’ya,

Lisansiistii egitimimi kolaylastiran, bana anlayisla yaklasan Kirsehir Ozel

Egitim Merkezi calisanlarina ve Ahmet Onur KUZECTI’ye,

Yaptigim caligmalarda desteklerini esirgemeyen degerli arkadasim Ody. Cakil
ERDOGAN’a ve ailesine,

Lisanslistii egitimi siirecine baslamamda en biiylikk payr olan, her zaman
yanimda hissettigim ve izinden gitmek istedigim sevgili ablam Dr. Ogr. Uyesi Ayse

Nur COSKUN DEMIRKALP’e,

Biitiin egitim hayatim boyunca maddi manevi emeklerini esirgemeyen c¢ok
kiymetli canim babam Nuri COSKUN’a, canim annem Nejla COSKUN’a ve
birtanecik abim Alper COSKUN’a,

Bu zorlu siirecte manevi destegiyle her zaman yanimda olan Kadir

SAYDAM’a

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim...



GIRIS

“Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV)”, utrikiiler makuladaki
otolitlerin yerlerinden ayrilip semisirkiiler kanallarin icine kagmasi ve burada
endolenf icinde serbestce dolasarak (kanalolitiasis) veya kupulaya yapisarak
(kupulolitiasis) pozisyon degisiklikleri esnasinda hatali sinyal iiretilmesine yol
acmalariyla kendini gosteren bir hastaliktir (Ardi¢ & Tiimkaya, 2014). BPPV, yaygin
karsilagilan vestibiiler hastaliklardan biridir. Yash gruplarda daha ¢ok goriilse de tiim
yas gruplarinda karsilasilabilir. Viicut hareketi ile baglar ve artis gozlenir. Hastanin
bas pozisyonu degisiklikleri ile tetiklenir (Ibekwe & Rogers, 2012). BPPV
cesitlerinin icinde en fazla karsilagilan1 anatomik pozisyonu sebebiyle ‘“unilateral
posterior semisirkiiler kanal BPPV”’sidir (pkBPPV) (Caruso & Nuti, 2005) Etkilenen
semisirkiiler kanal tespit edilip uygun tedavi manevralari olusturulursa hastada
semptomlarda hizli ve kalici iyilesme gozlenebilir (Fife, ve digerleri, 2008) (Epley,
1992) (Semont, Freyss, & Vitte, 1988) (Helminski, Zee, Janssen, & Hain, 2010).
Hastalar icin terapiler her ne kadar etkili sonuglar sagla da terapiden sonra bazi hasta
gruplart dengesizlik ve nistagmus olmadan da bas donmesi veya fiziksel aktivite
sirasinda kisa siiren kararsizlik hissi yasayabilirler. Bu durum rezidiiel dizziness

(RD) semptomlaridir (Seok, Lee, Yoo, & Lee, 2008).

BPPV nedeniyle hasta bireyde olusan huzursuzluk ve artan stres diizeyinden
kaynaklanan depresyon ya da anksiyete ortaya cikabilir. Depresyon ve anksiyetenin
bazi kisilerde uykusuzluk ya da asir1 uyuma gibi uyku bozuklugu seklinde etkileri
olabilir. Bu durumlardan kaynakli olarak da kisinin yasam kalitesi ve saglig1 kotiiye

gidebilir (Korkmaz, 2018) (Basat, 2020).

Bu aragtirma BPPV hastalig1 i¢in Epley — Semont manevrasi sonrasi olusan

rezidiiel dizziness siklig1 ve prediktif faktorlerin degerlendirilmesini amaglamaktadir.

Calismamizin hipotezleri sunlardir:

1. HO: BPPV’li hastalarda uygun tedavi sonrasi rezidiiel dizziness varligi
goriilmemektedir.
H1: BPPV’li hastalarda uygun tedavi sonrasi rezidiiel dizziness varlig
goriilmektedir.

2. HO: Rezidiiel Dizziness varligina yas, cinsiyet, medeni durumu, egitim

durumu ve is durumunun etkisi yoktur.

1



H1: Rezidiiel Dizziness varligina yas, cinsiyet, medeni durumu, egitim
durumu ve is durumunun etkisi vardir.

HO: Rezidiiel Dizziness varligina kronik hastalik, Covid ge¢irme durumu ve
ist solunum yolu enfeksiyonlarinin etkisi yoktur.

HI1: Rezidiiel Dizziness varligina kronik hastalik, Covid gegirme durumu ve
iist solunum yolu enfeksiyonlarinin etkisi vardir.

HO: Rezidiiel Dizziness varligina ¢inlama/dolgunluk, daha 6nce gegirilen atak
ve etkilenen tarafin etkisi yoktur.

H1: Rezidiiel Dizziness varligina ¢inlama/dolgunluk, daha 6nce gegirilen atak
ve etkilenen tarafin etkisi vardir.

HO: Rezidiiel Dizziness varligina BPPV sikliginin etkisi yoktur.

H1: Rezidiiel Dizziness varligina BPPV sikliginin etkisi vardir.

HO: Rezidiiel Dizziness varligina BPPV siiresinin etkisi yoktur.

H1: Rezidiiel Dizziness varligina BPPV siiresinin etkisi vardir.

HO: Rezidiiel Dizziness varligina anksiyete ve depresyonun etkisi yoktur.

H1: Rezidiiel Dizziness varligina anksiyete ve depresyonun etkisi vardir.



BIRINCI BOLUM
GENEL BIiLGILER

1.1.Vestibiiler Sistem Anatomisi ve Fizyolojisi

Vestibiiler sistemin temeli denge sistemini olusturan yapilart icermektedir.
Vestibiiler sistem anatomisinin ve fizyolojisinin bilinmesi gerceklesebilecek hastalik
tanis1 agisindan oldukga kritiktir. Kulagin anotomik yapisi, ilk kez Gabriele Fallopio
isminde bir anatomist tarafindan agiklanmistir. Bu tanimlama, i¢ kulagi iki kisma
ayirmistir; birinci kisim, vestibuli kanal ve semisiirkiiler kanallar1 (SSK), diger kisim
ise, kokleayr igermektedir. 19. yiizyilin ortalarinda, Fransiz Fizyolog Pierre-Marie
Flourens giivercinler ile yaptigi deneylerde SSK’lerin, kokleadan farkli boliimde
oldugunu ve dengede 6nemli bir rolii oldugunu ilk defa ayirt eden arastirmacidir

(Wiest, 2015).

Genel ¢ercevede aciklamak gerekirse vestibiiler sistem, periferik ve santral
olarak iki kisimda incelemeye almabilir. Periferik boliimii, iic SSK (anterior,
posterior, lateral), sakkiil, utrikiil, vestibiiler sinir ve vestibiiler gangliyondan
olusmaktadir. Santral boliimii ise 4 tane vestibiiler niikleus, ikincil néronlar1 ve bu
yapilarin santral baglantilarindan olusmaktadir (Guyton & Hall, 2007). Periferik
vestibiiler sistem ile alakal iletileri santral vestibiiler sistem igler. Bu sinyalleri bas
ve viicut hareketlerini algilamak tizere diger sensoriyel bilgilerle birlestirerek ve
gerekli reflekslerle denge saglanir. Santral vestibiiler sistemden ¢ikan uyarilar g
onemli refleksi etkin hale getirmektedir. Bu oOnemli refleksler; vestibiilookiiler
refleksi (VOR), vestibiilokolik refleks (VKR) ve vestibiilospinal reflekstir (VSR)
(Hain & Helminski, 2007).



Tablo 1.Periferik ve Santral Vertigo Arasindaki Farklar (Goldman, 2011)

Parametre Periferik Santral

Baslangi¢ Ani Yavas

Vertigo siddeti Siddetli Daha az siddetli

Vertigo paterni Aralikls, Devaml
tekrarlayan

Pozisyonel/ hareketle tetiklenme Evet Hay1r

Bulanti, kusma, terleme Sik Nadir

Nistagmus Rotatuar, horizontal = Vertikal

Bulgu ve semptomlarin Evet Hayir

yorulmasi

Isitme kaybi, kulak ¢inlamasi Olusabilir Olusmaz

Anormal kulak zar1 bulgular: Olugabilir Olusmaz

SSS semptom ve bulgulari Yok Genellikle var

1.1.1. Periferik Vestibiiler Sistem Anatomisi

Periferik vestibiiler sistemi petrdéz kemik igerisinde goriirliz. Bas tarafindan
yapilan acisal veya dogrusal davranislari vestibiiler sinirler araciligi ile serebelluma
ve vestibiiler ¢ekirdeklere iletiminden sorumludur. Bu sistem sag¢h hiicreler,
membrandéz ve kemik labirentten meydana gelir (Yiksel & Giindiiz, 2015).
Semisirkiiler kanal (SSK), koklea ve vestibiilii olusturan kemik labirentin igerisi,
Na+/K+ oran1 yiiksek, perilenf sivisi ile doludur. Membrandz labirent ise kemik
labirentin igerisinde bulunur ve endolenf sivisi ile dolu haldedir (Hain & Helminski,
2014) (Kingma & Van De Berg, 2016). Membrandz labirent lateral (horizontal) SSK,
anterior (superior) SSK, posterior (inferior) SSK, sakkiil, utrikiil, endolenfatik kanal
ve endolenfatik keselerden meydana gelmektedir. Utrikiil ve sakkiil vestibiil

igerisinde, SSK’lar ise kemik SSK’larin igerisinde bulunmaktadir. Yapilar arasindaki



baglantilar utrikiiler kanal, sakkiiler kanal ve ductus reuniens olusturmaktadir. (Piker
& Garrison, 2015) (Ardig, 2019). Utrikiil, sakkiilden daha biiyiiktiir ve sakkiile gore
daha yukarida ve arkada yer alir (Hizal, 2015). Semisirkiiler kanallar ise birbirlerine
90 derecelik ac1 yapacak sekilde yerlesmis durumda ve 240 derecelik bir turla
meydana gelmistir. Bu ii¢ kanalin ¢aplar1 da birbirlerinden farklilik gdsterir. Lateral
kanalin ¢ap1 2,3 mm, posterior kanalin ¢ap1 3,1 mm iken anterior kanalin ¢ap1 3,2
mm’dir (Ardig, 2019). Lateral kanal yatay diizleme 25-30 derecelik a1 ile
konumlanmistir. Sag posterior SSK ile sol anterior SSK, sol posterior SSK ile sag
anterior SSK birbirine paralel sekilde yerlesmis durumda ve eslenik is gormektedir

(Hizal, 2015).
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Sekil 1.Periferik vestibiiler sistem anatomisi (Herdman, Clendaniel, & Steele, 2014)

Anterior ve Posterior SSK’larin birer ucu bir araya gelerek ortak bir krus
olusturur. Bu ortak krus utrikiile agilirken u¢larin diger her biri utrikiile agilir. Lateral
SSK’larin posterior ve anterior SSK’lara gore ise her iki ucu da utrikiile acilir. Bu
sekilde utrikiilde toplam da 5 adet aciklik vardir (Giineri, 2016). Bu kanallarin
vestibiil yonilinde uzanan uglar genisleyerek ampulla boliimiinii olusturmakta ve
ampullanin igerisinde duyusal tliylii epitel hiicrelerden yer almaktadir (Hain &

Helminski, 2014) (Ardig, 2019) (Giineri, 2016).

Semisirkiiler kanallar (SSK) acisal akselerasyona karsi duyarli yapidadir
(Gualtierotti, 2012). Her bir SSK’nin utrikiile a¢ilan kisminda ampulla denilen



genislemeler yer almaktadir. Ampullanin igerisinde ise tiiy hiicrelerinin yer aldigi
krista denilen duyusal yapilar bulunur (Ardig, 2005). Bu yapilarda iki c¢esit tily

hiicresi bulunur bunlar; Tip I ve Tip II’dir.
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Sekil 2. Tip I ve Tip II hiicreleri (Wersall & Bagger-Sjoback, 1974)

Her bir tiiy hiicresi bir¢cok sayida sterosilyumdan ve bir tane de kinosilyumdan
olugsmaktadir. Her zaman en kenar kisimda yer alan kinosilyuma dogru
sterosilyumlarin egilmesi ile eksitasyon durumu ve aksi yone egilmesi ile inhibisyon
durumu olusur. Eksitasyon sirasinda sterosilyumlarin hiicre zarinda bulunan iyon
kanallarinin agilmasiyla birlikte hiicrenin igerisi pozitif yiiklii iyonlarla dolar ve bu
sayede reseptor hiicre depolarize hale gelmis olur. inhibisyon sirasinda ise bu olayin
aksine iyon kanallar1 kapanip hiicre membrani hiperpolarize hale gelir (Hizal, 2015).
Utrikiil ve sakkiilde yer alan tiiy hiicreleri birbirlerinden farkli yonlere bakacak
durumda dizilidirler. Farkli yonlere bakacak sekilde dizilmis olan tiiy hiicrelerini
ayiran yapiya striola denir. Farkli yonlere dizilmis bu tiiy hiicreleri ile bas sabitken
dahi viicut ileri - geri ve yukar1 - asag1 ve hareket halindeyken farkl: tiiy hiicreleri
uyarilir. Bu durumda kisi hareket etmeden bile baz tiiy hiicreleri uyarilmis haldedir
(Hazal, 2015). Striola ¢evresinde daha ¢ok Tip I tiiylii hiicreler bulunurken striola
civarindan uzaklastikca Tip II tiiylii hiicreler daha ¢ok yer alir. Tiiy hiicrelerinden
gelen sinir lifleri birlestiklerinde vestibiiler sinirin olusumunu gergeklestirirler.

Vestibiiler sinir ikiye ayrilir; inferior vestibiiler sinir ve superior vestibiiler sinir.



Vestibiilokoklear sinirin posteriorunda vestibiiler sinir bulunur. Tiy hiicrelerinde
olusan uyarilar vestibiiler sinir ve sinir lifleri ile santral sinir sistemine iletilir (Ardig,

2005).

Tablo 2. Tip I ve Tip II tiiylii hiicreleri karsilastirmasi (Ardig, 2005)

Parametre Tip | Tip 11

Yap1 Myelinli Miyelinli - Miyelinsiz
Alan Daha genis ¢ap Daha kiigtik

Oran Tiim lifllerin %95°1 Tiim liflerin %5°1

1.1.2. Santral Vestibiiler Sistem

Vestibiiler bozukluklarin tezahiirli, vestibiiler sistemin nasil ¢alistigina gore
belirlenir: hastanin viicut pozisyonu ve hareket algisi, okiiler motor kontrol, postiir,
ylriiyiis ve mekansal farkindalik dikkate alinir (Staab, Bisdorff, & Newman-Toker,
2013). Vertigo ve denge bozukluklarmin ¢esitli nedenleri arasinda, benign
paroksismal pozisyonel vertigo, meniere hastaligi ve akut tek tarafli vestibulopati
gibi periferik vestibiiler sendromlar 1yi bilinir ve genellikle dogru sekilde teshis
edilir. Ancak benzer bulgu ve semptomlarla kendini gosteren merkezi vestibiiler
sistem bozukluklarinda tan1 daha zordur. Yapisal olarak tanimlanmig periferik ve
santral vestibiiler bozukluklara ek olarak, fonksiyonel (somatoform) ve psikiyatrik
bas donmesi sendromlart vertigo ve bas donmesi vakalarinin yaklagik %18'ini

olusturur (Dieterich, Staab, & Brandt, 2017).

Primer afferentlerden gelen vestibiiler girdiler icin esas olarak iki temel hedef

vardir. Bu hedefler: serebellum ve vestibiiler niikleus kompleks.

Vestibiiler niikleus kompleks, vestibiiler girdilerin islemcisi gorevindedir. Esas
olarak gelen afferent ileti ile motor yanit arasinda hizli ve dogrudan baglanti
olusturur (Khan & Chang, 2013) (Herdman S. , 2007). Vestibiiler niikleuslar, pons ve
medullanin st kisminda, dordinci ventrikiilin hemen lateralinde bulunur.

Vestibiiler niikleus kompleksi dort ana niikleustan olusur: superior (Bechterew),



lateral (Deiter), medial (Schwalbe) ve inferior (Descending) niikleus. Ayrica, rolleri
daha kii¢liik ve daha az anlasilan bir¢ok baska vestibiiler niikleus vardir (Weber,

2016) (Waxman, 2018).

Superior Vestibiiler Niikleus (Bechterew): Santral ve periferik olmak {izere
ikiye ayrilir. Santral kisimda genis ve orta biiyiiklikte olan ndronlar yer alir.
Periferik kisimda ise daha kiigiik olan néronlar bulunur. Bu ¢ekirdek genellikle

vestibulo-ocular refleks ile alakalidir.

Lateral Vestibiiler Niikleus (Deiters): Anatomik ve fonksiyonel bakim olarak
degerlendirildiginde ikiye ayrilir. Bunlar; ventral-lateral ve dorsal-lateral. Dorsal-
lateral niikleus genis noronlar icerirken, lateral vestibiilospinal traktusun olusumunu
saglar. Ventral-lateral niikleus ise vestibiilo-ocular, vestibiilotalamik ve

vestibiilospinal lifler génderir.

Medial Vestibiiler Niikleus (Schwalbe): En genis olan niikleus, fonksiyon
bakimindan incelendiginde on ve alt olmak tizere ikiye ayrilir. Alt medial vestibiiler
niikleusun goreviyle ilgili pek bir bilgi bulunmazken 6n medial vestibiiler niikleus,

g0z haraketleri ile alakalidir ve g6z motor ¢ekirdekleri ile baglantilidir.

Inferior Vestibiiler Niikleus (Desandan): Otolitik organlardan gelen lifleri
alirken, bu cekirdekte yer alan hiicrelerin bir boliimii vestibiilospinal yollarin

olusumuna katilir. Ancak yine de biiylik cogunlugu serebellum ile baglanti kurar

(Cummings & Flint, 2007) (Akyildiz, 1998) (Ardig, 2005) (Cakir, 1999)

Superior vestibiiler niikleus tamamiyla ponsta yer alirken, digerleri kismen
ponsta, kismen de medullada yer alir. Vestibiiler niikleuslarin baglantilar1 ¢ok sayida

ve karmasiktir (Cuschieri, 2009). Bu yapinin adaptif islemcisi serebellumdur.

Vestibiiler performanst izler ve gerekli durumlarda inhibitér goreviyle
vestibiiler girdiyi yeniden diizenler (Hain & Helminski, 2007). Flocconodiiler lob ve
vermian korteksi, vestibiiloserebellumu olusturur. Vestibiiloserebellumun, postiiral
reflekslerin olusmasinda ve hareketlerin yonlendirilmesinde énemli bir gorevi vardir

(Khan & Chang, 2013) (Ropper & Samuels, 2009).
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Sekil 3. Vestibiiler niikleuslar (Ardig, Vertigo, 2005)

Vestibiilo-Oculer Refleks (VOR): Acisal vestibiilo-okiiler refleks (VOR),
hizli bas doniigleri sirasinda gozleri basa ters yonde dondiirerek retinada sabit
goriintiiler saglar. Tipik olarak, uzak goriis sirasinda VOR'un kazanci birdir, yani goz
hiz1 biiyiikliigii bas hiz1 biiyilikliigline esittir. Bu durumda, g6z hiz1 bolii bas hizi 1'e
esittir. Ancak, periferik vestibiiler organ veya sinirdeki bir yaralanmadan sonra, VOR
zayiflar ve bas hizina esit biiyiikliikte bir g6z hizi olusturmaz; bu durumda kazang
I'den kiiciiktiir (Aw, ve digerleri, 1996) (Halmagyi, Curthoys, Cremer, & Todd,
1990). VOR vyaralandiginda, hizli bas hareketleri sirasinda bakis kararsizligina neden

olan retinal goriintii kaymasi meydana gelir (Gonshor & Melvill, 1976).

Otolit-Oculer Refleks: Sakkiiler ve utrikiiler uyarilarin goreceli olarak kiigiik
vertikal g6z hareketleri cevaplarina neden olduklari, otolit okiiler reflekslerin
gbzlerin ayni yatay diizlemde hizlanmasini sagladig diisiiniilmektedir. Otolit ve
vertikal kanal yollarinda sorun oldugunda, patolojik ‘okiiler tilt cevabi’ olarak

isimlendirilen bir bulgu goriilmektedir. Bu bulgu, bir goziin yukar1 digerinin asagiya



kaymasi, kafanin altta kalan kulaga dogru egilmesi ve altta kalan kulaga dogru olan

dairesel torsiyonel goz hareketi seklinde ii¢ bilesenden olusur (Fife T., 2010).

Vestibiilospinal Refleksler: Vestibiiler c¢ekirdeklerden lateral ve medial
vestibiilospinal yol olarak iki adet vestibiilospinal yol ¢ikar. Vestibulospinal yol esas
olarak bas ve viicut durusu ile ilgilidir. Yol daha sonra medial ve lateral yollara
ayrilir. Medial yol, medulladaki medial vestibiiler ¢ekirdekten kaynaklanir ve basin
hareketini kontrol eder. Lateral yol serebellumun fastigial ¢ekirdegi ve kontralateral
vestibiiler ¢ekirdekler tarafindan uyarilir (Whitney & Alastra, 2022). Viicudun
hareketleri ile diismeye engel olmasi, basin dengeli hareketi ve postural dengenin
saglanmasini organize eden bir refleks olustururlar. Bu reflekse de vestibiilospinal

refleks denir (Manter, Gilman, & Winans, 2003).
1.2. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV)

[Ik kez Barany tarafindan 1921°de agiklanan benign paroksismal pozisyonel
vertigo (BPPV) bas pozisyonunun yer¢ekiminin yoniine gore degismesi ile kendini
gosterir. Kisa siireli rotatuar ani gelisen bas donmesi ataklari ile kendini gdsteren
periferik vestibiiler bir hastaliktir (Froehling, ve digerleri, 1991) (Casani, Vannucci,
Fattori, & Berrettini, 2002). “Benign paroksismal pozisyonel vertigo” ise adini
“benign”; iyi bir prognoza sahip olmasi ve kendiliginden iyilesebilmesi (Baloh,
Honrubia, & Jacobson, 1987), “paroksismal”; ani, yogun ve kisa siiren ataklar
halinde gelisim gdstermesi, “pozisyonel”; bazi bas pozisyonlarinda tetiklenmesi gibi
oldukga karakteristik 6zelliklerinden almaktadir (Bhattacharyya, Hollingsworth, &
Mahoney, 2017). Genel tanimi BPPV, degisen bas pozisyonlart ile uyarilan,
tekrarlayan ve birden baslayan vertigo ataklar ile karakterize olmus bir i¢c kulak
bozuklugudur (Bhattacharyya, ve digerleri, 2008). BPPV periferik vestibiiler sistem
hastaliklar1 i¢cinde en yaygin karsilasilan hastaliklardan biridir (Ruckenstein M. ,
2001) (Parnes, Agrawal, & Atlas, 2003).

1.2.1. Tarihce

BPPV hastaligini ilk kez Barany tanimlamistir (Barany, 1920). Bilim insanlar1
Dix ve Hallpike, 1952 yilindan beri glinimiizde halen Kkliniklerde uygulanan
posterior semisirkiiler kanal BPPV’sinin tan1 manevrasin1 ve manevra sonrast aciga
cikabilen istemsiz goz hareketleri yani nistagmusun tanimim1 yapmislardir (Dix &

Hallpike, 1952). 1969 yilina gelindiginde ise BPPV’nin patofizyolojisini agiga
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kavusturmak amaci ile Schuknecht kupulolitiazis teorisini 6ne atmistir (Schuknecht,
1969). Epley, Hall ve arkadaslart BPPV patofizyolojisinin yalnizca kupulolitiazis
teorisi ile izah edilemeyecegini ifade ederek kanalolitiazis teorisini ortaya
cikarmistir. Bu ¢alismalardan sonra Epley, posterior semisisirkiiler kanal BPPV’si
icin gerekli olan tedavi manevrasini tamimlamstir (Hizal & Ozliioglu, Benign
paroksismal pozisyonel vertigo, 2019) (Epley, 1992) (Epley, 1980), sonraki
caligmalarda ise 1985 yilinda, lateral semisirkiiler kanal BPPV’li hastalarin kanala
has belirtilerini ve lateral semisirkiiler kanal BPPV’sinin patofizyolojisini ise

McClure aydinlatmistir (McClure, Horizontal canal BPV, 1985).
1.2.2. Epidemiyoloji

Bir¢cok arastirmacidan olusan farkli calisma gruplarinca genel popiilasyonda
BPPV’nin insidans1 (belli niifus ve belirli zaman diliminde belli bir hastalik veya
hastaliklarin yeni olgularmin sayis1) ve prevelans: (belli niifus, belirli zaman
diliminde, ¢aligma kapsaminda yer alan, belli bir hastalik veya hastaliklara sahip tim
olgularin orani) ile ilgili bir takim raporlar yayinlanmistir. Pozisyonel vertigolu
hastalarla inceleme yapildiginda posterior kanal ya da horizontal kanali etkileyen
BPPV’ye anterior kanala gore daha fazla ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir. Posterior kanali
etkileyen BPPV’nin oyleki, tiim BPPV vakalarinin neredeyse % 85-90’lik bir
boliimiinii; horizontal kanali etkileyen BPPV nin ise bunun karsisinda yaklasik % 5-
15°1ik bir bolimiinii kapsadigr agiklanmigtir (Parnes, Agrawal, & Atlas, 2003).
Posterior semisirkiiler kanalin utriculus’a kiyasla daha inferiorda bulunmasi
sebebiyle otolitik zardan ayrilan otolitler yer ¢ekimi etkisi ile genellikle posterior
kanal icinde birikmesi, bu kanalda BPPV’nin daha ¢ok tetiklenmesinin sebebidir.
Anterior kanal BPPV ve c¢oklu kanalin etkilendigi BPPV alt tiplerinin ortaya ¢ikma
sikliginin tiim vakalarin % 5’inden bile az oldugu gdsterilmistir (Moon, ve digerleri,
2006). 1980 yilindan 6nce yapilan ¢alismalarda BPPV’nin sadece posterior kanal ve
horizontal kanalda oldugunu disiindiirmekteydi. Herdman ve ark. yaptiklar
calismada, (1994) 77 hastadan sadece 9’unda anterior kanal BPPV oldugunun
tespitini yapmuslardir (Xia, ve digerleri, 2018). Daha sonrasinda ise Honrubia ve
ark.’nin infra-red video kamera sistemi ve Frenzel gozIighi kullanarak
degerlendirmeye aldiklar1 292 BPPV’li hastanin ise 4’iinlin anterior kanal BPPV
olduklarini belirtmislerdir (Honrubia V. , Baloh, Harris, & Jacobson, 1999). Yapilan
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calismalardan anlagilacagi iizere anterior kanali etkileyen BPPV ig¢in son 20 yildan

bugiine aragtirma yapilmaktadir.

Caglar ve ark. yaptiklar1 ¢alismada; calismaya dahil olan 245 hastanin %60’ 11
kadinlarin olusturdugunu, ortalama yasin kadinlarda 41,3, erkeklerde 47,3 olarak
tespit etmiglerdir. Cinsiyetten bagimsiz olarak ise 155 hastada sag tarafin etkilendigi,
90 hastada sol tarafin etkilendigi BPPV’nin saptamasini yapmislardir (Caglar,
Celebi, Tepe Karaca, & Celik, 2013). Literatiirin aksine Durmus ve ark. BPPV’li
hasta gruplarinin %47,8’inde sag taraf, %52,2’sinde sol taraf etkilenimini tespit

etmislerdir (Durmus, Firat, Yildirim, Kalcioglu, & Altay, 2010).

Bagka bir ¢aligmada ise en sik vertigo nedeni olan BPPV de epidemiyolojik
verilerin, eslik eden komorbid hastaliklar ve risk faktorlerinin ortaya konulmasi
amaciyla poliklinigine bas donmesi sikayeti ile bagvuran ve BPPV tanisi1 alarak
tedavileri yapilan 121 hasta caligmaya alinmistir. Elde edilen bulgularda hastalarin
73 ‘i (%60) kadin ve 48’1 (%40) erkektir. 108 (%89,25) hastada posterior kanal, 9
(%7,4) hastada lateral kanal, 4 (%3,3) hastada anterior kanal ve 2 (%1,6) hastada ise
birden fazla kanal tutulumu vardi. Hastalarin ortalama yas1 53,1 olmustur (Korkmaz

& Korkmaz, 2013).

BPPV’nin karakteristik durumlarindan biri hastalarin biiylik bir ¢ogunluk
unilateral olmasidir. Bu oran yaklagik olarak %85-95’tir. Geriye kalan vakalarin ise
Bilateral BPPV vakalar oldugu ifade edilmistir (Gans & Harrington-Gans). BPPV
goriilme siklig1 sol tarafa nazaran sag tarafta ve kadinlarda ise erkeklere gore daha
sik karsilasildig belirtilmistir (Korres, ve digerleri, 2002). Bu durumun nedeninde
hastalarin yatis pozisyonlariyla ilgili olabileceginin belirtilmesiyle beraber BPPV nin
yasla da iliskili olarak yaslh gruplarda daha yaygin rastlandig: ve insidansinin 50-70
yaslar1 arasindaki hastalarda en sik goriildiigii belirtilmistir (Hilton & Pinder, 2014).
BPPV Bening olmasi nedeniyle iyi huylu hastalik grubunda olsa da yash
popiilasyonunda BPPV oldukca ciddi sonuglar dogurabilmektedir. BPPV’li yash
bireylerin yasam kalitesinin diistiigii, fiziksel aktivitelerinin siirlandig1 ve diisme
risklerinin daha yiiksek oldugu ifade edilmistir (Oghalai, Manolidis, Barth, Stewart,
& Jenkins, 2000).
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1.2.3. Etiyoloji

BPPV’nin 1962 yilina kadar etiyolojisi hakkinda kayda deger bir bulgu yoktu
(Shaia, ve digerleri, 2006). BPPV’nin etyopatogenezini agiklayan ilk histopatolojik
bulgular “kupulolitiazis” teorisiyle agiklanmistir (Schuknecht, 1969). Fakat 1980°den
sonra uygulanan tedavilerdeki ilerlemeler nedeniyle daha ¢ok kabul goéren

“kanalolitiazis” teorisi dne siiriilmiistiir (Epley, 1980) (Brandt & Steddin, 1993).

BPPV’nin tam olarak neden kaynakli olduguyla ilgili kesin kanit
bulunamamuistir (Giiler, Baklaci, Kuzucu, & Kum, 2018). BBPV’li hasta bireylerin %
50’sinden fazlasinin idiyopatik forma sahip oldugu ifade edilmistir (Herdman &
Hoder, 2014). Normal sartlar altinda otokoninin, yerinden ¢iktig1, absorbe edildigi ve
siirekli yenilendigi diisiiniilmektedir. Bu sebeple otokonilerin yarim daire
kanallarindan birinin igine yerlesmesi her zaman miimkiin olan bir durumdur.
Bireylerin sag veya sol taraf iizerine uyumalart BPPV igin etiyolojik faktorlerden
olabilir. Shigeno ve ark. niiks eden BPPV’ye sahip hastalarin etkilenmig taraf {izerine
yatma olasiliklarini, niiksetmeyen BPPV ile kiyasladiklarinda daha fazla
bulmuglardir (Shigeno, Ogita, & Funabiki, 2012). Hasta bireyin yas1 idiopatik
BPPV’ye katkida bulunan bir etmen olabilmektedir. Bas donmesi problemi olan
hastalar icerisinde, BPPV insidansinin yasa bagl artis gosterdigi bilinen bir
durumdur. BPPV tanist ¢ocuklarda olduk¢a nadir goriilmekle birlikte bugiine kadar
kayit altina alinmis en geng vaka 6rnegi 5 yasindadir (Erbek, ve digerleri, 2006).

BPPV iyi huylu hatta kendi kendine diizelen bir hastalik olsa da posterior
sirkiilasyon infarklar1 gibi daha ciddi rahatsizliklar BPPV'yi c¢agristirabilir (Arai &
Terakawa, 2005). Bununla beraber santral pozisyonel nistagmus hastalarda genellikle
hi¢ bitmeyen vertigo, dengesizlik ve diger norolojik belirti ve bulgulara eslik eder
(Kattah, Talkad, Wang, Hsieh, & Newman-Toker, 2009). Pozisyonel asagi ¢akan
nistagmus serebellumu tutan lezyonlarda tipik bir bulgu olsa da anterior kanal BPPV
nadir bir durum oldugundan, tiim BPPV vakalariin sadece %1,5-5'ini olusturan
anterior kanal BPPV tanis1 yalnizca karakteristik vakalar i¢in degerlendirmelidir
(Bertholon, Bronstein, Davies, Rudge, & Thilo, 2002). Bu hastalarda bile,
tekrarlayan kanalit repozisyon manevralarinin semptomlarint ve nistagmusu
gidermede basarili olamadiginda santral patoloji olasiligi diisiiniiliip, arastirilmaya
baslanmalidir. Daha 6nce yapilan bir ¢alismada, pozisyonel asagi ¢akan nistagmuslu

hastalarin %72'sinde merkezi bozukluklar goriiliirken, %24'tinde (¢ogunda anterior
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kanal BPPV olduguna inanilan) merkezi bir patoloji olmaksizin sebebi olmayan bir
etiyoloji bulunmaktadir. Ara sira da olsa BPPV'yi taklit eden santral paroksismal
pozisyonel vertigo gorilmiistiir. Dordiincii ventrikiile dorsolateral enfarktiis veya
nodulustan sonra veya brachium konjonktivumu igeren soliter bir plakta bildirilmistir

(Anagnostou, Mandellos, Limbitaki, Papadimitriou, & Anastasopoulos, 2006).

Baz1 hasta bireyler pasif harekete belli bir siire maruz kaldiktan sonra dahi
kendisini hareket halinde veya dengesizlik hissi i¢erisinde olabilir. Deniz yolculugu
bu duruma en alisilagelmis nedenlerdendir, bagska nedenler ise kara veya hava
yolculugu, su yatagi, ugus simiilatorii olarak tanimlanmistir (Cha, Brodsky,
Ishiyama, Sabatti, & Baloh, 2008) (Cha, 2009). Hastalar genellikle rotasyonel vertigo
degil sallanma hissi, dalgalanma, diiz olmayan bir zeminde yiiriime gibi hisleri ifade
ederler. Cogunlukla semptomlarin baslangici ile birlikte zemini hissetme duygusunun
geri donmesi arasinda birka¢ dakika ile bir veya iki saat vardir. Hastalar bulanti
yagsamazlar ve norolojik muayeneleri normal olur (Cha, Brodsky, Ishiyama, Sabatti,
& Baloh, 2008). Kisa siireli, birka¢ dakika veya birka¢ saat siiren semptomlara
genellikle deniz yolcularinda rastlanir ancak semptomlarin bir veya iki giin kadar
stirmesi de normadir (DeFlorio & Silbergleit, 2006) (Gordon, Spitzer, Doweck,
Melamed, & Shupak, 1995).

Luryi ve ark. tarafindan yapilan 1378 BPPV’li hasta ile yapilan ¢alismada kafa
travmasi etiyolojisini %8 olarak bulmuslardir (Luryi, ve digerleri, 2019). BPPV’li
hastalarda diisme hikayesi oldukga sik goriiliir. En fazla kafa travmasina sebep olan
motorlu tasit kazalarinin da travma sonrast BPPV vakalarinin yaklasik %57’sini
olusturdugu raporlanmistir (Gordon, Levite, Joffe, & Gadoth, 2004) (Park, Lee, &
Kim, 2019).

1.2.4. Patofizyoloji

BPPV'nin patofizyolojisi, kupulolitiazis ve kanalolitiazis seklinde iki farkli
temel teori ile aciklanabilir. Shuknecht 1969'da BPPV'nin posterior SSK’in

"kupulolitiazisi"nin sonucu oldugunu bildirmistir.
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Sekil 4. Kanalolitiazis ve kupulolitiazis (Parnes, Agrawal, & Atlas, 2003).
Kupulolitiazis Teorisi;

Harold Schuknecht 1962 yilinda BPPV’nin patofizyolojisini agikliga
kavusturmak i¢in ilk c¢alismalarda bulunan kisidir. Temporal kemik konusunda
yaptig1 post-mortem arastirmalar sayesinde Schuknecht, utrikiiler makulada bulunan
otolitik membrandan koparak serbest duruma gegen otolitlerin, kupulaya
tutundugunu ve bunun sonucunda kupulanin yer ¢ekimi diizleminde olusan
degisikliklere duyarli duruma gectigini One atmistir. Bu sayede BPPV
patofizyolojisini tanimlamak hedefiyle kupulolitiazis (cupulolithiasis) teorisini ilk
kez ortaya atmistir. Kupula, semisirkiiler kanalin ampullasinda konumlanir. Jelatindz
sekilde bir yapiya sahiptir. Kupulanin gorevi ise ister akselerasyon yani hizlanma
isterse deselerasyon yani yavaslama halinde iken basta olusan agisal hareketleri noral
iletilere doniistiirmektir. Kupula normal sartlarda ¢evresini dolduran endolenf sivisi
ile aym oOzgiil agirhkta oldugu i¢in ampullanin iginde serbest halde ve notr
durumdadir. Basta meydana gelen agisal hareketin ardindan olusan endolenf sivi
hareketiyle meydana gelen hidrodinamik basing, kupulanin noétr halden uzaklasarak
defleksiyonuna sebep olur. Kupulanin defleksiyonunun yénii basin pozisyonuyla
iligkili olarak farklilik olusturmaktadir. Semisirkiiler kanallarda ampullopetal
hareket, lateral kanalda eksitasyona sebep olur. Ampullofugal hareket ise anterior ve

posterior kanallarda eksitasyona sebep olur.
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Sekil 5. Kupulanin uyarilmasi ve hareket mekanizmalar1 (Parnes, Agrawal, & Theriault,

2013).

Kupular defleksiyonun ardindan vestibiiler tiiy hiicre silyalarinda da
defleksiyon olusmakta ve acisal hareketin 6zelligine bagh sekilde vestibiiler sinirin
noral aktivitesinde azalma veya artis gerceklesmektedir. iki taraf i¢inde ortaya ¢ikan
noral uyarimlar, beyin sap1 seviyesinde vestibiiler ¢ekirdekler tarafindan
degerlendirilip, basta olusan hareket algis1 saglanmaktadir. Bas hareketinin devami
neticesinde, endolenf sivi hareketleri ve bas hareketinin hiz ve dogrultusu
esitlenerek, kupula da viskoelastik 0Ozelligi sebebiyle ndtral pozisyonuna geri

donmektedir (Roberts & Gans, 2008) (McCaslin, 2013).

BPPV varliginda farkli olarak otolitlerin kupulaya tutunmasi, 6zgiil agirliginda
degisiklik olmasma yol agmaktadir. Boyle bir durumda, kupula ¢evre endolenf
stvisindan daha agir duruma gelir. Bu yeni hali yer ¢ekimi etkisinin altina girmesine
sebep olur. Bas hareketi sonucunda kupula, defleksiyonu gerceklesmesinin ardindan
otolitlerin yer kiire yoniinde uyguladig1 kuvvet nedeniyle normal pozisyonuna geri
donemez duruma gelir. Bu durumun sonucunda da bas hareketi bitmis olsa dahi
etkilenmis olan semisirkiiler kanali inerve eden sinir liflerinde noral aktivite
sirmekte, Iki bolgeden de gelen néral iletiler arasinda vestibiiler cekirdekler
diizeyinde uyum sorunu meydana gelmesi ile ndral bir asimetri olusur. Iste bas
donmesi olarak hissedilen bu durum ndral asimetri kaynaklidir (Roberts & Gans,

2008) (McCaslin, 2013).
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Kanalolitiazis Teorisi;

Kupulolitiazis (cupulolithiasis) teorisinin devaminda yaptiklar1 ¢alisma ile Hall
ve ark. otolitik debrisin semisirkiiler kanalda yer alan endolenf sivisinin iginde
samandira benzeri yiizer halde oldugunu belirterek kanalolitiazis (canalolithiasis)
teorisini One siirmiislerdir. 1992 senesinde ise John Epley kendi gelistirdigi labirent
modellemes ile yaptigi ¢alisma sonucu BPPV’nin karakteristik semptomlar1 (cevap
latans1 ve fatik gibi) incelendiginde kanalolitiazisin daha miimkiin patofizyolojik bir
durum oldugunu belirtmistir. Es zamanli olarak Parnes ve McClure (1992) posterior
semisirkiiler kanal fenestrasyon uygulamasina maruz birakilan bir bireyin
endolenfatik boslugunda serbest sekilde yiizen partikiiller saptamislar. Bu yiizen
partikiillerin bir sekilde utrikiiler makuladan posterior kanala ge¢is yapan otolitler
olarak degerlendirmisler. Kanal i¢inde bulunan serbest otolitik partikiillere “kanalit’’
de denilmektedir. Kanalit denilen bu yapilar endolenf sivisina kiyasla daha agir
olduklart i¢in dinlenme durumunda iken yer ¢ekimine bagli olarak kanal igerisinde
tabana dogru inmektedirler. Bas hareketi oldugu zaman ise kanalitler de endolenf
stvist gibi hareket eder fakat mevcut kiitleleri sebebiyle yer ¢ekimi etkisi altinda
olmalart nedeniyle ¢okmeye meyillidirler. Kanalitlerin bu hareketi, icinde yer
aldiklar1 endolenf sivisinda da benzer sekilde bir hareketin olusmasina sebep olmasi
ile endolenf hareketi neticesinde kupular defleksiyon meydana gelmektedir. Kupular
defleksiyon sonucu noral uyarilma ile vestibulo-okiiler reflekste eksitator bir
uyarilma ortaya ¢ikmaktadir. Bu uyarilma kanalitler, kanalin en diisiik seviyeli
bolgesine c¢okiinceye dek slrmektedir. Bu esnada hastanin basini hareket
ettirmemesine ragmen siddetli bir bas donmesi yasamaktadir. Kanalitlerin tabana
cokmesi ile endolenf s1v1 hareketi sona ererken, kupula da artik nétral pozisyonuna
donmekte, bunu takiben noral aktivite de tonik uyarilma diizeyine geri gelmektedir.
Boylece hasta bireyin yasadigt bas donmesi hissi de siddetini azaltarak

kaybolmaktadir. (Roberts & Gans, 2008) (McCaslin, 2013)

Schuknecht ve Epley tarafindan 6ne atilan kanalolitiazis ve kupulolitiazis
patofizyolojik mekanizmalar1 BPPV’ye aciklik getiren iki temel teori olarak
giiniimiizde de kabul gérmektedirler. Bunun yani sira kanalolitiazisin kupulolitiazise
oranla daha yaygin ortaya ¢ikan patofizyolojik bir durum oldugu ifade edilmistir.
(Parnes, Agrawal, & Atlas, 2003)
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Sekil 6. Kupulolitiazis ve Kanalolitiazis (Parnes, Agrawal, & Atlas, 2003).
1.3. Posterior Kanal BPPV (pkBPPV)
1.3.1. Klinik Ozellikler

“Posterior kanal BPPV” (pkBPPV), en sik rastlanilan BPPV tipidir. Bunun
nedeni ise anatomik pozisyonudur (Von Brevern, ve digerleri, 2007) (Honrubia V. ,
Baloh, Harris, & Jacobson, 1999) (Furman & Cass, 1999). Tiim BPPV tanisi1 alan
hastalarin yaklasik olarak %70’ unilateral pkBPPV’dir (Caruso & Nuti, 2005).
Cinsiyet dikkate alinarak yapilan arastirmalarda anlamli goriilen bir fark olmamakla
beraber yaklasik % 5-10 araliginda bilateral etkilenime rastlanmistir (Furman &
Lempert, 2016). Hastalarin genel sikayetleri, yataga yatarken ya da kalkarken, uyku
esnasinda bile yatakta donme sirasinda, egilip kalkarken ve iist raflardan bir seyler
alirken gerceklesen bas donme hisleridir (Imai, ve digerleri, 2005). Bas donmesi
tetikleyen davraniglarin her tekrarinda niiks eder. Ortalama 10 saniye kadar kisa bir

siire sonra azalmaya baslar (Cambi, Astore, Mandala, Trabalzini, & Nuti, 2013).
1.3.2. Tam1 Manevralari

Dix-Hallpike manevrasi, posterior kanal BPPV i¢in standart kullanilan tani
testidir (Hughes & Proctor, 1997). Dix-Hallpike manevrasi uygulanamadigi hasta
gruplarinda alternatif tan1 olarak yan yatma manevrasi uygulanabilmektedir (Cohen
H. , 2004). Bu tan1 manevralar1 nistagmusu ortaya ¢ikarmak gayesi ile daha 6nce
planlanmis bir takim hareketlerden meydana gelmektedir (Furman & Cass, 1999)
(Dix & Hallpike, 1952). Yiiksek bir konuma getirilen Posterior kanal SSK’nin
ampullas1 hareket diizlemi ile hizalanir ve yer¢ekiminin de katkisi ile kanalitlerin

harekete gecmesi saglanir. (Colebatch, Rosengren, & Welgampola, 2016).

Dix-Hallpike manevrasi ile uyart verilen kulakta 2-5 saniye latans siiresinden
sonra etkilenen kulaga ve yukari vuran, torsiyonel, 60 saniyeden az olan nistagmus
ile karsilagilmaktadir. Manevradan sonra hasta birey oturur konuma

dondiiriildiigiinde etkilenen kulagin aksi yoniinde nistagmus goriilmektedir. Bu bulgu
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tan1 koymaya yardimci olmaktadir. Manevra tekrarlandiginda nistagmus yorulma
sonucu ortaya c¢ikmamaktadir. Bu durum, posterior kanalin kanalolitiazisi olarak
degerlendirmeye alinmaktadir. Kupulolitiazis teorisinde ise diger klinik bulgular
kanalolitiazis teorisiyle ayni olmakla beraber 60 saniyenin ilizerinde devam eden
nistagmus goriilmektedir (Dix & Hallpike, 1952) (Steddin, Ing, & Brandt, 1996).
Posterior kanalin kupulolitiazisi, kanalolitiazisine gore daha nadir olarak
gorilmektedir (Imai, ve digerleri, 2009) (Tablo 2). Benign paroksismal pozisyonel
vertigo kaynakli ataklar sirasinda hastalar karar vermekte giicliik, bulanti ve kalp

carpintis1 gibi vejatatif belirtileri tarif etmektedir (Von Brevern, ve digerleri, 2015).

Tablo 3. Kanalolitiazis ve kupulolitiazis karsilastirmasi (Dix & Hallpike, 1952).
Kanalolitiazis Kupulolitiazis

Latent periyot Var Yok

(1-5 sn sonra baglar)

Siire 1 dk’dan kisa 1 dk’dan uzun
Yorulma Var Yok
Yon Geotropik Ageotropik

Dix-Hallpike Manevrasi

Hastanin Once oturur pozisyonda olmasi gerekmektedir. Yatirildiginda ise
hastanin basinin muayene masasinin kenarindan asagiya dogru sarkitilabilmesi
amaciyla yeterli aralikta olacak sekilde ayarlama yapilmalidir. Tan1 manevrasina
baslarken manevra ile bas donmesi yasayabilecegi hakkinda hasta birey
uyarilmalidir. Ayrica hastaya manevra siiresi boyunca gozlerini agik tutmasi ve
belirli bir noktaya odaklanmasi 6zellikle belirtilmelidir. Hasta bireyin bagini testin
yapilacagi tarafa dogru 45 derecelik agiyla ¢evirdikten sonra hizli bir sekilde yatirilir.
Tam bu sirada bag 30 derece muayenenin yapildig1 masadan asagi sarkik olmalidir.
Manevra yapilirken hastanin basi desteklenmelidir. Nistagmusun varlig
gozlenmelidir. Nistagmus varligi kaybolduktan sonra da hasta tekrar oturma

pozisyonuna getirilir. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) hastalarinda
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yapilmasi gereken en kritik testlerdendir, yiiksek oranda tan1 koymaya yardimci bir
manevradir. Periferik vertigoda Dix-Hallpike manevrasi birkag kez iist iiste
tekrarlandiginda hastanin semptomlarinin siddeti azalir, Santral patolojilerde ise
periferik vertigoya kiyasla semptomlarda genellikle degisiklik olmaz (Buttner,
Helmchen, & Brandt, 1999). Ayrica periferik vestibiiler patolojilerde manevranin
baslamasindan itibaren nistagmus ortaya ¢ikana kadar gegen bir gecikme siiresi
bulunurken santral patolojilerde ise bu latent siire bulunmaz ve periferik vertigoda
nistagmus yorulup siddetini zamanla azaltirken santral vertigoda nistagmus
yorulmaz, siddetinde azalma gdzlenmez. Nistagmusun siddeti kadar tipi de onem
tagir. Vertikal nistagmus santral patolojileri daima disiindiiriirken torsiyonal veya
horizontal nistagmus santral patalojileri diislindiirebilecegi gibi kokeni periferik de
olabilmektedir. Sayet Dix-Hallpike tan1 manevrasinda latent periyot olmadan izole
vertikal ya da torsiyonel nistagmus gozlemleniyor, sadece birka¢ saniye olacak kadar
stiriiyorsa ve tekrarlanan tani manevrasi ile vertigo siddetinde azalis bulunmuyorsa,

hemoraji ya da posterior fossa tiimorii benzeri santral patolojileri diisiindiiriir (Baloh,

1998).
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Sekil 8. Dix-Hallpike manevrasi uygulamasi. Oturma pozisyonundan sirt dstii yatis
pozisyonuna gelindiginde kanalitlerin hareketi gozlemlenmektedir. (1. Hastanin basi 45

derece test edilen tarafa ¢evrilirken muayene masasindan 30 derece sarkik olmalidir.)
Yan Yatma Manevrasi

Helen Cohen tarafindan gelistirilen, hastalarin boyun ve bel rahatsizliklarindan
dolay1 sirtiistii yatamayacagi ya da basini sarkitamayacagi durumlarda Dix-Hallpike
manevrasi uygulanamayacak olan hastalarda uygulanan bir tan1 manevrasidir. Dix-
Hallpike tan1 manevrasinda oldugu sekilde posterior SSK ve anterior SSK’nin

degerlendirmesi yapilir.

1- Hastanin oOncelikle ayaklarim1 tedavi masasindan sarkitacagi bir sekilde
oturmasi saglanir ardindan basi 45 derecelik ag1 ile sol yone gevrilir.

2- Sag omzunun iizerine hizlica yatirilir.

Boylece sol posterior SSK degerlendirilmesi; bas sol tarafa 45 derece
cevrilerek hasta sag omzu {izerine yatirildiginda ise sag posterior SSK
degerlendirilmesi yapilmistir. Manevra yapilirken hastaya bas donmesi sorulur ve
ayni zamanda nistagmus takip edilir. Etkilenmis olan kanala gore nistagmus
ozellikleri Dix-Hallpike manevrasindaki ile aym sekildedir (Hizal & Ozliioglu, 2019)
(Eggers & Zee, 2009). Bu test ile hastanin nistagmusunun 60 saniyeden az siirmesi
kanalolitiazis; 60 saniyeden fazla siirmesi durumunda ise kupulolitiazis ya da santral

patolojilerden siiphelenilmelidir (Aksoy & Kabis, 2020).
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Sekil 9. Yana yatis (Side Lying) manevrasinin illiistrasyonu (Cohen H. S., 2004).
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Sekil 10. Yana yatis (Side Lying) manevrasinin uygulamasi (1.Hasta etkilenmeyen tarafa
dogru 45 ac1 bagini cevirir. 2.Etkilenen kulak tarafina yatirilir.)

Supine Head Roll Manevrasi

BPPV’nin lateral semisirkiiler kanalla alakasi olup olmadigini anlamak icin

supine bag ¢evirme (head-roll/Pagnini McClure) tan1 manevrasi uygulanir.

1- Hasta yatis pozisyonda iken; hastanin bas1 30 derece fleksiyona getirilir.
2- Sonra yatay diizlemde 90 derece sag cevrilir.

3- Son asama olarak ise sol tarafa gevrilir.

Yapilan her agamadan sonra beklenmelidir ve hastaya bas donmesi yasayip
yasamadig1 sorulmalidir. Lateral semisirkiiler kanal BPPV’sinde nistagmusun ortaya
cikis siiresi daha kisadir. Genel olarak nistagmusun siiresi, posterior semisirkiiler
kanal BPPV’si ile karsilastirildiginda daha uzun stirer ya da hi¢ yorulmaz. Nistagmus
horizontal diizlemde gozlemlenir (Giineri, 2016) (Hizal & Ozliioglu, 2019) (Karan,
2020).
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Bas herhangi bir yone 90 derece ¢evrildigi zaman nistagmus altta kalan kulaga
dogru ¢cakma yapiyorsa bu nistagmusun yonii geotropik; eger aksi yone dogru ¢akma
varsa ageotropik olmak {iizere varligini gosterir. Ornek olarak, basi sola dogru
cevirdigimizde nistagmusun hizli fazi sol tarafa dogru ise geotropik fakat hizli faz
ters yone yani saga dogru ise ageotropik; hastanin basini saga c¢evirdigimizde hizli
faz saga dogru ise geotropik, hizli faz sola dogru oldugunda ageotropik o6zellik
tasimaktadir. Lateral SSK BPPV’si varliginda hastanin basi sag tarafa dogru
cevirildiginde nistagmusun yonii bagla ayni olacak sekilde yani sagda (geotropik),
bas sola cevrildiginde nistagmusun yonii yine basla ayni olacak sekilde solda
(geotropik); bas saga cevrildiginde nistagmusun yonii hastanin baginin yonii ile ters
olacak sekilde solda (ageotropik), bas sola c¢evrildiginde nistagmusun yonii yine
hastanin basinin yonii ile ters olacak sekilde sagda (ageotropik) olacak bicimde
konumlanir. Sonug¢ olarak basin yonii degisince nistagmusun yoOniiniin degismesi
durumunda dahi ageotropik ya da geotropik olmasi degismeyecektir. Lateral SSK
BPPV’sinde nistagmusun geotropik veya ageotropik 0&zellikte olmasinin
anlagilabilmesi kanalolitiazis ve kupulolitiazisin ayirdiminin yapilmasina imkan
tanir. Kanalolitiazis geotropik nistagmusun varligini, kupulalitiazis ise ageotropik
nistagmus varligini akla getirmelidir. (Giineri, 2016) (Hizal & Ozliioglu, 2019).
Geotropik nistagmustan soz ediyorsak patolojik taraf nistagmusun siddetli oldugu
taraf diyebiliriz. Bu durumun aksine ageotropik nistagmus séz konusu ise patolojik
taraf nistagmusun siddetinin az oldugu taraf olarak kendini gdstermektedir (Giineri,

2016).
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Sekil 11. Supine head roll manevrasi uygulamasi (1.Hastanin basi 30 derece fleksiyona

getirilir. 2. Yatay diizlemde 90 derece sag gevrilir. 3.Sol tarafa ¢evrilir.)
1.3.3. Terapi Yontemleri

Tanm1 konulduktan sonra tedavi amacgli iki temel manevra hastalara
uygulanilmaktadir. Bu uygulanan tan1 manevra hedefleri, yergekiminin etkisi ile
kanalitlerin semisirkiiler kanaldan disar1 ¢ikmasini saglayarak BPPV’nin varligim

yok etmektir (Fife, ve digerleri, 2008).
Epley manevrasi

Oncelikle hasta, yatirildiginda basin1 muayene masasindan asag: sarkitabilecegi
sekilde uygun mesafe ayarlanir. Hasta ayaklarini muayene masasina uzatmis sekilde
oturtulur ve bas1 45 derecelik bir ac1 ile cevrilir. Hastaya gozlerini kapatmamasi
sOylenir. Bu ayarlamalar yapilirken tedavi manevrasina baslanacak kulagin tarafi
muayene masasinin kenar kismina olabildigince yakin olmali bdylece Epley
Manevrasimin en son asamasinda hasta diger tarafa ¢evrildiginde yeterince

donebilecegi alani olsun.

1- Hasta oturma pozisyondan supin pozisyona hizli bir sekilde getirilir. Bu
sirada hastanin basi desteklenmelidir, bas1 30 derece kadar asagiya dogru

muayene masasindan sarkitilir. Hasta bu sekilde 2 dakika bekletilir.
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2- Hastanin bas1t bu 2 dakika siire icerisinde tam ters yone donecek sekilde
yavasga ¢evirdikten sonra bu pozisyonda 2 dakika bekletilmelidir. Manevra
esnasinda bu adimlar gergeklestirilirken hastanin basinin  muayene
masasindan 30 derece asag1 yonde sarkik olma durumuna devam edilir.

3- Hasta viicudunu basiyla ayn1 yone dogru olacak sekilde 90 derece ¢evirir. Bu
sirada hasta bas1 ve viicudu arasindaki aciy1 degistirmeden kalmali yani basin
acis1 da 90 derece ¢evrilmelidir. Bas bu asamada da yine muayene masasinin
seviyesinden 30 derece asagiya sarkik konumda olmalidir. Hasta bu
pozisyondayken de 2 dakika bekletilir.

4- Son asamada ise hastanin bacaklari yavasca muayene masasindan asagiya
sarkitilir. Bag pozisyonunu degistirmeden hasta yavas¢a yardimla oturur hale
getirilir. Bas hafif bir sekilde 6ne dogru egilir ve bu sekilde de yine 2 dakika
kadar bekletildikten sonra tedavi manevrasi bitirilir (Bayindir & Kalcioglu,

2010).

Semptomlarinda diizelme olmayan hastalarda belli araliklarla bu manevranin
tekrart yapilir. Tekrarlanan tedavi manevralariyla semptomlarda azalma olmaktadir
ve iyilesme orani artis gostermektedir. Buna ragmen bu manevra yontemi; ciddi
karotid arter stenozu, myelopatili servikal spondiloz ve unstabil kalp hastaligi ya da
ileri diizey romatoid artrit gibi kronik boyun rahatsizliklar1 tagiyan kisilerde
uygulanmasi yarardan daha ¢ok zarar vermektedir (Humphriss, Baguley, & Sparkes,
2003). Uygulanan manevra sonrasinda ise hasta birkag giin siireyle basinin on-arka,
sag-sol hareketlerini makul mertebede kisitlamasi, yatis pozisyonunda bagini
yiiksekte, neredeyse yar1 oturur sekilde tutmasi, hastanin kulagi yukarida kalacak
sekilde yataga yatmasi, etkilenmis kulagin {izerine yatilmamasina dikkat edilmesi,
miimkiin oldugu mertebede uzun siiren seyahatlerden kagmmasi gibi tavsiyeler
verilmelidir. Bu konuda yapilan farkli caligmalarda Epley manevra yontemi ile
yapilan tedavi oranlar1 % 57-94; semptomlardaki bariz iyilesme yiizdeleri ise % 84-
100 olarak caligmalarda aktarilmistir (Smouha, 1997) (Dal, Ozluoglu, & Ergin,
2000).
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Sekil 12. Sol posterior kanal BPPV’si olan hastada Epley manevrasinin uygulanmasi. Sol
posterior semisirkiiler kanal BPPV. Oturur pozisyondan (baslangi¢) hastaya hizlica sola
Hall-pike manevrasi yapilir (1). Sonra bas yavasca saga dondiiriiliir (2-5). Hasta sag tarafina
doner, bas saga 90 ° daha déndiiriiliir (6). Iki, iic dakika sonra hasta ayaga kalkar (bitis)
(Halmagyi & Akdal, 2005).
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Sekil 13. Epley manevrasi uygulamasi (1.Bas1 sola 45 derecelik bir ac1 ile gevirip, 30 derece
asagiya sarkacak sekilde yatirilir. 2.Bas1 90 derece saga g¢evirir. 3.Hasta basi 30 derece
sarkacak sekilde viicudunu 90 derece ¢evirir. 4.Hasta yavas¢a yardimla oturur hale getirilir.

Bas hafif bir sekilde 6ne dogru egilir.)
Semont Manevrasi

[k olarak Semont ve ark. 1988 yilinda kupulolitiazis teorisiyle agiklanan
Semont manevrasi serbestlestirici manevra ismini kullanarak tanimladi. Bu manevra,
Epley manevrasi gibi sik uygulanmamaktadir. Bu ylizden de fazla detayl
gozlemlemelere firsat vermemistir. Yine de Semont ve arkadaslari tarafindan 711
hasta ile yapilan bir ¢alismada ilk deneme olmasina ragmen basari durumunun %84,
bir deneme daha yapildiktan sonra basar1 oraninin %93’e ¢iktiginmi ifade etmislerdir

(Semont, Freyss, & Vitte, 1988). Asir1 kilo problemi ve boyun problemi bulunan
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hastalar icin bu manevra yontemi tavsiye edilmemektedir (Mandala, ve digerleri,

2012).
Manevranin yapilis asamalarinda ilk olarak:

1- Hasta oturur pozisyondayken bas lezyonun aksi yoniine 45 derecelik ag1 ile
cevrildikten sonra bu pozisyonda iken lezyon ile aym tarafa yan sekilde
yatirilarak bes dakika beklenir.

2- Basin pozisyonu korunup hasta diger tarafina dondiiriilerek yatirilir. Bes

dakika hasta pozisyonunu koruyarak bekletildikten sonra yavas bir sekilde

oturma pozisyonuna dondiiriiliir (Durmus, Firat, Yildinnm, Kalcioglu, &

Altay, 2010).

Sekil 14. Semont manevrasit uygulamasi (1.Hasta etkilenmeyen tarafa 45 derece basini
cevirip, etkilenen tarafa yatar. 2.Basin pozisyonu korunup hasta muayene masasinda diger

tarafa yatirilir.)
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1.4. Horizontal Kanal BPPV (hkBPPV)
1.4.1. Klinik Ozellikler

Horizontal semisirkiiler kanal BPPV (hsskBPPV) McClure tarafindan ilk defa
1985 yilinda tanimlanmistir (McClure, 1985). BPPV’den fazla etkilenmis durumda
olan posterior kanal olsa da, ilgili g¢alismalar BPPV’nin yalnizca %30‘unda
horizontal kanalin etkilendigini gostermektedir (Uno, Moriwaki, Kato, Nagai, &
Sakata, 2001). Horizontal kanal BPPV nin niiks etme oran1 posterior kanal BPPV’ye
gore daha fazla goriilmektedir (Sakaida, Takeuchi, Ishinaga, Adachi, & Majima,
2003). Genel olarak klinik 6zellikleri posterior kanal BPPV’ye benzese de bazi kritik
farkliliklar vardir (Vannucchi, Giannoni, & Pagnini, 1997) (Baloh, Jacobson, &
Honrubia, 1993). Hastalarin her iki kanal icin bahsettigi genel sikayet, yatakta daha
fazla olmak iizere pozisyon degistirme esnasinda bas donmesinin gerceklesmesidir.
Posterior kanal BPPV’den ayr sekilde Horizontal semisirkiiler kanal BPPV yasayan
hastalar yatakta dondiigiinde, basin1 arkaya bakmak i¢in ¢evirdiginde, oturma veya
yiirime pozisyonunda baglarim1 yan tarafa cevirdiklerinde bas donmesiyle karsi
karsiya kalmalaridir. Horizontal semisirkiiler kanal BPPV icin en yaygin Supine Roll
tan1 manevrasi (Pagnini-McClure Testi) uygulanmaktadir (White, Coale, Catalano, &
Oas, 2005) (Moon, ve digerleri, 2006) (Nuti, Agus, Barbieri, & Passali, 1998). Kritik
klinikte farkli 6zelliklerinde ise horizontal ve yoniinde degisiklik gdsteren pozisyonel
nistagmus ile karsilagilmasidir. Nistagmusun baslangigtaki latansi posterior kanal
BPPV’ye kiyasla daha kisa siireli olsa da gecikme durumu gerceklesmeden de
nistagmus gozlenebilmektedir. Nistagmus siiresi ve siddeti daha fazla olmasina

ragmen nistagmus varligi kalic1 degildir (Bronstein, 2013).
1.4.2. Tam Manevralari

Horizontal kanal BPPV’ye tani konulmasi amaciyla Supine Head-Roll
(Pagnini-McClure manevrasi) manevrasi kullanilmaktadir (White, Coale, Catalano,
& Oas, 2005) (Nuti, Agus, Barbieri, & Passali, 1998) (Casani, ve digerleri, 2011).
Tani i¢in uygulanilan diger manevra ise Bow-Lean manevrasidir (Choung, Shin,

Kahng, Park, & Choi, 2006).
Bow ve Lean Testi

Bow and Lean tan1 manevrasinin uygulanisi soyledir:
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Hastaya oncelikle Supine Head-Roll tant manevrasi uygulanmis olmalidir.
Nistagmusun geotropic ve ageotropic olup olmadigi kaydedilmelidir. Hasta muayene
masasinin uzun kenarinda ayaklarini sarkitarak klinisyen ile karsilikli olacak sekilde

oturma pozisyonunda olmalidir.

1- Hastanin basmi 90 derece fleksiyon yani Bow pozisyonuna getirmesi

sOylenir. Sayet nistagmus var ise durasyon, amplitiid ve yonii kayit altina

alimmalidir.
2- Son asamada ise hastanin bagini 45 derece ekstansiyon (Lean) pozisyonuna

getirmesi soylenir. Yine nistagmus varliginda durasyon, amplitiid ve yonii

kayit altina alinmalidir (Choung, Shin, Kahng, Park, & Choi, 2006).

Sekil 15. Bow lean testi uygulamasi (1.Hasta bagin1 90 derece fleksiyona getirir. 2.Bag1 45
derece ekstansiyona getirir.)

1.4.3. Terapi Yontemleri

Lateral kanal BPPV s6z konusu ise barbekii/roll, Vannucchi-Asprella, Gufoni

manevralart ve zorlu uzamis pozisyon gibi farkli tiirde manevra seceneklerinden

herhangi biri uygulanilabilir.
Barbekii/Roll (Yuvarlama) Manevrasi
Tiim manevra segenekleri i¢inde en yaygin kullanilan manevradir.
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1- Bu manevraya baslangic asamasinda hasta yatis pozisyonundadir. Bu
durumda etkilenen kulak asagida olmalidir.
2- Hastaya sonrasinda basini viicudu ile beraber 90 derecelik kademeler seklinde

saglikli olan kulak tarafi yoniinde, toplam 360 derece ¢evirmesi sdylenir.

Lakin 270 derecenin tedavi icin kafi olacagimi ifade eden arastirmacilar da
mevcuttur. Her bir 90 derecelik donme agamasinda nistagmus ya da bag donmesinin

hastada sonmesi beklenen sonuctur.

. e

S —

Sekil 16. Barbekii/Roll (Yuvarlama) manevrasiuygulamasi (1.Etkilenen taraf asagida olacak
sekilde hasta sirtiistii yatar. 2.Etkilenmeyen kulak tarafina 180 derece doner. 3.90 derece

daha déner. 4.1k pozisyonuna geri dénerek 360 derece tamamlanmuis olur.)

Gufoni Manevrasi

Gufoni manevrasinda, hasta karsiya bakar pozisyonda otururken baslanilir.

33



1- Hastanin problemi kupulolitiazis yani ageotropik nistagmus oldugunda ise,
etkilenmis kulagin tarafina hizlica hasta yan yatirilarak hasta 2 dakikalik stire
boyunca bekletilir.

2- Daha sonra bas 45 derece yukar1 yonde cevrilir. Yine hasta bu sekilde de 2

dakika bekletilmenin ardindan oturur pozisyona getirilir (Oron, Cohen-
Atsmoni, Len, & Roth, 2015) (Ciniglio Appiani, Catania, & Gagliardi, 2001)
(Casani, Vannucci, Fattori, & Berrettini, 2002). (Sekil 17)

Sekil 17. Ageotropik nistagmus oldugu kosulda Gufoni manevrasit uygulamasi (1.Hasta
etkilenen kulak tarafina yan yatar. 2.Bag 45 derece yukari gevrilir.)

1- Hastanin problemi kanalolitiazis yani geotropik nistagmus oldugu kosulda ise
saglikli kulagin tarafina; hizlica hasta yan yatirilarak bu sekilde hasta 2
dakikalik siire boyunca bekletilir.

2- Daha sonra bas 45 derece asagi yonde cevrilir. Yine hasta bu sekilde de 2
dakika bekletilmenin ardindan oturur pozisyona getirilir (Oron, Cohen-
Atsmoni, Len, & Roth, 2015) (Ciniglio Appiani, Catania, & Gagliardi, 2001)
(Casani, Vannucci, Fattori, & Berrettini, 2002). (Sekil 18)
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Sekil 18. Geotropik nistagmus oldugu kosulda Gufoni manevrasi uygulamasi (1.Hasta

etkilenmeyen kulak tarafina yan yatar. 2.Bas 45 derece asag ¢evrilir.)
Vannucchi-Asprella Manevrasi
Bu tedavi manevrasina oturma pozisyonunda baslanmalidir.

1- Hasta bast saglam kulaga dogru olacak sekilde 90 derece hizli bir sekilde
donddrtliir.

2- Bagsin konumu degistirilmeden hasta yatar konuma getirilir.

3- Bas pozisyonu bozulmadan hasta dogrultulur.

4- Bas yavas bir sekilde karsiya bakar sekilde ¢evrilerek manevraya son verilir.
Ihtiya¢ duyulursa manevra birka¢ kez tekrarlanabilir (Asprella Libonati,
2005).
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Sekil 19. Vannucchi-Asprella manevrasi uygulamasi (1.Bas etkilenmeyen kulak tarafina 90
derece cevrilir. 2.Hasta yatar konum getirilir. 3.Bas pozisyonu bozulmadan hasta oturur.

4.Hasta basini ¢evirerek, karsiya bakar.)
Zorlu Uzams Pozisyonu

Lateral semisirkiiler kanal BPPV tedavisinde bagvurulan zorlu uzamis
pozisyonu da etkili olan bir tedavi alternatifi olarak kullanilir (Oron, Cohen-Atsmoni,
Len, & Roth, 2015). Bunun i¢in geotropik varyant ya da kanalolitiazis durumunda
fark etmeksizin hastaya 12 saat boyunca saglam kulagimin {izerine yan yatar

pozisyonda yatmasi sdylenmelidir (Nuti, Vannucchi, & Pagnini, 1996).
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Sekil 20. Zorlu uzamis pozisyonu uygulamasi (1.Hasta 12 saat boyunca etkilenmeyen kulak

tarafina yatar.)

Repozisyon  manevralar1  kanalolitiazis  tedavisi i¢in  uygulanirken,
serbestlestirici manevralar ise kupulolitiazis tedavisi i¢in uygulanmalidir. Klinikte
karsilagilan semptomlarla her iki patolojik duruma da tam anlamiyla uymayan
vakalarda ise akla getirilecek sey santral disinhibisyon mekanizmalaridir. Hastaya bir
takim alistirma egzersizleri tavsiye edilmelidir. Tablo 3°te, BPPV varligim
diisiindiiren vakalarda tan1 ve tedavi algoritmasi belirtilmistir (Selguk, Akdogan,

Ozcan, & Dere, 2008).
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Tablo 4. BPPV diistiniilen olguda tan1 ve tedavi algoritmasi. Nistagmusun 6zelliklerine gore
tutulan kanalin ve patofizyolojinin belirlenmesi. Belirlenen patolojiye gore uygun tedavi
yaklagimi. (PK: posterior kanal, SK: superior kanal, LK: lateral kanal, M.Epley: Modifiye
Epley, BPPV: Benign paroksizmal posterior vertigo) (Selcuk, Akdogan, Ozcan, & Dere,
2008).

Latentperiod + Sag PK
Y < 60 sn.den kisa kanalolitiazisi |~ M.Epley
ukari vuran
Sag torstyons! Latent period - | | Sag PK —= Semont
Sag i 60 sn.den uzun kupulolitiazisi
Latent period + SagSK | __
Asad) vuran 60 sn.den kisa| | kanalolitiazisi M.Epley
Nistagmus Sag torsiyonel -
) . var Latent period - SagSK | ___ Semont
Dix-Hallpike ‘ 80 sn.denuzun| " | kupulolitiazisi
testi
Latent period 4 _, Sol PK == M.Epley
Sol Yukar vuran 60sndenkisa| | kanalolitiazisi
Sol torsiyonel
— [Latem period - | _, Sol PK —= Semont
60 sn.den uzun kupulolitiazisi
Nistagmus
yok Latent period + Sol SK —
Asag vuran < 60 sn.den kisa| | kanalolitiazisi M.Epley
Sol torsiyonel 4 -
g.atent period - = Sol SK === Semont
0 sn.den uzun kupulolitiazisi
Nistagmus . TS
Lateral kanal ISVL:’?mb Geotropk | — (r..‘,ul;i::‘n::z‘l?g:: taraf) s Barbecue'
testi S Uzamis zorlu pozisyon
ag/ . LK kupulolitiazisi
AQOUWI( T (ristagrusun giddetk eldudu 1araf) === Brandt-Da rOff,
Santral disinhibisyon Uzamis zorlu pozisyon

Nistagmus yok, Oyka BPPV ile uyumiu

| Santral disinhibisyon === Brandt-Daroff

1.5. Anterior Kanal BPPV (akBPPV)
1.5.1. Klinik Ozellikler

Anterior kanali tutan BPPV’li hastalar i¢in son derece az goriiliir ve
patofizyolojisi hakkinda tam olarak bir bilgi yoktur (Bertholon, Bronstein, Davies,
Rudge, & Thilo, 2002) (Cambi, Astore, Mandala, Trabalzini, & Nuti, 2013). Anterior
Kanal BPPV’nin en belirgin 6zelligi, gozlerin {ist kutuplarinin ilgili kulaga dogru
attig1 torsiyonel nistagmus pozisyonel olarak asagi cakan bir nistagmustur. Bu
nistagmus tipine sahip olan hastalar, bu tiir lezyonlar nadiren bulunmasina ragmen

santral lezyonlar agisindan degerlendirilmelidir.
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1.5.2. Tan1 Manevralari

Dix-Hallpike manevrasi ya da Deep Head Hanging tani i¢in uygulanmasi kabul
gbéren manevralardandir (Casani, ve digerleri, 2011) (Bertholon, Bronstein, Davies,

Rudge, & Thilo, 2002).
Deep Head Hanging Manevrasi

Hastanin basit orta diizlemde konumlanacak sekilde muayene masasina
oturmas1 istenir. Basin pozisyonunda degisiklik yapmadan hasta arkaya dogru
yatirtlmalidir. Bas miimkiin mertebede muayene masasindan yaklasik olarak 30
derece asag1 sarkitilmali, bu pozisyonda hasta yaklasik olarak 3 dakika
bekletilmelidir. Hastanin bas1 hizli bir sekilde 30 derece ekstansiyon pozisyonuna
gelecek sekilde hasta kaldirilir. En son asama olarak ise oturur pozisyona getirilmesi
ile hastanin manevrasi bitirilir (Casani, Cerchiai, Dallan, & Sellari-Franceschini,
2011).

Sekil 21. Deep head hanging manevrasi uygulamasi (1.Hasta basini orta diizlemde 30 derece
asagiya sarkitip yatar.)

1.5.3. Terapi Yontemleri

Anterior Kanal BPPV (akBPPV) tedavisinde, Epley manevrasina benzer olarak

hizli bir sekilde oturma ve basi hiperekstansiyon pozisyonuna getirme, Epley
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manevrasina saglam kulak tarafindan baslayarak yani ters Epley uygulamasi yapma,
basin konumu hiperekstansiyonda bulunurken yatar pozisyonda uzun siireli bekleme

ve sonrasinda basi dogrultma gibi birgok secenek bulunmaktadir.

Epley manevrasinin tedavide basari oranmmin % 78.8 olduguna deginen

calismalar vardir (Anagnostou, Kouzi, & Spengos, 2015).

Anterior kanal BPPV tedavisinde Yacovino manevrasinin da etkili olduguna
dair caligmalar mevcuttur. Yacovino ve ark. 2009 yilinda basar1 oranini % 84.6
olarak belirtmislerdir (Yacovino, Hain, & Gualtieri, 2009). Xu yang ve ark. anterior
kanal BPPV i¢in bazi hasta gruplarinda Yacovino manevrasinin tedavide basar1 orani
diistiktiir. Bu hasta gruplari; yasli, obezite ve ciddi servikal sorunlar1 olan hasta

gruplaridir (Xu Yang, ve digerleri, 2019).
Yacovino Manevrasi

1- Manevra i¢in muayene masasinda hasta karsiya bakacak sekilde oturtulur.
Hastanin bast muayene masasindan 30 derece sarkacak kadar geriye dogru
yatirilir. Nistagmusun siddetinin azalmasi i¢in yaklasik olarak 30 saniye
beklenilir.

2- Ardindan hasta bireyin basi hizli bir sekilde ¢enesi gogiis bolgesine degecek
pozisyona getirilir.

3- Hasta bas boyun pozisyonunu bozmadan oturur pozisyona getirilir.

4- Manevranin son asamasinda hastanin basi diiz ve karsiya bakacak sekilde
yeniden en bastaki konumuna gelecek sekilde oturtulur (Gold, Morris,

Kheradmand, & Schubert, 2014).
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Sekil 22. Yacovino manevrasi uygulamasi (1.Hasta basmm 30 derece asagiya sarkatir.
2.Cenesi gogiis bolgesine degecek pozisyona getirir. 3.Bas boyun pozisyonunu bozmadan

oturur. 4.Karsiya bakar.)
1.6. Tedavi Egzersizleri
Brandt-Daroff Egzersizleri

BPPV gecmisi oldugu diisiiniilen ancak Dix-Hallpike tani manevrasinda
anlamli yanit goriilemeyen hastalar icin kullanilir. Tekrarlayan bas hareketlerini
iceren Brandt-Daroff egzersizleri hastalar i¢in genellikle yararlidir. Bu egzersizler,
ataklar1 tekrarlamig ancak tibbi bir tesise geri donmeyi reddeden hastalar igin de

yararli uygulamalardandir (Brandt & Daroff, 1980).
Brandt-Daroff egzersizlerine baslarken:

1- Hasta muayene masasinda bas diiz bir konumdayken ve oturur pozisyonda

olmalidir.
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2- Hastanin bas1 saglikli kulak tarafina 45 derecelik ag1 ile ¢evrilir. Bu agamada
hasta gozler kapaliyken etkilenen kulak yoniine tarafina yan yatmali ve
nistagmus bitinceye dek bu sekilde beklemelidir.

3- Basin konumu bozulmadan hasta oturtulur, bas notr hale getirilerek 30 saniye
daha bu pozisyonda bekletilir.

4- Bas problemli kulak tarafina 45 derece ¢evrilir ve saglikli kulak yoniine hasta

yan yatirilir ve son asamada da, hasta basinin konumunu korurken yeniden

oturur pozisyona gelir ve bas bu sekilde nétr duruma getirilmis olur
(Clendaniel, 2008).

Sekil 23. Brandt-Daroff egzersizleri uygulamasi (1.Hasta oturur. 2.Bag1 etkilenmeyen kulak
tarafina 45 derece g¢evirir, etkilenen kulak tarafina yan yatar. 3.Bas notr hale getirerek oturur,

4.Bas1 etkilenen kulak tarafina 45 derece cevirir, etkilenmeyen kulak tarafina yan yatar.)
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Cawthorne Cooksey Habitiiasyon Egzersizleri

Cawthorne Cooksey tarafindan 1944 senesinde ortaya atilmistir. Bu egzersiz
yontemi, tedavi amaciyla kullanilmakta olan repozisyon manevralarindan bile daha
once bulunmasina ragmen kanalit repozisyon terapi manevralarina kiyasla etkinligini

daha az gostermektedir (Karan, 2020).

Taniya uygun terapi manevralari ile basar1 elde edilemeyen vakalarda veya
manevralara tolerans1 olmayan hastalar i¢in bu egzersizin degerlendirilmesi tavsiye
edilmektedir. Egzersizlerde bas donmesine sebep olan durumlara siirekli maruz
kalmasi sonucu hastanin bas donmesine karsi olan direncinin arttirilmasi
amaglanmistir. Diger terapi yontemlerine gore daha uzun soluklu ve olduk¢a yogun

g0z, bas ve govde dinamiklerini kapsayan bir programdir (Hilton & Pinder, 2014).

Bu egzersiz programi; bir takim gz hareketleri, gozlerin acik veya kapali
sekliyle bas hareketleri, 6ne dogru egilme, oturma kalkma, top atma ve yiirliylis

egzersizlerinden olusan standart bir dizi egzersiz planindan olusmaktadir.
1.7. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigoda Rezidiiel Dizziness

BPPV, son derece yaygin goriilen bir problem olmasinin yani sira tanitya uygun
terapi manevralari ile basarili olarak sonuc¢lanabilmektedir (Seok, Lee, Yoo, & Lee,
2008). Tedavi uygulandigi halde bazi hasta gruplari denge sorunu yasayabilir.
Giinliik yasantisindaki hareketleri esnasinda kaygi igerisinde olabilirler. Hastalarin
yasadiklar1 bu olas1 duruma Rezidiiel Dizziness olarak adlandirilir (Teggi, Giordano,
Bondi, Fabiano, & Bussi, 2011) (Kim & Lee, 2014). Rezidiiel Dizziness’1n prevelans
araliginin % 31-61 oldugu caligmalarda belirtilmektedir. Rezidiiel Dizziness goriilme
siklig1 kadinlarda erkeklerden daha fazladir, bu oran erkek/ kadin 1:2,7 seklindedir
(Neuhauser, 2007). Rezidiiel Dizziness’in semptomlarla kendisini gostermesi hali;
etkilenen semisirkiiler kanal, uygulanan tedavi manevralarmin sayisi, goriilen
nistagmus siddeti ve hasta bireyin cinsiyeti ile baglantili gériinmemektedir (Kim &
Lee, 2014) (Jung, Koo, Kim, Kim, & Song, 2012) (Teggi, Giordano, Bondi, Fabiano,
& Bussi, 2011). Rezidiiel Dizziness (RD), bas donmesi ve nistagmus olmadan
hastalarin bas bolgesinde agirlik hissi olurken, ayakta dururken ve yiiriiyiis esnasinda

ortaya ¢ikan kisa siiren bir dengesizlik durumu olarak da agiklanmaktadir (Seok, Lee,
Yoo, & Lee, 2008).
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“Benign paroksismal pozisyonel vertigo”, utrikiilin makulasindan ayrilan
otolitlerin, SSK’a ge¢mesinden kaynaklanir (Zappia, 2013). Otolitlerin, makuladan
kopmasina sebep olan patolojik siliregler tam anlami ile anlasilmamasina ragmen
dejeneratif degisiklikler otolitik zarda hasara sebep olabilir. Bunun sonucu olarak
otolitler, utrikiiler veya sakkiiler makuladan ¢ok daha kolaylikla kopup ayrilabilir
(Kim J. S., ve digerleri, 2012) (Lee, ve digerleri, 2013). Son yillarda yapilan
caligmalar gosteriyor ki; otolit hasar1 rezidiiel semptom kaynagi olabilir (Seok, Lee,
Yoo, & Lee, 2008) (Von Brevern, Schmidt, Schonfeld, Lempert, & Clarke, 2006)
(Seo, ve digerleri, 2017).

Rezidiiel Dizziness genel anlamda bir hastalik ¢esidi olarak degil de BPPV nin
yan etkisi seklinde degerlendirilmeye alinmalidir. RD patofizyolojisi acik olarak
bilinememesine ragmen semptomlarinin kendini gostermesini aciklamak iizere

tavsiye edilen nedenler vardir (Duan, Fu, Tang, Liu, & Chen, 2018).

Bu nedenler; etkilenmis olan SSK kupulasini provoke etme konusunda yetersiz
miktarda otolit kalmas1 (Di Girolamo, ve digerleri, 1998), vestibiiler disfonksiyon
(Teggi, Quaglieri, Gatti, Benazzo, & Bussi, 2013), Utrikiilin makulasimnin
dejenerasyonuna bagli olarak otolit disfonksiyonu (Kim & Lee, 2014) (Von Brevern,
Schmidt, Schonfeld, Lempert, & Clarke, 2006) (Seo, ve digerleri, 2017) (Acar,
Karasen, & Buran, 2015) (Bremova, ve digerleri, 2013), es zamanl olarak goriilen
tanis1 konmamis ek vestibiiler patoloji (Pollak, Davies, & Luxon, 2002), ek
vestibiiler bozukluk sonucu eksik merkezi adaptasyon, hastalarin kisisel kaygi
diizeyleri ve duygusal faktorler gibi birka¢ olasi neden bulunmaktadir (Pollak,

Davies, & Luxon, 2002) (Martellucci, ve digerleri, 2016).

Genel olarak vertigo ve dizziness’in degerlendirme noktasinda birbirlerine
olduk¢a benzerlik gosterse de vertigo ve dizziness degerlendirmelerinin her ikisinde
de hastalardan alinan detayli anamnez g6z Oniine alinmalidir. Degerlendirme
sirasinda mutlaka hem vertigo hem de dizzinessin siddet, frekans ve siireleri, her
ikisini de arttiran veya azaltan faktorler, bunlara eslik eden semptomlarin yani sira
giin icerisinde daha kotiiye gittigi saatler hastalara sorulup bunlarin bilgisi

alinmalidir (Andersen, ve digerleri, 2015) (Guerraz, ve digerleri, 2001).

Rekiirrens spontan dizziness; bas donmesi ataklari tekrarlayan hastalar

degerlendirirken klinisyenler bas donmesinin dogal seyri hakkinda diizensizlik gibi

44



kritik bilgiye sahip olmalidirlar. Gegici iskemik rekiirrens ataklar yeni basladiginda
ve kisa stireli (dakika) oldugunda, 6zellikle diger ndrolojik belirti veya semptomlarin
eslik ettigi durumlarda diisiiniilmelidir. Bazen bas donmesi gecici iskemik ataklarin
tek belirtisi olabilir, ancak iliskili norolojik semptomlar olmaksizin aylar boyunca
tekrarlanan bas donmesi ataklar1 gecici iskemik ataklar i¢in oldukga atipik olabilir.
Zaman i¢inde isitsel veya ndrolojik semptomlarla iligkili olmayan rekiirrens spontan
bas donmesi ataklar1 biiylik olasilikla migrenlidir (Kevin, Kerber, Robert, & Baloh,
2011).

Rekiirrens pozisyonel olarak tetiklenen dizziness; bas donmesinin en yaygin
nedenleri ortostatik hipotansiyon ve BPPV’dir. Ikisi de pozisyonel olarak tetiklenir.
BPPV tipik olarak uzanmak, yatakta yuvarlanmak veya bir seye ulasmak i¢in yukari
bakmakla tetiklenir. Buna karsilik ortostatik hipotansiyona bagli dizziness, oturma
veya yatma pozisyonundan kalkilarak tetiklenir ve hasta birey yatarak rahatlar.
BPPV varlig1 Dix-Hallpike tan1 manevrasi ile dogrulanirken, ayakta durduktan sonra
semptomlar ve kan basincinda diisiis meydana gelirse ortostatik hipotansiyon tanisi
konur. Semptomlar, BPPV'nin olagan posterior kanal varyantininkine benzer ancak
bas donmesi daha uzun siirer ve pozisyonel nistagmus farkli 6zelliklere sahiptir

(Kevin, Kerber, Robert, & Baloh, 2011).

Kronik kalic1 dizziness; anksiyete bozukluklar1 genellikle kronik bag dénmesi
ile birlikte goriiliir. (Ruckenstein & Staab, 2009) Hastalar genellikle bag donmesi ve
anksiyete semptomlarmin iligkisini bilmiyorlar. Kronik kalict dizziness ve harekete
bagli osilopsi ile iliskili dengesizlik hissi, yatak basinda her iki tarafa da pozitif olan
bir kafa itme testi ile kolayca tanimlanabilen bilateral vestibiilopati siiphesini
artirmalidir. Kademeli ilerleyici bilateral vestibiilopatisi olan bir hasta, yalnizca hafif,
spesifik olmayan bas donmesi semptomlar: bildirebilir (Kevin, Kerber, Robert, &

Baloh, 2011).
1.8. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigoda Degerlendirme

BPPV genellikle hasta yataga yatarken veya yataktan kalkarken, yatakta
dondiigiinde, basini arkaya egdiginde veya 6ne dogru egildiginde semptomlar ortaya
cikmaya baslamaktadir. BPPV'li hastalar ara sira bas donmesi ve dengesizlik hissi
yasadiklarim1 bildirseler de detayli bir anamnez alindiginda genellikle goriilen

semptomlarin bas pozisyonundaki degisikliklerle tetiklendigi gézlenmektedir. Birden
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cok bireyde mide bulantis1 ve bunun yaninda kusma da gézlemlenmektedir. BPPV
ataklarmin genelde belirli bir nedeni olmadigi bilinmektedir. Bireylerde kafa
travmasi, uzun siire yaslanmis pozisyon veya cesitli i¢ kulak rahatsizliklar1 ile
baglant1 kurulabilir. Bireylerde gézlemlenen yillik tekrarlanma oram yaklasik % 15
seviyesindedir (Nunez, Cass, & Furman, 2000). BPPV ataklar1 genelde 30 saniyeden
kisa siirer. Buna ragmen bazi hastalarda siddetli bas donmesi ile korele sekilde kaygi,
mide bulantist ile beraber ataklarin ardindan gelen dengesizlik durumu sebebiyle
normalden daha uzun siire yasadiklarini ifade etmektedirler (Kentala, 2000). Bununla
beraber BPPV hastanin yasamini engelleyici bir sorun veya atak donemleri boyunca

rahatsiz edici bir hastalik haline dontisebilir.
1.9. Depresyon

Depresyon konusunda yapilan arastirmalarin tarih¢esine bakacak olursak ¢ok
oncesinden glinlimiize kadar devam eden c¢aligmalar oldugunu gorebiliriz (Yetkin &
Ozgen, 2007). Giiniimiizde en sik goriilen ruhsal problemlerden biri depresyondur.
Duygu durum bozuklugu olarak degerlendirme yapilmaktadir. Hastalar depresyon
icerisinde olma durumundan farkli olarak klinik depresyon yani major depresif
bozukluk, olagan fiziintii hissinden daha yogun, devamli ve kisinin gilinlik
aktivitelerini olumsuz diizeyde etkileyen ve giinlilkk hayatindaki diizenini bozan
bitkin bir ruh halini tarif etmektedir. Depresyona sahip olan bireylerde giinliik
islevselliklerine kars1 isteksizlik, hayattan alinan zevkin azalmasi hali, uykusuzluk,
istahsizlik ve dikkatte bozulma durumu, benlik saygisinda azalma, sugluluk ve
degersiz hissetme gibi semptomlar fark edilir (Oren & Gengdogan, 2007). Psikolojik
rahatsizliklar igerisinde yayginligi en fazla olan hastaliklardan biri depresyondur.
Bireylerin yasantilarina gore depresyon problemleri ile karsilasma olasiliklar
farklilik gostermektedir. Kimi durumlar depresyon olasiliklarmi azaltirken kimi
durumlar ise olasiliklar1 arttirma konusunda rol oynarlar. Bu agiklamaya gore tibbi
rahatsizliklar, yalniz yasama, diisiik ekonomik gelir, issiz kalma, bosanma, ailevi
bireylerin vefati, ¢ocukluk travmalari, stresli aile hayati ya da caligma ortami ve
sagliga zararli madde kullanimi gibi durumlar depresyon riskini arttir. Depresyon ne
kadar yaygin olursa olsun, tanisinda giicliik ¢ekilmesi kroniklesme riskini arttirir

(Shackelford & Zeigler-Hill, 2017).
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1.9.1. BPPV ve Depresyon

Vertigo hastalariin ¢ogunda atak donemleri boyunca ikincil psikiyatrik
bozukluklar ortaya ¢ikmaktadir (Eckhardt-Henn, ve digerleri, 2008). Farkli klinik
alanlarda gergeklestirilen caligmalar bas donmesi yasayan hasta gruplarinin % 20 ile
% 50'si araliginda psikiyatrik bulgularla beraber ortaya ¢iktigini gostermistir
(Eckhardt-Henn, ve digerleri, 2008) (Best, Eckhardt-Henn, Tschan, & Dieterich,
2009) (Borel, Lopez, Péruch, & Lacour, 2008).Vestibiiler sistemin islevindeki
bozukluklar; bag donmeleri, gorme ve denge bozukluklar1 gibi fiziksel semptomlarin
yani sira duygu durumu, hafiza ve kendini algilama problemlerine kadar oldukca
genis yelpazede semptom gostermesine sebep oldugu goriilmektedir (Staab J. P.,

2006).

Kayg1 ve depresyona sebep olan faktorlerden birisi de vestibiiler bozukluklarin
aniden belirmesidir. Bag donmeleri genelde zamanla etkinligini yitirmekte fakat
ruhsal problem belirtileri ve hastaliklarin baglangiciyla belirtilerin ortaya ¢ikma
siirecini hizlandirirken hastanin ge¢misinde yasadigi mental problemleri tekrardan
ortaya cikarabilmektedir (Godemann, ve digerleri, 2005). Kroniklesen durumlarda
risk faktorii olarak karsimiza g¢ikan psikiyatrik komorbidite bas donmeleri yasayan
hasta bireyler i¢in ciddi bir engel meydana getirmektedir (Best, Eckhardt-Henn,
Tschan, & Dieterich, 2009).

Calismalar (Croicu, Chwastiak, & Katon, 2014) (Sullivan, Clark, & Katon,
1993), wvertigo ile birlikte kendini goOsteren depresyon halinin, hastaligin
kroniklesmesine neden olma ihtimalini ortaya ¢ikarmistir. Depresyonda, anksiyete
durumundan farkli sekilde ilerlemis durumlarin tepkisi daha sonra belirmektedir. Bas
donmesi yasayan hastalar ile yapilan bir ¢aligmada hastalar 1 yil boyunca
gozlemlenmis, hastalarin vertigo baslangicindan itibaren alti hafta sonrasinda

depresyon gelistirmeye reaktif bir yonelme oldugu aciklanmistir (Sullivan, Clark, &

Katon, 1993).

Bas donmesinin baslangi¢ evresinin ani ve beklenmedik bir anda ortaya
cikmasi hastalar icin biiyiik ol¢lide stres nedeni olusturmaktadir. Kontrolii kaybetme
duygusu ve ataklarin Ongoriilemez olmasi hasta i¢in kaygi duygusunu ortaya
cikarmaktadir. Hastalarin yasaminda uzun siire devam eden bu problemler

depresyona yol acabilmektedir (Yardley, 1994). Bas donmesi hastalara ataklari
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sirasinda kontrolii kaybedip, diisme korkusu ile alakali rahatsiz edici uzun siiren kotii
deneyimler yasatabilmektedir. Bu tip hasta gruplari ¢ogunlukla kaginma tutumlari
icine girmektedirler. Bu kaginma tutumlar1 glinliik hayattaki faaliyetlerinde kisitlama
yapmasi ile sonuglandigi i¢in yasam kalitesinin diigmesine sonug¢ olarak da

depresyona sebebiyet vermektedir (Cheng, ve digerleri, 2012).
1.10. Anksiyete

Anksiyetenin tanimlanmasi zordur. Bireyin gilinlilk yasantisinda denk geldigi
bir olay1 veya nesneleri oldugu halinden ¢ok daha fazla tehlikeli oldugunu diisiinme
ve durumdan ya da nesneden oldugundan fazla endise duymasidir. Bu duygu insan
viicudunda birtakim hisleri beraberinde getirebilir. Bu hislerden bazilar1 gogiiste
sitkisma duygusu, kalp carpintisi, bas agrisi, sicak ates basmasi, sicakliga bagl
olmayan terleme, midede rahatsizlik, hazimsizlik hissi ve hemen tuvalete gitme
ihtiyacinin dogmasi gibi durumlar 6rnek olarak verilebilir. Huzursuz hissi varken,
gezinip durma istegi de anksiyetede en c¢ok karsilagilan semptomlarindandir.
Anksiyetenin somut bir gerekceye ihtiyag duymaksizin, sik ve oldukca yogun bir
sekilde yasanmasi ve kisinin olagan yasantisina etki etmeye baslamasiyla birlikte
kisilerde bir anksiyete bozuklugu varligini hatirlatir. Anksiyetenin bilinen klinik
semptomlar1 hastalarda biiylik oranda farklilik gosterir; bazi hasta gruplarinda kasin
gergin olusu onde gelirken bu bireyler kasin sertliginden veya kasilmasindan, bas
agris1 yasamasindan ve boyun bolgesinde tutulmadan sikayet¢i olurlar (Tiirkgapar,

2004).

Anksiyete bozuklugunun sikligini, dagilimimi ve hastaliin  olusumunu
etkileyen faktorlere baktigimizda depresyonla neden bu kadar alakali oldugunun
farkina varmaktayiz. Anksiyete hakkinda bilim diinyasinda geg¢misten giiniimiize
kadar devam eden calismalar yer almaktadir. Ozellikle fizyolojik rahatsizliklarin
eslik etmis oldugu anksiyeteler hakkinda ilk ¢aligmalar mevcuttur. Feuchtersleben
1847 yilinda ilk kez fizyolojik hastaliklarin neden oldugu anksiyeteye taniklik
etmistir. 1866 yilinda Feuchtersleben’in caligsmalarindan sonra Morel otonomik sinir
sistemindeki degisimin duygusal semptomlara neden oldugunu aciklamistir.
1890’lardan itibaren ise anksiyetenin bir¢ok rahatsizlikla birlikte artis gdsteren ayri
bir psikolojik hastalik oldugu fikri ortaya ¢ikmistir. Yapilan ¢alismalara ek olarak
Freud 1894 yilinda anksiyete nervozu kavramimi ifade etmistir ve bu kavramla

psikanalitik bakis agisiyla anksiyeteyi tarif etmistir. Freud icin anksiyete i¢giidiisel
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risklerin algilanmast sonucu olusmaktadir. Anlatilmak istenilen, olagan kosullarda
topluma uyum igerisinde olan savunma sistemlerini gelistiren ego sayet basarisiz ise
anksiyete kendini gosterir. Freud bu tanimlamasi ile anksiyeteyi psikolojik boyutlari
ile incelemis oldu. Genel gercevede anksiyete bozukluklari bashgr altinda birgok
kayg1 bozukluk durumlari ifade edilmistir. Ifade edilen bu kayg1 bozukluklari; segici
mutizm, 6zgiil fobi, toplumsal kaygi bozuklugu, yaygin anksiyete bozuklugu, panik
bozuklugu, agarofobi, ayrilma kaygisi bozuklugu, maddenin/ilacin yol actig1 kaygi
bozuklugu, baska bir saglik durumuna bagl kaygi bozuklugu, tanimlanmis diger bir
kaygi bozuklugu, tanimlanmasi yapilmamis kaygi bozuklugu durumlaridir.
Depresyon gibi anksiyete bozukluklart da toplumda olduk¢a yaygin goriilen
hastaliklardandir. Anksiyete siirecinde bedenimiz bazi fizyolojik ve psikolojik
tepkiler ortaya ¢ikarmaktadir. Carpinti, agiz kurulugu, sinirlilik hali, kas gerilmesi,
agr1, terleme, nefes almada giiglilk ¢cekme bu semptomlara 6rnek olarak verilebilir
(Kafes, 2021).

1.10.1. BPPV ve Anksiyete

Hastalar genelde bas donmesi sikayetlerini diger viicut semptomlarina nazaran
daha endise verici olarak gormektedirler (Asmundson, Larsen, & Stein, 1998). Cogu
hasta vertigo baslangicinda kaygi yasamaktadir. BPPV yasayan hastalarin tiimiinde
psikiyatrik semptomlar kalic1 degildir. Best ve ark. tarafindan yapilan calisma, bas
donmesinin ilerleyen evresinden sonra kaygi diizeyinde azalma olmus gibi goriinse
de ge¢misinde psikiyatrik bozukluk olan hasta gruplarinin ilerleyen zamanlarda
anksiyete ve depresyon gibi psikiyatrik problemlerin karsisinda daha savunmasiz
duruma geldiklerini ortaya koymustur (Best, Eckhardt-Henn, Tschan, & Dieterich,
2009).

Klinik ¢aligmalarda periferik BPPV hastalarinin bir¢ogu depresyonun yani sira
kaygtya sahip olduklarini ifade etmislerdir (Neuhauser & Lempert, 2009). Genellikle
anksiyete semptomlar1 vertigonun basglamasindan itibaren kendini gdstermektedir

(Best, Eckhardt-Henn, Tschan, & Dieterich, 2009).

Anksiyete ve bas donmesi arasinda bir iligkinin varlig1 ve anksiyete semptomlu
hastalarda dengesizlik hissi yasadig1r goriilmiistiir. Psikiyatrik hastalarin es zamanl
vertigoya sahip olmasi ya da vertigolularin psikolojik semptomlar gdstermesi ¢ok

fazla goriilen sorunlardandir (Staab J. P., 2006) (Sullivan, Clark, & Katon, 1993).

49



IKiINCi BOLUM
MATERYAL VE YONTEM

Bu tez c¢alismasi, Istanbul Gelisim Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii
Odyoloji Anabilim Dali Odyoloji tezli yiliksek lisans programima bagli olarak
yiiriitiilmiistiir. Bu klinik calisma, Iyi Klinik Uygulamalar ve Helsinki Deklerasyonu
ilkelerine uygun olarak gerceklestirilmistir. Bu ¢alisma 2023-03-99 karar numarasi
ile 08.03.2023 tarihinde Istanbul Gelisim Universitesi Etik Kurulu onayr ve
caligmaya dahil edilen tiim hastalarin yazili izinleri alinmistir. Calismaya katilan
hasta verileri T.C. Saglik Bakanlig1 Kirsehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak
Burun Bogaz Anabilim Dali’'nda alinmistir. Calismaya 21 erkek 35 kadin hasta
olmak lizere 19-76 yas araliginda 56 hasta katilmistir. Her bir hasta goniillii onam
formu doldurmustur. Calismaya katilan hastalarin Bas Donmesi Engellilik Envanteri,
Beck Anksiyete Envanteri, Beck Depresyon Envanteri anket verileri analiz

edilmistir.
2.1.Calisma Plami

KBB klinigine bas donmesi sikayeti ile bagvuran katilimcilarin, arastirmaya
dahil olabilmeleri i¢in katilimer bilgileri igeren bir form verilmistir. Form
doldurulduktan sonra hastalar odyolojik degerlendirme ic¢in odyoloji klinigine
yonlendirildi. Isitme testi sonuglar1 degerlendirilerek “Bas Donmesi Engellilik
Envanteri, Beck Anksiyete Envanteri, Beck Depresyon Envanteri” anketleri
uygulanmistir. Caligmaya 70 hasta birey dahil edildi. Sonrasinda ise g¢alismadan,

calisma kosullarina uymayan 14 hasta ¢ikarildi.
Calismaya dahil edilme Kriterleri:
1-Basvurulan klinikte BPPV tanisi almis olmasi,
2-Hastanin bas donmesini baskilayici ilag kullanmamast,
3-psikolojik ilag baglangict olmamasi,

4-Normal iletisim ve anlama becerisine sahip olup caligmayla ilgili anket

sorularii yanitlamak i¢in is birligi yapmasi,

5-Bilgilendirilmis goniillii olur formunu doldurmus olmast,
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6-Diizenli kontrol randevularina sadik kalmasidir.

Cahsmadan dislanma Kriterleri:

1-Hastanin bas donmesini baskilayici ilag kullanmasi,

2-Travma, zehirlenme gibi baska nedenlerle bas donmesine sahip olmast,
3-Psikolojik ilag kullanimi olmast,

4-Normal iletisim ve anlama becerisine sahip olmayip calismayla ilgili anket

sorularini yanitlamak i¢in is birligi yapmamasi,

5-Cesitli nedenlerle tedaviyi yarida birakmasi ya da diizenli kontrol

randevularina sadik kalmamasi,

6-Hastalar1 takip siiresi boyunca tedavinin etkinligini etkileyen diger tedavilere

bagvuranlardir.

Hastalara tan1 manevrasi uygulanmasi ile etkilenen kanalinin tespit edilmesinin
sonucunda bu kanal i¢in uygun manevra yontemi sec¢ilmistir. Posterior SSK

BPPV’sine uygun Epley manevrasi ve Semont manevrasi uygulanmistir.

Hastaya resmi tatiller hesaplanarak ve otokonialarin utrikiil ve sakkiile
yerlesmesi siirecini beklemek adina 4-8 giinliik aralikta degisen kontrol randevulari
belirlenmistir (Iverson, Lempert, & Furman, 2008). Kontrol randevusuna
geldiklerinde hastalarda manevra etkililigi kontrol edilerek manevra tekrarina ihtiyag
olup olmama durumuna bakildiktan sonra manevra tekrarina ihtiya¢ duymayan
hastalara, ¢calismamizin amacina uygun, “Bas Donmesi Engellilik Envanteri, Beck
Anksiyete Envanteri ve Beck Depresyon Envanteri” anketleri tekrarlanmistir. Tanm
manevrast sonrasinda vertigo ile nistagmus gdzlenen hastalar i¢in yeniden tedavi
manevrast uygulanmistir. Hastalar 4 ila 8 giin araliginda degisen kontrole yeniden
cagirilmistir. Hastalarda nistagmus tamamen bitinceye dek siire¢ bu sekilde

stirmistiir. Hastalara en fazla 3 kez tedavi manevrast uygulanmistir.
2.2. Odyolojik Degerlendirme

BPPV tanisi alan hastalarin saf ses isitme esikleri Ol¢limii Industrial Acoustics
Company (IAC) cift cidarli sessiz kabinlerinde yapilmistir. Caligmaya dahil olan
katilimcilara, Interacoustics AC40 klinik odyometre ve TDH 39 P Telephonics
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(supra-aural) kulaklik kullanilarak her iki kulak i¢in de 125-8000 Hz araliginda saf
ses hava yolu esiklerine ve 500-4000 Hz araliginda kemik yolu isitme esiklerine

bakilmustir.
2.3. Anketler
2.3.1. Beck Depresyon Envanteri

Depresyon degerlendirme amaciyla; Beck Depresyon Envanteri (BDE)
1961°de Aaron Beck tarafindan gelistirilmistir (Beck, 1961). Ceviri, gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismalarini Hisli’nin yaptig1r bu envanter ¢calismamizda kullanilmigtir
(Hisli, 1989). Olgegin amaci, tam olarak depresyon tanismin koyulmasi degil,
depresyon belirtilerinin derecesini sayilara dokerek nesnellestirmektir. BDE
depresyon sirasinda kendini gosteren belirtileri icerisinde barindiracak sekilde ve
depresyonda ortaya ¢ikan sadece duygusal degil; bedensel, bilissel ve motivasyonel
belirtileri de dlgmek gayesi ile gelistirilmis ve diizenlemesi yapilmustir. Olgegin her
bir maddesi hem klinik gozlemlere hem de klinik verilere dayanarak hazirlanmistir.
Ulkemizde bu konuda yapilan ¢alismalar likert tipi olan bu 6lcegin gecerli ve
giivenilir oldugunu ifade etmislerdir. 21 maddeden ibaret olan bu Slgekte hastalara
her madde icin 4 segenek vardir. Hasta kendi durumuna en uygun olan segenegi
sectikten sonra verilen cevaplara gore herbir soruda 0-3 arasinda puanlama yapilir.
Tiim sorular i¢in isaretlenen secenegi temsil eden rakamlar toplanarak hasta bireyin
depresyon puanina ulagilir. Elde edilen puanlar neticesinde, bireylerin alabilecegi
puanlar 0-63 arasinda degismektektedir. 0-10 arasinda alinan puanlar depresyon
durumunun olmadigimi belirtirken, 11-17 arasinda alinan puanlar ise hafif siddetli
depresyonun varligini belirtir. Daha yiiksek skorlar olan 18-23 arasi orta siddetli
depresyonu, 24 ve iistii alinan puanlar ise 6lgege katilan bireylerin siddetli depresyon

halinde oldugunu ortaya ¢ikarmaktadir (Hisli, 1989) (Beck, 1961).
2.3.2. Beck Anksiyete Envanteri

Katilimcilarin  anksiyete belirtilerinin siddetlerini belirlemek, uygulayicinin
anksiyete seviyesini degerlendirmek amaciyla 1988 yilinda Beck ve arkadaslari
tarafindan gelistirilen (Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988) ve Ulkemizde gecerlilik
ve giivenirliligi Ulusoy ve arkadaslarinin yapmis oldugu 6lcekte her bir madde 0-4
aras1 skorlanan ve toplam skor 0-63 arasi degisim gostermektedir. Olgeklerin

uygulandigr kisinin son bir haftasinda yasadigi bir takim anksiyete belirtileri 21
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madde iceren likert tipi 6lgekle 0-3 arasi derecelendirme ile Sl¢iilmiistiir. Bu dlgek
icin 0; hi¢, 3; ciddi dereceleri temsil etmektedir. Degerlendirme sonucunda
alinabilecek en diisiik puan 0 iken en yiikksek puan 63’tir. Kisilerin verdikleri
cevaplar sonucu aldiklar1 puanlar ile anksiyete diizeyleri hakkinda bilgi sahibi
olunur. Kisinin 0-13 arasinda puan almasi anksiyetesinin olmadigini, 14-22 arasinda
puan almasi halinde hafif diizeyde anksiyeteye sahip oldugu, 23-34 arasinda puan
almigsa orta diizeyde anksiyete, 35 puan ve Ustii puan almigsa agir diizeyde
anksiyetenin varhig1 degerlendirilmeye alinmalidir. Olgekten alnan skorun artmasi

anksiyete siddetinin arttigin1 gosterir (Ulusoy, Sahin, & Erkman, 1998).
2.3.3. Bag Donmesi Engellilik Envanteri

Jacobson ve Newman tarafindan 1990 yilinda gelistirilen Bas Donmesi
Engellilik Envanteri (BDEE), ilk olarak ABD de Ingilizce olarak kullanildiktan sonra
baz1 iilkeler de kendi dillerine cevrilerek kullanmis ve dogrulugunu agiklamistir
(Zamyslowska-Szmytke, Politanski, & Jozefowicz-Korczynska, 2021). Tirkge
gecerliligi ve giivenilirligi Karapolat ve ark. tarafindan yapilan (Karapolat, ve
digerleri, 2009) BDEE, hasta bireylerin bas dénmesi durumunu ve denge
bozukluklarini agirlagtiran sebeplerin yaninda vestibiiler sistem bozukluklarinda
duyusal ve fonksiyonel durumlari belirlemek amaciyla 25 madde igermektedir
(Jacobson & Newman, 1990). Alt envanterler hastalarda vestibiiler sistem
bozukluklarini fiziksel, duyusal ve fonksiyonel 6zelliklerini belirlemek i¢indir. 1, 4,
8, 11, 13, 17 ve 25. sorular fiziksel engellilik durumunu; 2, 9, 10, 15, 18, 20, 21, 22
ve 23. sorular duygusal engellilik durumunu; 3, 5, 6, 7, 12, 14, 16, 19 ve 24. sorular
ise fonksiyonel engellilik durumunu 6lgmek iizere programlanmistir. Hastalar herbir
soru i¢in evet yanitlar1 4 puan, hayir 0 puan ve bazen ise 2 puan cevaplar
vermektedirler. Olgegin alt birimlerinin puanlamasi yapilirken 28 puan fiziksel
engellilik durumunu, 36 puan ise fonksiyonel ve duyusal engellilik durumunu
belirlemek amaciyla sinir olarak tavsiye edilmistir. Olcekte hastanin verdigi
yanitlarin yiiksek puanlarda olmasi hasta bireyin bas donmesi sikayetlerinin olumsuz

sekilde hayatin1 etkiledigini ortaya koymaktadir.

Bas Donmesi Engellilik Envanteri’ndeki fiziksel skoru degerlendiren sorular;
hastanin bas, goz ve boyun hareketleri ile Rezidiiel Dizziness arasindaki baglantiyz;
fonksiyonel skoru degerlendiren sorular; goz, bas ve viicut hareketlerine Rezidiiel

Dizziness’1n etkisini; bireyin is, ev ve sosyal aktivitelerini yerine getirme becerisini

53



inceler. Emosyonel skor ise konsantrasyon bozuklugu, evde tek kalma korkusu, aile
ve sosyal iliskilerde problem yasama gibi “dizziness”in, yasam kalitesini etkileme

ihtimalini degerlendirmeyi amaglar (Miijdeci & Dere, 2013).
2.4. Istatistiksel Analiz

Calisgmamizin gii¢ analizi GPower 3.1 programi kullanilarak yapilmistir; etki
biiyiikligi 0.5, alfa degeri 0.05 ve 6rneklem biiytikliigii 52 olarak secildiginde 0.95
olarak hesaplanmistir. Bu yiizden ¢alismaya 56 hasta dahil edilmistir.

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diistik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
kolmogorov simirnov test ile Olgiildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde Mann-
Whitney u test kullanildi. Bagimli nicel verilerin analizinde Wilcoxon testi
kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde Ki-kare test, Ki-kare test kosullari
saglanmadiginda Fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 28.0 programi

kullanilmistir.
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BULGULAR

Calismada yer alan bireylerin 33’li RD olan hasta grubunda yer alirken, 23’1

ise RD olmayan hasta grubunda yer almaktadir. Caligmaya 21 erkek, 35 kadin

katilmistir. Yiizdelik dagilim olarak caligmaya katilan bireylerin % 63’1 kadin, %

37’si erkektir.

Bireylerin yas ortalamasi1 51.5 olarak hesaplanmis olup, minimum yas 19,

maksimum yas 76’dir. Katilimcilara iliskin tiim demografik bilgiler tablo 5°te

gosterilmektedir.

Tablo 5. Katilimeilara iliskin Demografik Bilgiler

Min-Mak Medya Ort.+ss/n-%
n
Yas 19.00 - 76.00 55.00 51.50 + 15.48
Cinsiyet Kadin 35 62.5%
Erkek 21 37.5%
. Bekar 8 14.3%
Medeni Durum Evii 48 85 7%
Okuryazar
Degil 4 7.1%
Egitim Ilkokul 28 50.0%
DUrUMU O_rtaokul 5 8.9%
Lise 10 17.9%
Universite 8 14.3%
Yiiksek Lisans 1 1.8%
Calisan 15 26.8%
Is Durumu Emekli 9 16.1%
Diger 32 57.1%

Caligmaya katilan tiim hastalarin otolojik cerrahi ge¢irme durumu, etkilenen

taraf, daha oOnce atak gecirme durumu, BPPV sighg, BPPV

suiresi,

¢inlama/dolgunluk durumu, kronik hastalik varligi, Covid ge¢irme durumu, iist
solunum yolu enfeksiyonu (USYE) varlign ve odyolojik degerlendirme (sol hava yolu
isitme esikleri, sag hava yolu isitme esikleri, sol kemik yolu isitme esikleri, sag

kemik yolu igitme esikleri) bilgileri alindi. (Tablo 6)
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Tablo 6. Hastalarin Degisken Faktorlerinin Ortalamalari

Min-Mak Medya Ort.+ss/n-%
n
Otolojik Cerrahi (-) 56 100.0%
Ge¢irme Durumu  (+) 0 0.0%
: Sag 8 14.3%
Etkilenen Taraf Sol 48 85.7%
Daha Once Atak (-) 12 21.4%
Gecirme Durumu  (+) 44 78.6%
Yok 12 21.4%
2 Ayda 1 3 5.4%
3 Ayda 1 5 8.9%
3-4 Aydal 2 3.6%
6 Ayda 1 6 10.7%
BPPYV Sikhg Senede 1 13 23.2%
2 Senede 1 3 5.4%
3 Senede 1 3 5.4%
3-4 Senede 1 2 3.6%
4 Senede 1 3 5.4%
5 Senede 1 4 7.1%
4-5 Saniye 5 8.9%
5-10 Saniye 2 3.6%
10 Saniye 2 3.6%
10-15 Saniye 2 3.6%
15 Saniye 1 1.8%
15-20 Saniye 1 1.8%
BPPYV Siiresi 20 Saniye 2 3.6%
20-30 Saniye 1 1.8%
30 saniye 19 33.9%
30-60 saniye 6 10.7%
1 Dakika 12 21.4%
1-2 Dakika 2 3.6%
3-4 Dakika 1 1.8%
Cinlama/Dolgunlu  (-) 20 35.7%
k (+) 36 64.3%
Kronik  Hastahk (-) 22 39.3%
Varhg (+) 34 60.7%
Covid Gecirme (-) 29 51.8%
Durumu (+) 27 48.2%
.. ) 45 80.4%
Ui +) 11 19.6%
Sol Hava Yolu Isitme Esikleri 2.00 - 28.00 12.50 15.09 + 6.73
Sol Kemik Yolu Isitme Esikleri 0.00 - 28.00 10.00 10.89 + 6.51
Sag Hava Yolu Isitme Esikleri 7.00 - 38.00 15.00 15.75 + 6.81
Sag Kemik Yolu Isitme Esikleri 0.00 - 30.00 9.00 1098 + 6.91
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Tedavi sonrast Bag Donmesi Engellilik Envanteri skoru, Beck Depresyon

Envanteri skoru ve Beck Anksiyete Envanteri skorlar1 diizeylerinde tedavi dncesine

gore diisme oldugu goriildii. (Sekil 24)

Tedavi sonras1 donemde bas dénmesi skoru tedavi 6ncesi doneme gore anlaml

(p < 0.05) diisiis goriildii. Tedavi sonrast donemde depresyon skoru tedavi Oncesi

doneme gore anlamli (p < 0.05) diislis goriildii. Tedavi sonrasi déonemde anksiyete

skoru tedavi 6ncesi déneme gore anlamli (p < 0.05) diistis goriildii. (Tablo 7)

Tablo 7. Tedavi Oncesi (TO) ve Tedavi Sonras1 (TS) Bas Dénmesi Engellilik Envanteri

Skoru, Beck Depresyon Envanteri Skoru ve Beck Anksiyete Envanteri Skoru p Degerleri

Min-Mak Medya Ort.tss P
n

Bas Donmesi
TO 5.00 46.00 29.00 27.80 + 11.39 0.00
TS 0.00 18.00 3.00 459 =+ 4.17 0
Anksiyete
TO 4.00 - 55.00 23.00 2255 + 1145  0.00
TS 1.00 26.00 6.00 6.64 + 5.41 0
Depresyon
TO 0.00 37.00 12.00 13.27 + 8.48 0.00
TS 0.00 25.00 3.50 527 + 5.22 0

Y Wilcoxon test
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Bas Donmesi Engellilik Beck Anksiyete Envanteri
Envanteri 25.00
30.00
20.00
25.00
20.00 15.00
15.00 10.00
10.00
5.00
0.00 0.00
TO TS 70 TS
Beck Depresyon Envanteri
14.00
12.00
10.00
8.00
6.00
4.00
2.00
0.00 -
TO

Sekil 24. Tedavi Oncesi-sonrasi Bag Donmesi Engellilik Envanteri skoru, Beck Depresyon

Envanteri skoru ve Beck Anksiyete Envanteri skorlar1 diizeylerinin karsilastiriimasi

Caligmamizdan elde ettigimiz verilere gore Rezidiiel Dizziness sikligi

%58.9°dur.

Rezidiiel Dizziness olmayan ve olan gruplar arasinda hastalarin yaslari ve
cinsiyet dagilimlarinda anlamh (p > 0.05) farklilik goriilmedi. Rezidiiel Dizziness
olmayan ve olan gruplar arasinda medeni durum dagiliminda anlamli (p > 0.05)
farklilik goriilmedi. Rezidiiel Dizziness olmayan ve olan gruplar arasinda egitim
durumu dagiliminda anlamli (p > 0.05) farklilik goriilmedi. Rezidiiel Dizziness
olmayan ve olan gruplar arasinda calisma dagiliminda anlamli (p > 0.05) farklilik

goriilmedi. (Tablo 8)
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Tablo 8. Rezidiiel Dizziness varligi veya yoklugu ile demografik bilgilerinin
karsilastirilmasi

Rezidiiel Dizziness (-) Rezidiiel Dizziness (+)
Ort.tss/n-%  Medya Ort.tss/n-%  Medya P
n n
538 | 1517 s500 48 L1572 5500 0321 ™
Yas 3 8
o Kadin 15 65.2 20 60.6 y
Cinsiye % % 0.726
t Erkek ¢ 34.8 13 39.4 ' ’
% %
Bekar 4 17.4 4 12.1
Medeni % % 0.579 2
Durum Evli 19 82.6 29 87.9 ' ’
% %
Egitim Durumu
OkuTygzar 2 8.7% 2 6.1%
Degil
. 60.9 42.4
Ilkokul 14 % 14 %
12.1
0, X
Ortaokul 1 4.3% 4 % 0117 .
. 13.0 21.2
Lise 3 % 7 %
Universite 2 8.7% 6 13' 2
0
Yiiksek Lisans 1 4.3% 0 0.0%
Calisa 17.4 33.3
is n . % L %
Emekl 13.0 18.2 X
lIIJ)urum . 3 % 6 % 0.278 .
Diger 69.6 48.5
16 % 16 %

X*Ki-kare test / ™ Mann-whitney u test

Rezidiiel Dizziness olmayan ve olan gruplar arasinda etkilenen taraf
dagiliminda anlamli (p > 0.05) farklilik goriilmedi. Rezidiiel Dizziness olmayan ve
olan gruplar arasinda daha Onceden gegirilen atak oraninda anlamli (p > 0.05)
farklilik goriilmedi. Rezidiiel Dizziness olmayan ve olan gruplar arasinda kulakta
¢inlama, dolgunluk oraninda anlamli (p > 0.05) farklilik goriilmedi. Rezidiiel
Dizziness olmayan ve olan gruplar arasinda kronik hastalik oraninda anlamh (p >

0.05) farklilik goriilmedi. Rezidiiel Dizziness olmayan ve olan gruplar arasinda
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Covid gecirme oraninda anlamli (p > 0.05) farklilik goriilmedi. Rezidiiel Dizziness

olmayan ve olan gruplar arasinda USYE oraninda anlamli (p > 0.05) farklilik

goriilmedi. (Tablo 9)

Tablo 9. RD olan (+) ve RD olmayan (-) Gruplarin Hasta Bulgular ile Karsilastirilmasi p

Degerleri

Rezidiiel Dizziness

Rezidiiel Dizziness

() (+) P
n % n %

. Sag 4 17.4% 4 12.1% X
Etkilenen Taraf Sol 19 82 6% 29 87.9% 0.579 .
Daha Once Atak (-) 5 21.7% 7 21.2% 0.962 X
Gecirme Durumu  (+) 18 78.3% 26 78.8% ' '
Cinlama/Dolgunlu () 7 30.4% 13 39.4% 0.491 X
K +) 16 69.6% 20 60.6% Sl
Kronik Hastahk (-) 10 43.5% 12 36.4% 0.592 X
Varhi +) 13 56.5% 21 63.6% S
Covid  Gegirme (-) 12 52.2% 17 51.5% 0.961 X
Durumu (+) 11 47.8% 16 48.5% ' ’
3 A 20 87.0% 25 75.8% X
USYE & 3 15 00% ] 52 204 0.299 .

X* Ki-Kkare test

Rezidiiel Dizziness olmayan ve olan gruplar arasinda BPPV sikliginda anlaml

(p > 0.05) farklilik goriilmedi. (Tablo 10)
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Tablo 10. RD olan (+) ve RD olmayan (-) gruplar ile BPPV Sikligi Karsilastirilmast p
Degeri

Rezidiiel Dizziness Rezidiiel Dizziness
() (+) P
n % n %
BPPV Siklig1
Yok 5 21.7% 7 21.2%
2 Ayda 1 1 4.3% 2 6.1%
3 Ayda 1l 1 4.3% 4 12.1%
3-4 Ayda 1 1 4.3% 1 3.0%
6 Ayda 1 2 8.7% 4 12.1% X
Senede 1 6 26.1% 7 21.2% 0.607 -
2 Senede 1 2 8.7% 1 3.0%
3 Senede 1 0 0.0% 3 9.1%
3-4 Senede 1 1 4.3% 1 3.0%
4 Senede 1 1 4.3% 2 6.1%
5 Senede 1 3 13.0% 1 3.0%
X Ki-kare test
Rezidiiel Dizziness olan grupla arasinda BPPV Siiresi Rezidiiel Dizziness
olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiik oldugu goriildii. (Tablo 11)
Tablo 11. RD olan (+) ve RD olmayan (-) gruplarda BPPV Siiresinin Karsilastirmasi p
Degerleri
Rezidiiel Dizziness Rezidiiel Dizziness
() *) P
n % n %
BPPYV Siiresi
4-5 Saniye 0 0.0% 5 15.2%
5-10 Saniye 0 0.0% 2 6.1%
10 Saniye 0 0.0% 2 6.1%
10-15 Saniye 1 4.3% 1 3.0%
15 Saniye 1 4.3% 0 0.0%
15-20 Saniye 0 0.0% 1 3.0% %
20 Saniye 0 0.0% 2 6.1% 0.011 .
20-30 Saniye 0 0.0% 1 3.0%
30 Saniye 9 39.1% 10 30.3%
30-60 saniye 4 17.4% 2 6.1%
1 Dakika 7 30.4% 5 15.2%
1-2 Dakika 1 4.3% 1 3.0%
3-4 Dakika 0 0.0% 1 3.0%

X* Ki-kare test
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Rezidiiel Dizziness olmayan ve

gruplar arasinda odyolojik

degerlendirmelerinde anlamli (p > 0.05) farklilik goériilmedi. (Tablo 12)

Tablo 12. RD olan (+) ve RD olmayan (-) gruplarin odyolojik degerlendirmeleri p degerleri

Rezidiiel Dizziness (-)

Rezidiiel Dizziness (+)

Ort.tss Medya

Ort.tss Medya P

n n
Issltntlf\glﬂz 16'% L 758  18.00 14'2 £ 609 1200 0455 ™
f;iﬁgg;fklﬂu 2y #7112 1000 %7 se04 800 0402 7
f;ﬁiagzﬂzgi‘: 1. 712 1500 7 see8 1300 0627 ™
isstgmliegiii:il“ B3 iear 1000 190 1720 800 0627 ™

M Mann-whitney u test / ¥ Wlicoxon test

Rezidiiel Dizziness olmayan ve olan gruplar arasinda TO bas dénmesi skoru

anlamli (p > 0.05) farklilik gostermedi. Rezidiiel Dizziness olan grupla arasinda TS

bas donmesi Rezidiiel Dizziness olmayan gruptan anlamli (p < 0.05) olarak daha

yiikksek oldugu goriildii. Rezidiiel Dizziness olmayan grupta TS donemde bas

dénmesi skoru TO doneme goére anlamh (p < 0.05) diisiis gdstermistir. Rezidiiel

Dizziness olan grupta TS donemde bas dénmesi skoru TO dénemine gdre anlamli (p

< 0.05) diistis goriildii. Rezidiiel Dizziness olmayan ve olan gruplar arasinda TS bas

dénmesi skor diistisiinde anlamli (p > 0.05) farklilik goriilmedi. (Tablo 13)

Tablo 13. RD olan (+) ve RD olmayan (-) gruplardaBas Donmesi Engellilik Envanteri p

Degerleri
Rezidiiel Dizziness (-) Rezidiiel Dizziness (+)
Ort.tss Medya Ort.tss Medya P
n n

Bas Donmesi
TO 264 =+ 12.0 28.0 28.8 + 11.0 32.0 0409 M
TS 3.1 + 39 1.0 56 = 41 4.0 0.001 ™

- _ - _ m
T(")/TS.Degisim 3.3 + 12.8 25.0 239 + 10.5 23.0 0.739
Grup Igi Degisim ) 555w 0.000W

p

M Mann-whitney u test / W Wlicoxon test
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35.0

30.0

250 —

200 —

15.0 —

10.0 —

B - B

Rezidiiel Dizzines (-} Rezidiiel Dizzines (+)

[CJBas Donmesi M Bas Dénmesi

Sekil 25. RD olan (+) ve RD olmayan (-) Gruplarda Bas Donmesi Engellilik Envanteri
Karsilastirilma Grafikleri

Rezidiiel Dizziness olmayan ve olan gruplar arasinda TO, TS depresyon
skorunda anlaml (p > 0.05) farklilik goriilmedi. Rezidiiel Dizziness olmayan grupta
TS donemde depresyon skorunda TO déneme gére anlamli (p < 0.05) diisiis goriildii.
Rezidiiel Dizziness olan grupta TS dénemde depresyon skorunda TO doneme gére
anlamli (p < 0.05) disiis goriildi. Rezidiiel Dizziness olmayan ve olan gruplar
arasinda TS depresyon skor diisiisiinde anlamli (p > 0.05) farkliik goriilmedi.
(Tablo 14)

Rezidiiel Dizziness olmayan ve olan gruplar arasinda TO, TS anksiyete
skorunda anlamli (p > 0.05) farklilik goriilmedi. Rezidiiel Dizziness olmayan grupta
TS dénemde anksiyeteskorunda TO déneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis oldugu
goriildii. Rezidiiel Dizziness olan grupta TS doénemde anksiyete skorunda TO
doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis goriildii. Rezidiiel Dizziness olmayan ve olan
gruplar arasinda TS anksiyete skor diisiisiinde anlamli (p > 0.05) farklilik goriilmedi.
(Tablo 14)

63



Tablo 14. RD olan (+) ve RD olmayan (-) Gruplarda TO ve TS Beck Anksiyete Envanteri ve

Beck Depresyon Envanteri Karsilagtirmalar1 p Degerleri

Rezidiiel Dizziness (-) Rezidiiel Dizziness (+)

Ort.tss Medya Ort.tss Medya P
n n

Anksiyete
TO 20.7 + 8.7 23.0 239 + 130 23.0 0.405
TS 49 + 3.3 5.0 79 + 6.3 6.0 0.075
T(")/TS.Degisim 158 * 7.2 -17.0 160 * 8.6 -17.0  0.921
Fg}rup Ici Degisim 0.000W 0.000W
Depresyon
TO 126 + 6.4 13.0 13.7 + 9.7 120  0.980
TS 51 + 39 4.0 54 + 6.0 3.0 0.466
TO/TS Degisim -75 + 53 -7.0 -83 + 58 -8.0 0.701
gr“p Iei Degisim — joqw 0.000"

M Mann-whitney u test / ¥ Wlicoxon test

30.0 16.0
25.0 14.0
12.0 —]
20.0 — 10.0 —
15.0 — 80 —
10.0 — 6.0 —
40 —]
im |-
0.0 0.0 —

Rezidiel Dizzines Rezidlel Dizzines Rezidiel Dizzines (- Rezidlel Dizzines

() (+) ) (+)

[CJAnksiyete M Anksiyete CDepresyon M Depresyon

Sekil 26. RD olan (+) ve RD olmayan (-) Gruplarda TO ve TS Beck Anksiyete ve Beck

Depresyon Envanteri Karsilagtirma Grafikleri
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TARTISMA

Bas donmesi yasayan bireylerin yaklasik olarak % 17-42'si gibi biiyiik bir
kism1 BPPV’li bireylerden olugmaktadir. Periferik vestibiiler bozukluklar i¢inde en
stk karsilasilan bozukluk BPPV’dir. Otolitlerin, utrikiilden kopmast ile kupulaya
yerleserek kupulay1r uyarmasi neticesinde kendini gosterebilecegi gibi, utrikiilden
koparak SSK’larin i¢inde serbest bir sekilde hareketi sonucunda da ortaya
cikabilmektedir. BPPV ile kendini gosteren vertigo ataklar seklinde gozlenmekle
beraber siddeti ve kisiyi etkileme boyutu hastadan hastaya farklilik
gosterebilmektedir (Bhattacharyya, ve digerleri, 2017).

Unal ve ark. yaptiklart caligmada Epley tedavi manevrasi uygulanan 43
posterior kanal BPPV vakasinin ilk kontrollerinde, tedavi oraninin % 81,6 basarili
oldugunu, tedavi ardindan bir hafta gectikten sonra kontrol ettiklerinde ise hastalarin

tiimiinde diizelme oldugunu bildirmislerdir (Unal, Gériir, & Ozcan, 2000).

Kao ve ark. ile Vaduva ve ark.’nin yaptiklar1 ¢aligma ile hastalarin ¢ogunun
iyilesmesi i¢in tek tedavi manevrasinin yeterli oldugunu sdylemislerdir (Kao, ve
digerleri, 2009) (Vaduva, Esteban-Sanchez, Sanz-Fernandez, & Marten-Sanz, 2018).
Bizim calismamizda da benzer bir sekilde hastalarin bir¢ogunda tek manevra

uygulamasi ile iyilesme oldugu goriilmistiir.

BPPV varligimin cinsiyete gore dagilimina bakildigi bir calismada ise
BPPV’nin kadinlarda goriilme sikliginin erkeklere kiyasla neredeyse 2 kat daha fazla
oldugu goriilmiistiir (Nuti, Masini, & Mandala, 2016) (Von Brevern, ve digerleri,
2007) (Pollak, Kushnir, & Goldberg, 2011). Literatiire uyumlu olarak bizim
calismamizda da kadin hastalarin sayisinin erkeklerden neredeyse 2 kat daha fazla
oldugu goriilmiistiir.

Yasa baglh olan degisimleri gérmek i¢in yapilan g¢alismalarda hastanin yasi
arttikca BPPV ile karsilagsma ihtimalinin arttigi gozlenmistir (Nuti, Masini, &
Mandala, 2016) (Von Brevern, ve digerleri, 2007) (Kao, ve digerleri, 2009) ancak bu

calismalarin aksine Yetiser ve Ince yaptiklari calisma ile BPPV’nin en fazla 31-40

yas araliginda ortaya ¢iktig1 sonucuna ulagsmiglardir (Yetiser & Ince, 2015).
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Hastalara yapilan basarili tedavilere ragmen giinler boyunca devam eden,
kalicilig1 olmayan, aslinda gergek bir bag donmesi olmamasina ragmen bas donmesi
hissi veya dengesizlik yasayan, hareket etme sirasinda kisa siiren kararsizlik
hislerinden sikayet¢ci olan bazi hasta gruplar1 vardir. Bu tip semptomlar genel
tanimiyla Rezidiiel Dizziness seklinde agiklanmaktadir (Seok, Lee, Yoo, & Lee,
2008). Kaynagi tam olarak bilinmemesine ragmen Rezidiiel Dizziness’1 agiklamak
amaciyla farkli teoriler bulunmaktadir (Giommetti, ve digerleri, 2017). Bunlardan
bazilar1; semisirkiiler kanal liimeninde kupulay1 provoke etmede yetersiz sayida
otolit kalmasi, utrikiiler disfonksiyon, eksik merkezi adaptasyon, eslik eden ek
vestibiiler patolojilerin varligi seklinde one atilan teorilerdir (Di Girolamo, Ottaviani,
Scarano, Picciotti, & Di Nardo, 2000) (Von Brevern, Schmidt, Schonfeld, Lempert,
& Clarke, 2006) (Pollak, Davies, & Luxon, 2002).

Repozisyon manevralari sonrasi prevalanst % 29,6 ile % 76.9 arasinda degisen
Rezidiiel Dizziness, BPPV’li hastalar icin oldukca yaygindir (Fei, Benjie, & Yin,
2018) (Seok, Lee, Yoo, & Lee, 2008) (Teggi, Quaglieri, Gatti, Benazzo, & Bussi,
2013) (Tirelli, Nicastro, Gatto, & Tofanelli, 2017).

BPPV'nin tedavisinden hemen sonra hastalarin gogunda Rezidiiel Dizziness
bulunmustur. Seok ve ark. vertigo kaybolduktan sonra hastalarin % 61'inde 16.4 +

17.6 giin dizziness oldugunu bildirmistir (Seok, Lee, Yoo, & Lee, 2008).

Vaduva ve ark. BPPV’den 1 ay sonra Rezidiiel Dizziness prevalansini tespit
etmek i¢in yapmis olduklar1 calismada, ¢alismaya dahil olan 361 hastanin 107’sinde
(%29.6) Rezidiiel Dizziness bulundu. Hastalar iki gruba ayirdiklari ¢alismada (> 65
yas ve <65 yas) yas gruplarinin karsilagtirllmasinda iki grup arasindaki Rezidiiel
Dizziness prevalansinin yasa bagh artis gosterdigini ifade etmislerdir. Birden fazla
manevraya ihtiyag duyan hastalarin  yarisinin  ise Rezidiiel Dizziness ile
bagsvurdugunu, diger hastalar arasinda prevalansnin % 17.9 oldugunu
gbzlemlemislerdir. Bu fark, manevralar arasinda eksik tedavi manevralari nedeniyle
kalan otokonilerle agiklanabilir. Etkilenen semisirkiiler kanal ile Rezidiiel Dizziness
semptomlarinin  prevalansit arasinda herhangi bir baglanti bulamadiklarin

belirtmislerdir (Vaduva, Esteban-Sanchez, Sanz-Fernandez, & Marten-Sanz, 2018).

Cesitli deneysel ¢alismalar, servikal ve okiiler vestibiiler uyarilmis miyojenik

potansiyellerle (sirasiyla cVEMP ve oVEMP) olgiilen otolit organ disfonksiyonu
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dahil olmak tizere anksiyete, depresyon gibi psikolojik faktorler; ve demografik veya
Klinik ozellikleri Rezidiiel Dizziness igin belirleyici faktor olarak arastirmislardir
(Kim E. J., Oh, Kim, Yang, & Yang, 2015) (Korres, ve digerleri, 2011) (Seo, ve
digerleri, 2017) (Martellucci, ve digerleri, 2016) (Vaduva, Esteban-Sanchez, Sanz-
Fernandez, & Marten-Sanz, 2018). Ancak, bu tiir ¢alismalar tutarsiz bulgularla
sonuclanmistir. Ornegin, bazi calismalar ileri yasin Rezidiiel Dizziness i¢in daha
yiiksek bir riskle iliskili oldugunu bulurken, digerleri hi¢bir baglanti bulamamistir
(Vaduva, Esteban-Sanchez, Sanz-Fernandez, & Marten-Sanz, 2018) (Tegqi,
Quaglieri, Gatti, Benazzo, & Bussi, 2013) (Seo, ve digerleri, 2017) (Martellucci, ve
digerleri, 2016).

Wu ve ark.’nin Cin’de yaptig1, 5 farkli KBB kliniginden BPPV tanis1 almis 260
hastanin dahil oldugu ¢alismada Rezidiiel Dizziness varligi, repozisyon manevralari
uygulandiktan bir hafta sonra klinikte degerlendirildi. Calismadan dislanan kriterler
cikarildiginda kalan 243 hastanin 118'i (% 48,6) Rezidiiel Dizziness yasadigini
bildirdi fakat yas, cinsiyet, komorbiditeler, semptom siiresi, etkilenen taraf, etkilenen
kanal, repozisyon manevrasi sayisi, kalorik test sonuglariyla Rezidiiel Dizziness in

anlamli bir sekilde iliskili olmadigini ortaya koymuslardir (Wu, ve digerleri, 2021).

Ke ve ark’nin yaptiklari ¢calismada basarili tedaviye ragmen, BPPV hastalarinin
neredeyse yarist (% 43) Rezidiiel Dizziness gelistirmistir. Rezidiiel Dizziness
varligint etkilenen taraf, semisirkiiler tutulumun yeri veya tiirli, hiperlipidemi,
diyabet,  hipertansiyon, kalp  hastalifi, migren, uyku  bozukluklarn,
kanalolitiazis/kupulolitiazis, uygulanan repozisyon manevrasinin ka¢ kez yapildig
ve vertigo ataklarinin sayisi ile iliski bulamadiklarini ifade etmislerdir. Ancak yas,
cinsiyet, sekonder BPPV, tedaviden 6nce daha uzun olan BPPV siiresi, anormal
OVEMP, anormal CVEMP, tedaviden 6nce daha yiiksek BDEE skoru, anksiyete ve
osteopeni ile Rezidiiel Dizziness varliginin iliskili oldugu durumunu ¢alismalarindaki
bulgularla elde etmislerdir. BDEE skorlar1 daha yiiksek olan hastalarin Rezidiiel
Dizziness yasama olasiliinin daha yiliksek oldugunu, anksiyeteyi ise Rezidiiel
Dizziness i¢in bir risk faktorii olarak bildirmislerdir. BPPV oykiisii olan hastalari
Rezidiiel Dizziness’a sahip olmayanlara kiyasla Rezidiiel Dizziness gelistirmeye

daha yatkin oldugunu ortaya koymuslardir (Ke, Ma, Jing, Diao, & Yu, 2022).

Tirelli ve ark.’nin yapmis oldugu ¢aligmada BDEE ile Rezidiiel Dizziness’a

sahip olan ve olmayan BPPV’li hasta bireylerde hem Rezidiiel Dizziness ile niiks
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etme iligkisini hem de tedavisi yapilan Rezidiiel Dizziness’l1 hastalarda tekrarlanan
tedavi manevralar ile Rezidiiel Dizziness’in semptomlarinda azalma oldugunu ifade
etmiglerdir. (Tirelli, Nicastro, Gatto, & Tofanelli, 2017) Ancak, BPPV’yi indiikleyen
sebep dejeneratif bir sakkiil veya utrikiildan ayrilan otolitlerin, semisirkiiler kanal
liimenine girmesidir (Korres, ve digerleri, 2011) (Hoseinabadi, Pourbakht, Yazdani,
Kouhi, & Kamali, 2016) (Welling, ve digerleri, 1997) (Gacek, 2003). BPPV’nin ana
nedeni bu gerekcelerle otolit organlardaki dejenerasyon olarak kabul gérmektedir
(Korres, ve digerleri, 2011) (Hoseinabadi, Pourbakht, Yazdani, Kouhi, & Kamali,
2016) (Lee, ve digerleri, 2013) (Longo, Onofri, Pellicciari, & Quaranta, 2012)
(Hong, Park, Yeo, & Cha, 2008). Tirelli ve ark.’nin bu calismalar1 BPPV’nin bu

stireci ile alakali Rezidiiel Dizziness iliskisine bir agiklama getirmemektedir.

Bas donmesi yasayan bireyler icin subjektif bir degerlendirme yapilmasi tanisal
acidan son derece dnem arz etmektedir (Hansson, Mansson, & Hékansson, 2004)
(Chiarovano, Wang, Reynolds, & MacDougall, 2018). Periferik bas donmesi yasayan
bireylerin bir¢gogunda sekonder sekilde psikiyatrik/psikolojik duygu durumu
bozukluklar1 olmasiin yani sira, psikiyatrik bulgulara sahip bireylerde genelde eslik
eden bag dénmesi problemi oldugunu belirtmektedir (Yardley, Beech, & Weinman,
2001). Kroniklesen vertigo vakalarinda, psikiyatrik belirteg olarak noro-otolojiye
eslik etmesi gerekir (Ketola, Havia, Appelberg, & Kentala, 2015). Bu yiizden
calismamizda hastalara bas donmesi, depresyon ve anksiyetenin degerlendirilmesi

amactyla anketler uygulandi.

Kayg: ve stres kisilerin giinliik yasantisinda birtakim faaliyetlerine yeterince
adapte olabilmesi i¢in optimum diizeyde gereklidir. Giinliik yasant1 akisini olumsuz
sekilde etkileyecek kadar fazla oldugu durumda patolojik bir durum s6z konusudur.
Literatiirde bu durum anksiyete bozuklugu olarak tanimlanir. Depresyon genelde
yasamdan alinan hazzin azalmasi ile ortaya ¢ikmaktadir. Es zamanli olarak bireyin
farkl bir fiziksel ya da psikolojik hastaliginin yani sira ortaya ¢ikabilen bir sekonder
durum olabilir. Toplumda anksiyete ve depresyon goriilme orani kiigiimsenemeyecek
kadar fazla ve genelde semptomlar1 birbirine olduk¢a benzerlik gosterir
(Karamustafalioglu & Yumrukcal, 2011) (Cirakoglu, Ulug, & Ulug, 2008)
(Association, 2013). Bunlarin yani sira anksiyete ve depresyon ile ayni anda da
karsilagilabilir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan epidemiyolojik calismalar

bunu dogrulamakta, depresyon ve anksiyetenin c¢ogunlukla beraber goriildiigiinii
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ortaya koymaktadir. Depresyonlu bireylerin % 58’1 i¢in anksiyete varligindan soz
ederken, anksiyetesi olan bireylerin ise % 68’inde depresyon da goriilmiistiir

(Tiirkgapar, 2004) (Ufuk, Cakmak, & Stkri, 2013).

Anksiyete ve depresyonun ayirict tanilart yapilirken kendini gdsterme
nedenleri hakkinda arastinlma yapilmasi gerekmektedir. Bu nedenlerin
aydinlatilmasi ile tedavi yaklasimi gelistirilir ve daha sonrasinda taniya uygun
sekilde tedavi yapilmasi, bireyin yasam kalitesini artirmak i¢in oldukca onem arz

etmektedir.

BPPV’nin hastalarda psikolojik yonden de problem olusturmasi durumuyla
alakali Nagakar ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada BPPV’li hasta gruplarinin
kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli goriilen depresyon ve anksiyete
semptomlar1 gozlenmistir (Nagakar, Gupta, & Mann, 2000). Yaptigimiz calismada
ise Epley - Semont manevrasi sonrasi hastanin depresyon ve anksiyetesinde istatiksel
olarak anlamh farklar ortaya ¢ikmistir. Bag donmesi yasayan hastalar da ¢ogunlukla
anksiyete ve depresyondan sikayetcidirler. Bu tip psikolojik bozukluga sahip olan
hastalar genellikle subjektif olarak bas donmesi atagi da gecirmislerdir (Jacob &
Furman, 2001).

Literatiirde yapilan bir¢ok calismanin periferik vestibiiler sistem ile alakali bas
donmesinin depresyon ve anksiyeteye neden oldugunu gosterdigi goriilmektedir
(Korkmaz, 2018) (Best, Tschan, Eckhardt-Henn, & Dieterich, 2009) (Yuan, Yu, Shi,
Ke, & Zhang, 2015) (Monzani, ve digerleri, 2006) (Liu, Zuo, & Duan, 2011)
(Yardley, Burgneay, Nazareth, & Luxon, 1998) (Grunfeld, Gresty, Bronstein, &
Jahanshahi, 2003) (Garcia, Coelho, & Figueira, 2003) (Cohen, Kimball, & Stewart,
2004) (Ferrari, ve digerleri, 2014). Yapilan calismalar ile bag donmesi sikayeti
olanlarm, olmayan kisilere gore daha fazla kaygi, mental ve fiziksel yorgunluk hissi,
kararsizlik ve dikkati toplamakta giigliik c¢ekme gibi problemleri daha fazla
yasadiklar1 gozlemler gosterilmistir. Yasanan bu durumlar sonucunda bireylerin
ruhsal olarak kendilerini kotii hissetmesi ve psikiyatrik problemlere neden

olabilmektedir (YYardley, Burgneay, Nazareth, & Luxon, 1998).

Bas donmesi ataklar1 gegiren bireyler genelde giinliik yasam standartlarini ve
faaliyetlerini kisitlamak durumunda olmuslardir. Bas donmesi atagi yasamamak i¢in

kalabalik ortamlara girmekten kagma, bas donmesi ataklarmi tetikleyen ani

69



hareketlerden ve yaninda eslik eden biri bulunmadan disariya ¢ikmaya karsi ¢ekinme
davraniglart yasamaktadirlar. Giindelik yasantinin igerisindeki faaliyetlerdeki bu
siirlamalar hastalarin yasam Xkalitesinde diislise sonu¢ olarak da anksiyete ve

depresyona neden olmaktadir (Cheng, ve digerleri, 2012).

Birgok calisma duygu durum problemleri ve bag donmesi ataklar1 arasindaki
baglantiy1 agiklamistir. Eckhardt-Henn ve ark. yaptiklar bir ¢alismada bas déonmesi
yasayan hastalarda anksiyete ve depresif bozukluklarin eklenmesi ile emosyonel
sorunlarin ve handikaplarin iliski igerisinde oldugunu ortaya ¢ikarmiglardir

(Eckhardt-Henn, Breuer, Thomalske, Hoffmann, & Hopf, 2003).

Posterior kanali etkileyen BPPV’nin saglikla alakali yasam kalitesi tizerinde
onemli bir etkisi olmakla birlikte BPPV hastalarinin yasam kalitesinde istatistiksel
olarak anlamli derecede diislis vardir. Lopez ve ark. yaptiklari ¢calisma ile posterior
kanal BPPV’li 40 kisilik hasta grubunda tedavi manevrasi Oncesi ve sonrasi yasam
kalitesini O6l¢en bir takim sorular ile degerlendirmislerdir. Yapilan tedavi
manevrasinin saglikla iliskili yasam kalitesini istatistiksel olarak anlamli diizeyde
arttirdigr ifade edilmistir (Lopez-Escamez, Gamiz, Fernandez-Perez, Gomez-Finana,
& Sanchez-Canet, 2003). Bizim yaptigimiz ¢alismada da gordiik ki; yapilan Epley
manevrast sonrast handikapin azalmasinin Epley manevrast Oncesine kiyasla
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Ayr1 ayr1 degerlendirildiginde de
fonksiyonel, emosyonel, fiziksel handikap hem de toplam handikap diizeyinde

bakildiginda da istatistiksel diizeyde anlamli sekilde farklar gbzlendi.

Hastalarin saglikli olma durumunu degerlendirilmek istenirken vertigonun
giinliik yasam faaliyetlerinde ne diizeyde bir kisitlamaya sebep oldugunu gosteren
bagka bir ¢alisma yapan Fielder ve ark. cinsiyete bagli olarak erkek ve kadin
hastalarda fiziksel handikaplar i¢in anlaml diizeyde fark oldugunu ifade etmislerdir

(Fielder, Denholm, Lyons, & Fielder, 1996).

Ferrari ve ark. ‘nin yaptig1 bir baska calismada BPPV tanisi koyulan kadin
hastalar icin anksiyete diizeyi erkek hastalara gore daha yiiksek oldugunu

gostermislerdir (Ferrari, ve digerleri, 2014).

Balaban ve ark.’min yaptiklar1 caligmalarda vestibiiler cekirdek ile limbik
sistemi de igerisinde bulunduran beyin bolgeleri arasinda dogrudan bir iliski

oldugunu ifade etmislerdir (Balaban, 2002). Viicudun denge kontroliinii olumsuz
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yonde etkileyen bir uyaranla bas donmesi ataginin tetiklemesi ile beraber anksiyete
tizerinde kritik bir etkiye sahiptir. Bu durumun yan sira, vestibiiler bozukluga sahip
olan hasta bireylerde diisme korkusu yasamasi sebebiyle emosyonel faktorleri
etkileyen durumlarda denge ve motor kontrol sistemini etkisi altina almaktadir

(Shumway-Cook & Horak, 1988).

BPPV tanisi koyulmus hastalara Giines ve Ylizbasioglu yaptiklari bu
arastirmada hasta bireylere tedavi dncesinde ve tedavi sonrasinda olmak iizere Beck
Anksiyete Envanteri 6l¢egi kullanilarak anksiyete dereceleri 6l¢iilmiistiir. Calismada
hasta bireylerin tedavisinden sonra semptomlarda azalig goriilmesine ragmen 1 ay
sonrasinda dahi belli bir seviyede anksiyete goriildiigii ortaya ¢ikmistir (Gunes &

Yuzbasioglu, 2019).

Calismamizda elde ettigimiz sonuglar degerlendirildiginde BPPV’li bireylerde
tedavi amacgli uygulanan terapi manevralarindan sonra kontrol etmek amaciyla
yapilan pozisyonel testlere ek olarak BDEE uygulamanin; Rezidiiel Dizziness
varliginin tespitinin yani sira vestibiiler rehabilitasyon ihtiyacina sahip bireylerin de
belirlenmesi i¢in yardimci olabilecegi kanaatindeyiz. Epley - Semont tedavi
manevrast sonrast BDEE sonucu elde edilen skorlarin tamaminda iyilesme
goriilmesi; manevralar sayesinde kazanilan yararin belirlenmesi agisindan,
pozisyonel testlere ek olarak hastalarin bas donmesini kendilerinin degerlendirdigi

BDEE ve degerlendirme yapilmasinin faydali olabilecegi kanaatindeyiz.

BPPV tanis1 konulan hastalarin atak donemlerinde ve bu bireylerin iyilesmesi
sonrasinda yapilan degerlendirmeler karsilastirildiginda ise; tedavi oncesi ve sonrast
zamanlardaki bas donmesi, depresyon ve anksiyete seviyeleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml farkliliklar goriilmiistiir.

Bizim c¢alismamizda, Rezidiiel Dizziness semptomlari gdsteren ve semptom
gostermeyen hastalarin anksiyete ve depresyon diizeylerinin atak donemlerinde
normalin iistiinde ve tedavi sonrasinda ise normal sinirlar igerisinde oldugu goriilse
de Rezidiiel Dizziness’a sahip olan hastalarda anksiyete ve depresyon diizeyleri

semptom gostermeyen hastalara oranla skorlar1 daha ytiksektir.

Calismamizin gliclii yanlart; calismanin prospektif olmasi, bu konuda
calismanin nispeten az olmasi, hastalarin depresyon ve anksiyete diizeylerinin

incelenebilmesi ve odyolojik degerlendirme yapilabilmesidir.
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Calismamizin limitasyonlart; olgu sayisinin az olmasi, detayli odyolojik test
bataryalarinin kullanilamamasi, objektif vestibiiler testlerin yapilamamasi ve rezidiiel
dizziness prediktif faktorleri i¢in sinirli parametrenin incelenmesi, c¢alismada
posterior kanal vertigonun incelenmesi, lateral ve anterior kanal vertigosunun dahil

edilememesi diger kisitlayici faktorlerdendir.
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SONUC VE ONERILER

KBB Klinigimize basvuran BPPV tanis1 alan 56 katilimci i¢in tedavi manevrasi

takipleri sonrasi rezidiiel dizziness sikligi ile prediktif faktorler arasindaki iliski

incelenerek ve asagidaki sonuglara erigilmistir:

1-

Calismaya katilan kadin hasta grubunun erkek hasta grubundan fazla oldugu
gorilmiis. Kadinlarin sayis1 erkeklerin sayisinin yaklagik olarak 2 kati
kadardir.

Caligmaya katilan hastalarin yas ortalamast 51,5 olup yasa gore en agirlikli
hasta grubu 50 - 68 yas araligindadir.

Ayni giin icerisinde birden fazla Epley veya Semont tedavi manevrasi yapilan
bireylerde Dix-Hallpike sonuglarinin negatife donme diizeylerinde artis
olmus, ortaya ¢ikan bu sonug farkli literatiirlerce de desteklenmistir.

Epley veya Semont manevrasi uygulanmasi sonucu BPPV’nin akut donemde
olusan vertigo siddetinin zamanla azaldigi yapilan anket sonuglarinda
gOriilmiistir.

Tedavi manevrasi uygulamasi yapilan hastalarin biiyiik bir cogunlugunda tek
manevra ile sonug alarak iyilestikleri goriilmiistiir.

Calismamizda tedavi yapilan hasta gruplarinda tedavi sonrast Rezidiiel
Dizziness semptomlarina rastlanmistir. Rezidiiel Dizziness prevalanst % 58.9
olarak bulunup, literatiirle de desteklenmistir.

BPPV i¢in tam bir iyi olma hali gézlenene dek en fazla 3 Epley veya Semont
manevrasinin ~ yapilmasinin ardindan Rezidiiel Dizziness semptomlari
gosteren hastalarda tedavi Oncesi ve sonrast uygulanan “Bas Donmesi
Engellilik Envanteri, Beck Anksiyete Envanteri ve Beck Depresyon
Envanterleri” karsilastirildiginda anlamli (p<0,05) bir diistis bulunmustur.
Rezidiiel Dizziness semptomlar1 gosteren ve semptomlart gostermeyen
gruplar arasinda tedavi sonrasi bas donmesi, depresyon ve anksiyete skor
diislisii goriilmiistiir ancak bu iki grup kiyaslandiginda skor diisiislerinde
anlaml1 (p>0.05) fark gériilmemistir.

Posterior kanal BPPV tanist almis hastalarin, bu durumlarina bagl olarak
yasam kalitelerini diigiirebilme potansiyeline sahip olduklarin1 ve BDEE alt

Olcek gruplart olarak fiziksel, fonksiyonel ve emosyonel degerlerde Epley -
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Semont tedavi manevrast uygulamasi ile bu degerlerde diisiis oldugu
gozlenmistir.

10- Calismamizda prediktif faktorlerin incelemesi yapilirken Rezidiiel Dizziness
semptomlar1 gosteren hastalarla semptom gostermeyen hastalar arasinda
cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, etkilenen taraf, BPPV sikligi,
¢inlama/dolgunluk, kronik hastalik varligi, Covid gecirme durumu, USYE ve
odyolojik degerlendirmeleri arasinda anlamli (p>0.05) bir iliski olmadigi
gozlenmistir.

11- Calismamizda BPPV siiresi ile anlamli (p<0,05) bir iliski bulunmustur.

12- Hastalarin BPPV ataklar1 sirasinda ve uygulanan tedavi sonrasi yapilan
Olceklerin sonucu depresyon ve anksiyete seviyelerinin normalin istiinde
ciktigr goriilmiistiir. Ancak hastalarda anksiyete ve depresyon seviyeleri atak
donemi sonrasinda normal sinirda elde edilmesine ragmen bu veriler hafif
siddetli anksiyete ve depresyona yakinlik oldugunu gostermistir.

13- Yapilan caligma sirasinda BPPV’li hastalarda erken teshis ve taniya uygun
tedavinin ciddiyeti fark edilmistir. Hastalarin yasam kaliteleri tizerinde uzun
sliren olumsuzluklara erken teshis ile miidahale ve dogru yaklasim ile tedavi
cok Onemlidir. Sayet hastalik kronik duruma gelirse BPPV’nin yani sira
ortaya cikabilen anksiyete ve depresyon gibi ruhsal hastaliklarin bireylerde
kendini gosterme ihtimali artmaktadir. Dogal olarak bunlarin sonucunda
diizensiz ve kalitesiz bir uyku problemi ile beraber bireylerin yasam kaliteleri
olumsuz etkilenmektedir.

14- Bu ¢alisma igerisinde uygulanan tiim envanter ve dlgekler vertigonun altinda
yatan sebeplerin anlagilmasi konusunda oldukca iyi bir rehber olabilir.
Hastaligin nedeni anlasilirsa ¢ok degerli olan kisiye uygun tedavi yaklasimi
sergilenebilir ve bireylerin yasam kalitelerini iyilestirmede katki saglanmis
olur. Bu nedenlerde c¢alismamizda kullandigimiz envanterlerin hastalarin
tedavi siiregleri boyunca hasta degerlendirme ve takip bataryalarina

eklenmesi Onerilir.
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baslkl arastirmaya davet ediyoruz. Bu calismaya katiimak tamamen géndllilik esasina
dayanmaktadir. Calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan
cikma hakkina sahipsiniz. Bu calismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir (icret
istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz icin size bir 6deme yapilmayacaktir. Calismadan elde
edilecek bilgiler tamamen arastirma amac ile kullanilacak olup kisisel bilgileriniz gizli
tutulacaktir.

*Istanbul Gelisim Universitesi Etik Kurulundan izini alindiktan sonra doldurularak
kullanilacaktir.

Bu arastirmanin amaci, Benign Paroksismal Pozisyonel
Vertigo (BPPV) Hastalidinin, Epley manevrasi sonrasi olusan
rezidlel dizziness prevelansi ile cinsiyet, yas, egitim durumu,
medeni durumu, is durumu, otolojik cerrahi gecirip
gecirmedidi, etkilenen taraf, BPPV sikligi, BPPV siiresi, kronik
hastalik varligi, isitme testi sonuclarn gibi etkenleri de
degerlendirimek ve olgularin depresyon ve anksiyete
varliginin rezidiiel dizziness ile iliskisini arastirmaktir.

Arastirmanin Amaci

BPPV hastalarina Epley Manevrasi 0Oncesi-sonrasi Bas
Arastirmanin Yéntemi = dénmesi Engellilik Envanteri, Beck Anksiyete Olcedi, ve Beck
Depresyon Olgedi uygulanacaktir.

Arastirmanin 09.01.2023-13.03.2023
Ongoriilen Siiresi

(Baslama ve Bitis
Tarihi)

Arastirmaya Katilmasi 60 hasta
Beklenen

Katimci/Gonillii

Sayisi

Arastirmanin Kirsehir Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Yapilacagi Yerler

Goruntii ve/veya ses Evet Hayir
kaydi alinacak mi?
O X

Tablo katilmcilarin anlayabilecegi bicimde, akademik dil kullaniimadan
yazilacaktir.
KATILIMCI BEYANI
Yukarida amaci ve igerigi belirtilen bu arastirma ile ilgili bilgiler tarafima aktarildi. Bu
bilgilerden sonra arastirmaya katiimci olarak davet edildim. Bu ¢alismaya katiimayi kabul
ettigim takdirde gerek arastirma vyiritilirken gerekse yayimlandiginda kimligimin gizli
tutulacag konusunda giivence aldim. Bana ait verilerin kullanimina izin veriyorum. Arastirma
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sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin dikkatle
korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Arastirmanin yiritilmesi sirasinda
herhangi bir sebep gdstermeden cekilebiliim. Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili
herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana herhangi bir 6deme
yapilamayacaktir. Arastirma ile ilgili bana yapilan tim aciklamalar ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Bu calismaya hicbir baski altinda kalmadan kendi bireysel onayim ile
katiliyorum. Imzal bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Arastirma yiiriitiiciisii (Tez calismalarinda Danisman tarafindan imzalanacaktir.)
Adi ve Soyadi Dog. Dr. Mustafa CELIK Tarih ve Imza
Adres ve telefonu

Katilimai

Adi ve Soyadi Tarih ve Imza

Adres ve telefonu
Velayet veya Vesayet Altindaki Katihmcilar igin Veli/Vasi

Adi ve Soyadi Tarih ve Imza

Adres ve telefonu
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EK-C
Kirsehir Egitim ve Arastima Hastanesi Calisma Onay1

KIRSEHIR EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI BASTABIPLIGINE
12102022

Tarafimca plénlanan “Pozisyonel Vertigo Sonrast Devam Eden Rezidiiel Dizziness Siklig1 ve
Prediktif Faktorlerin Degerlendirilmesi” isimli ¢aligmanin ilgili kisimlarinin Hastanenizin Kulak Burun
Bogaz Klinigi biinyesinde yilriitebilmem igin gerekli iznin verilmesi hususunda;

Geregini arz ederim.

Bagvuranin

r(%thgm-ﬁuur cofkund

KIRSEHIR EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI BASTABIPLIGINE

1402022 Of WY

Klinigimizin uygun gériisii ile Bastabipliginizce degerlendirilmesi hususunda;
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EK-C

Bas Donmesi Engellilik Envanteri (Dizziness Handicap Inventory)

P1:Bas donmeniz giderek artryor mu? Evet Bazen Hayir
E2:Bas dénmenizden dolay1 kendinizi engellenmis hissediyor musunuz? Evet Bazen Hayir
F3:Bag donmenizden dolayi isinizi, seyahatlerinizi ya da hobilerinizi Evet Bazen Hayir
kisitliyor musunuz?

P4:Bir siipermarketin dar koridorlar: bas donmenizi arttirryor mu? Evet Bazen Hayir
F5:Bas donmenizden dolay1 yataga yatmakta ya da yataktan kalkmakta Evet Bazen Hayir
zorlantyor musunuz?

F6:Bag donmenizden dolay1 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:Bas donmenizden dolay1 spor, dans, ev siiptirmek, sofra toplamak gibi Evet Bazen Hayir
biiyiik aktiviteleriniz kisitlantyor mu?

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

E10: Bag donmenizden dolay1 baskalarinin 6niinde mahgup oluyor Evet Bazen Hayir
musunuz?

P11: Basinizin hizli hareketleri bas dénmenizi arttirtyor mu? Evet Bazen Hayir
F12: Bag donmenizden dolay1 yiiksek yerlerden kaginiyor 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 Evet Bazen Hayir
zorluk ¢ekiyor musunuz?

E15: Bag donmenizden dolayi insanlarin sizi zehirlenmis olarak Evet Bazen Hayir
diisinebileceklerinden korkuyor musunuz?

F16: Bas donmenizden dolay1 kendi basiniza yiiriimekte zorlaniyor Evet Bazen Hayir
musunuz?

P17: Yokus asag1 yiiriirken ya da kaldirimdan inerken bag dénmeniz artiyor Evet Bazen Hayir
mu?

E18: Bag donmenizden dolay1 dikkatinizi toplamakta zorluk ¢ekiyor Evet Bazen Hayir
musunuz?

F19: Bag donmenizden dolay1 evde karanlikta yiiriimekte zorlaniyor Evet Bazen Hayir
musunuz?

E20: Bas donmenizden dolay1 evde tek basina kalmaktan korkuyor Evet Bazen Hayir
musunuz?

E21: Bas donmenizden dolay1 kendinizi 6ziirlii ya da sakat hissediyor Evet Bazen Hayir
musunuz?
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E22: Bas donmenizden dolay: ailenizle ya da arkadaslarinizla iligkileriniz Evet Bazen Hayir
etkileniyor mu?

E23: Bag donmenizden dolayi kendinizi depresyonda hissediyor Evet Bazen Hayir
musunuz?

F24: Bas 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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Beck Anksiyete Olcegi

EK-D

Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON
BiR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini yandakine uygun yere (x) isareti koyarak

belirleyiniz.
Hic Hafif Orta diizeyde Ciddi
diizeyde Hos degildi diizeyde
Beni pek ama Dayanmakta
etkilemedi = katlanabildim cok
zorlandim

1.Bedeninizin

herhangi bir yerinde

uyusma veya

karincalanma

2.S1cak/ates
basmalari

3.Bacaklarda
halsizlik, titreme

4.Gevseyememe

5.Cok kotii seyler
olacak korkusu

6.Bas donmesi veya
sersemlik

7.Kalp carpintisi

8.Dengeyi kaybetme
duygusu

9.Dehsete kapilma
10.Sinirlilik

11.Boguluyormus
gibi olma duygusu

12.Ellerde titreme
13.Titreklik

14 Kontrolii
kaybetme korkusu

99



15.Nefes almada
giicliik

16.0liim korkusu
17.Korkuya kapilma

18.Midede
hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19.Bayginlik
20.Ylziin kizarmasi

21.Terleme
(sicakliga baglh
olmayan)
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Beck Depresyon Olcegi

Hastanin Soyadi, Adi:............oooooiiiiiiien,

EK-E

Bu form son bir (1) hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden
olugsmaktadir. Her maddenin karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan,

yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz gerekmektedir.

1 (0) Uzgiin ve sikintili degilim.
(1) Kendimi tiziintiilii ve sikintil1 hissediyorum.
(2) Hep tizintilil ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

(3) O kadar iizgiin ve sikintilryim ki, artik dayanamryorum.

12 (0) Karar verirken eskisinden fazla giigliik gekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok giigliik ¢ekiyorum.

(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek igin karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

13  (0) Her zamankinden farkli gériindiigiimii sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamankinden k&t goriiniiyorum.

(2) Aynaya baktigimda kendimi yaglanmis ve ¢irkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.
(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.

(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu
gOriiyorum.

(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak gériiyorum.

14 (0) Eskisi kadar iyi is gii¢ yapabiliyorum.
(1) Her zaman yaptigim isler simdi géziimde biiyiiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi gok zorlayarak
yapabiliyorum.

(3) Artik higbir ig yapamiyorum.

4 (0) Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

(3) Her seyden sikiltyorum.

15 (0) Uykum her zamanki gibi.
(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamryorum.

(3) Sabahlar1 ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

5 (0) Kendimi herhangi bir bigimde su¢lu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

16 (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.
(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.
(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

6 (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizgmim.

(3) Kendimden nefret ediyorum.

17  (0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim gok azald.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

7 (0) Bagkalarindan daha koétii oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu diisiinmiiyorum.

(2) Hatalarimdan dolay1 kendimden utaniyorum.

(3) Her seyi yanlig yaptyormusum gibi geliyor ve hep kendimi

kabahatli buluyorum.

18 (0) Son zamanlarda zayiflamadim.
(1) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya ¢aligmadigim halde en az 4 Kg verdim.

(3) Zayiflamaya ¢alismadigim halde en az 6 Kg verdim.
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8 (0) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiinciilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor ama
yapmiyorum.

(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.

(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriirim.

19 (0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor
ve bunlar beni tasalandiriyor.

(2) Sagligimin bozulmasindan ¢ok kaygilantyorum ve
kafami bagka seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, bagka
higbir sey diisiinemiyorum.

9 (0) Igimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

20 (0) Sekse kars1 ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.
(2) Cinsel istegim ¢ok azaldu.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

10 (0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli
degilim.

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.

(2) Her sey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.

(3) Canimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.

21 (0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.

(1) Yaptiklarimdan dolay1 cezalandirilabilecegimi
diistiniiyorum.

(2) Cezami gekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezam1 bulmusum gibi geliyor.

11 (0) Baskalariyla goriigme, konusma istegimi kaybetmedim.

(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Birileriyle goriisiip konugmak hi¢ i¢imden gelmiyor.

(3) Artik cevremde hi¢ kimseyi istemiyorum.
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