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OZET

SAVAS Sumeyye Berfin. Posterior Kanal BPPV Tanisinda Standart Dix-Hallpike
Testi ve Modifiye Dix-Hallpike Testlerinin Etkinligi, Yiksek Lisans Tezi,
Nevsehir, 2023.

Bas donmesinin en yaygin nedeni Benign Paroksismal Pozisyonel
Vertigodur. En sik gorulen BPPV turl ise Posterior-Kanal Benign Paroksismal
Pozisyonel Vertigodur. Standart Dix-Hallpike (SDH) testi ile kolayca tani
konulabilir. Bazi zor durumlarda SDH testinin degistirilmis versiyonlari
kullanilabilir. Bunlardan biri Omuzlar altinda yastikla yapilan(OAYY) DH testi bir
digeri ise Sandalye tabanli (APCCAM) Dix-Hallpike testidir. Caligmanin amaci
Standart DH, Sandalye tabanli DH ve omuzlar altinda yastik ile yapilan DH
testlerinin etkinliklerini karsilastirmaktir. Calismaya Kasim 2021-Kasim 2022
tarihleri arasinda Mersin Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi KBB
poliklinigine basvuran 180 gonulli bireyin 90’1 hasta 90’1 kontrol olmak lzere
calismayadahil edilmistir. Vestibller Degerlendirme Anamnez formu kullanilarak
hastalar hakkinda detayli anamnez alindi.18 yas ve Usti BPPV tanisi alan ve
yalnizca tek tarafli PK-BPPV olanlar c¢alismaya dahil edildi. Dahil edilen
hastalara Dizziness Handicap Inventory(DHI) o6lgedi kullanildi. Her biri 30
kisiden olusan 3 hasta 3 kontrol grubu olusturuldu. Katilimcilarin 107’si kadin
(%59,54) 73’U4 erkek (40,56). En kuguk yas 19 en buyuk yas 80dir. Yas
ortalamasi 37,99'dur. Hasta gruplarin (n=90) yas ortalamasi 38,13+16,09 iken
kontrol gruplarinin (n=90) yas ortalamasi 37,11+16,86'dir. Hasta Grup-A’da
SDH, OAYYDH testi ve APCCAM ile pozitifik durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (X2:22,17; p:0,00). SDH, OAYY DH
testlerinin pozitiflik orani (%100) APCCAM’agére (%63,3) anlamli bicimde daha
yuksek oldugu tespit edilmistir. Hasta Grup-B’de SDH, OAYY DH testi ve
APCCAM ile pozitiflik durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmistir(X?:41,91; p:0,00). SDH, OAYY DH testlerinin pozitiflik orani (%100)
APCCAM’agoére(%43,3) anlaml bigimde daha yuksek oldugu tespit edilmistir.
Hasta Grup-C'de SDH, OAYY DH testi ve APCCAM ile pozitiflik durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir(X2:33,57; p:0,00).
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SDH, OAYY DH testlerinin pozitiflik orani (%100) APCCAM’agére(%50) anlaml
bicimde daha yuksek oldugu tespit edilmistir. Sonug¢ olarak OAYY DH testi ile
SDH testi arasinda tani koyabilme bakimindan anlamli fark yoktur. Fakat ST DH
testi ile SDH ve OAYY DH testi arasinda tani koyabilme bakimindan fark tespit

edilmistir.

Anahtar Sozcukler: Vertigo, Posterior Kanal, Dix-Hallpike, Modifiye
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ABSTRACT

SAVAS Sumeyye Berfin. Efficiency of StandardDix-Hallpike Test and Modified
Dix-Hallpike Tests in the Diagnosis of Posterior Canal BPPV ,Master’s
Thesis, Nevsehir, 2023.

The most common cause of dizziness is Benign Paroxysmal Positional
Vertigo. The most common type of Benign Paroxysmal Positional Vertigo is
Posterior-Canal Benign Paroxysmal Positional Vertigo. Diagnosis can be made
easily with Standard Dix-Hallpike test (SDH). Modified versions of the SDH test
can be used in some difficult situations. One of them is the DH test with a pillow
under the shoulders (PUS) and the other is the Chair-based (APCCAM) DH
test. The aim of the study is to compare the efficacy of SDH, Chair-based DH
and DH tests with a pillow under the shoulders. Between November 2021 and
November 2022, 180 volunteer individuals who applied to the Mersin University
Training and Research Hospital ENT polyclinic were included in the study, 90 of
which were Healthy and 90 of which were effected. Detailed anamnesis of the
patients was taken by using the Vestibular Evaluation Anamnesis form. Thos
eaged 18 years or older with a diagnosis of BPPV and only unilateral PK-BPPV
were included in the study. The Dizziness Handicap Inventory (DHI) scale was
used for the included patients. 3 healthy groups of 3 patients, eachconsisting of
30 people, were formed. 107 of the participants (59.54%) were women and 73
were men (40.56). The youngest age is 19 and the oldest is 80. The
averageage is 37.99. The avarage of the patients group (n=90) was
38.13+16.09, the avarage of the healthy groups (n=90) was 37.11+16.86.A
statistically significant difference was found between the positivity status of
SDH, PUS DH test and APCCAM test in Patient Group-A (X2:22.17; p:0.00).
The positivity rate of SDH, PUS DH tests (100%) was found to be significantly
higher than APCCAM(63.3%). A statistically significant difference was found
between the positivity status of SDH, PUS DH test and APCCAM in Patient
Group-B (X2:41.91; p:0.00). The positivity rate of SDH, PUS DH tests (100%)
was found to be significantly higher than the APCCAM(43.3%). A statistically
significant difference was found between the positivity status of SDH, PUS DH



test and APCCAM in Patient Group-C (X2:33.57; p:0.00). The positivity rate of
SDH, PUS DH tests (100%) was found to be significantly higher than the
APCCAM(50%).As a result, there is no significant difference between the OAYY
DH test and the SDH test in terms of making a diagnosis. However, a difference
was found between the ST DH test and the SDH and OAYY DH test in terms of
making a diagnosis.

Keywords: Vertigo, Posterior Canal, Dix-Hallpike, Modified
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GiRIS

Denge, hareket etme, ayakta durma ve sabit bir pozisyonu koruma
yetenegidir. Uzamsal oryantasyonla ilgili bilginin iletimi derin duyular, gozler ve
vestibller sistem araciligiyla gerceklesir. Merkezi sinir sistemi gelen bilgileri
degerlendirerek ilgili kas grubunun ekstansiyonu veya fleksiyonunusaglar.
Dengesizlikten sikayet eden hastalar farkli semptomlarla bagvurabilirler. Bazi
insanlar sadece uykulu hissettiklerini bildirirken, digerleri dénduklerini veya
cevrelerinin hareket ettigini bildirir. Bu semptomlara genellikle vertigo (vertigo)
denir. (Edlow JA vd 2016, Walker HK vd 1990). Bas donmesi, gunumuzde
noroloji ve KBB kliniklerinde en sik karsilagilan sikayetlerden biridir ve spesifik
olmayan bir terimdir ¢inkd hastalar bunu g¢esitli semptomlari tanimlamak igin
kullanirlar. (Karatas M. vd 2008). .

Vertigo, mevcut rahatsizligin vestibuler sistemden kaynaklanabilecegini
gOsteren bir hareket yanilsamasidir. Vestibller sistem fizik muayenesine
baslamadan 6nce hastanin ayrintili tibbi 6éyklsunin alinmasi, acil mudahale
gerektiren durumlarda dogru teshis ve tedavi icin dnemli bir baglangictir. Diger
yandan, fizik muayene etkilenen kanala 6zel spesifik semptomlarini tespit
etmede ve tibbi dyklde spesifik bas donmesi tiplerini tanimladiktan sonra bu
hastalarda uygun tani testlerinin yapilmasinda yol géstericidir. (Edlow JA vd
2016, Walker HK vd 1990).

Bas donmesi sikayetiyle gelen hastalarda oncelik patolojinin periferik mi
yoksa santral kokenli mi oldugunu arastirmaktir. Benign Paroksismal Pozisyonel
Vertigo(BPPV) bas doénmesi vakalarinin  %25'ini olusturmaktadir. BPPV;
periferikvestibiler sistemden kaynaklanan tetikleyici bas pozisyonlari ile ortaya

cikan bas donmesi ve nistagmus ile karakterizedir.

En sik karsilagsilan BPPVtirl Posterior Kanal BPPV dir. Otokonilerutrikl
ve sakkulmakulalari Uzerinde jel tabakasi igcine gomulu halde bulunurlar. Tam

olarak bilinmeyen bir nedenden otura utrikilmakulasindan ayrilip yarim daire



kanallarina girmektedir.Bu sirada hasta dondugunde veya basini belirli bir yone
hareket ettirdiginde, bu hareket otokonilerin yarim daire kanallarinda anormal
bir sekilde hareket etmesine ve kanallarin normalden farkl sekilde uyariimasina
neden olur. Bu durum da bas donmesi ve denge bozukluguna yol
acar.(Lundquist vd. 1984, Lee vd. 2003, Mosby E . 2005)

Otokonilerinyercekimine goére konumunun ve vestiblle daha yakin olmasi

nedeniyle siklikla posterior kanala kagmaktadir( Lee vd. 2003)

Hastanin dykuslne ve rotatuarnistagmus varligina goére posterior ya da
anterior kanallarin tutuldugu dusundldaganden klinikte hastaya standart Dix-

Hallpike (DH) testi uygulanarak tani konulur(Bhattacharyya vd., 2017).

Dix-Hallpike (DH) testine bagslamadan 6nce hastada spontannistagmusun
varligi kontrol edilir. Testte baglamak icin hasta sedyede ayaklarini uzatarak
Oturur hastadan kendini kasmamasini 6zellikle boyun ve bas kismini serbest
birakmasi Ve ellerini bacaklarinin yaninda tutmasi istenilir. Bas hasta oldugu
dusundlen kulak tarafina dogru 45 derece dondurilur bu sayede posterior kanal
vicudun sagital duzlemine getirilmis olur bu pozisyondayken bas yatak
duzleminden 30 derece sarkacak sekilde hasta geriye dogru yatirilir. Bu
pozisyon “headhanging” pozisyonudur. Hasta bu pozisyondayken cevirdigimiz
taraftaki posterior kanali ve karsi taraftaki anterior kanali test etmis oluruz.
Belirli bir latent periyot sonrasi nistagmus ortaya cikar(Bhattacharyya vd.,
2017). Nistagmus ortadan kaybolduktan sonra hasta gozleri agik sekilde oturma
pozisyonuna getirilir. Endolenf hareketiyle kupulanindefleksiyonu yavas ve hizli
fazla olan paroksismalpozisyonelnistagmus olusur Semisirkiler kanallar ile g6z
kaslar arasindaki iliskiler ise BPPV'de tutulum gosteren kanala gore ortaya

cikan nistagmusun 6zelligini belirler(Selguk A. vd., 2008).

Standart DH testinin yani sira omuzlar altinda yastik ile yapilan DH testi ve
Kisaltiimig PosteriorKanalolitiazisSandalye Tabanli Degerlendirme Manevrasi
(APCCAM) standart DH testine bir alternatif olusturmaktadir.



Omuzlar altinda yastik ile yapilan DH testinin ise su sekilde yapilmaktadir;
hasta standart DH testinde oldugu gibi ayaklarini uzatarak sedyede oturur.
Hastanin omuz kisimlarinin geleceg@i yere yogun kopukten yapilmig 10 santim
kalinliginda bir yastik yerlestirilir ve hastanin bagi patoloji tarafina c¢evrilip
yatirildigi zaman bas sedye ylzeyinde sabit kalir. Belli bir slre sonra
nistagmus gozlenir nistagmus gectikten sonra hasta yine gozler agik bir sekilde

oturur pozisyona getirilip diger tarafa da ayni sekilde test uygulanir.

Omuzlar altinda yastik ile yapilan test ile standart test arasindaki fark
hastanin basinin sedye ylzeyinde sabit kalmasi ve sarkitmadan kaynakli

olusabilecek agrilarin minimuma indirgenmesidir.

Kisaltimis  PosteriorKanalolitiazisSandalye  Tabanli  Degerlendirme
Manevrasi (APCCAM)ise uygulama su sekildedir; sirt kismi ¢ok yuksek
olmayacak bir sandalyede hasta sandalyenin u¢ kismina oturur, bas yine
patoloji oldugu duslnllen tarafa cevrilir, hastanin omuz kismi sandalyeye
yaslanilir ve hasta basini arkaya dogru serbest birakir. Yine diger testlerde
oldugu gibi nistagmus goézlenir nistagmusun ge¢mesi beklenir ve hasta oturur

pozisyona geri getirilir.

BPPV haftalar veya aylar icinde kendi kendinedlzelebilecedinden ge¢mis
yillarda kabul edilen bir tedavi yontemi olarak, hastada vertigoyu tetikleyen bas
hareketlerini kisittamak ve vestibulosupresan ilag kullanimi ile birlikte hastanin
takip edilmesiydi. HastaliJa neden olan patolojiyi tedavi etmeyi amaclayan
yeniden konumlandirma manevralari vardir.BPPV'de ilk tercih olarak
uygulanmalidirlar, c¢unku riskleri minimum duzeydedir ve cok etkilidirler.
Manevranin amaci, otolitlerin dogru konumlarinda olmasini saglamak igin basi

onceden belirlenmis bir sekilde hareket ettirmektir(Tee vd., 2005).

Calismanin amaci Standart DH, Kisaltiimis
PosteriorKanalolitiazisSandalye Tabanli Degerlendirme Manevrasi

(APCCAM)ve omuzlar altinda yastik ile yapilan DH testlerinin etkinliklerini



karsilagtirmaktir. Calismaya Kasim 2021-Kasim 2022 tarihleri arasinda Mersin
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi KBB poliklinigine bagvuran 180
gonulli bireyin 90’1 hasta gruplarina 90’1 kontrol gruplarina olmak Uzere
calismaya dahil edilmistir. Vestibaler Degerlendirme Anamnez formu
kullanilarak hastalar hakkinda detayli anamnez alindi.18 yas ve ustu BPPV
tanisi alan ve yalnizca tek tarafli PK-BPPV olanlar ¢alismaya dahil edildi. Dahil
edilen hastalara DizzinessHandicapinventory(DHI) 6lgegi kullanildi. Her biri 30

kisiden olusan 3 hasta 3 kontrol gruplari olusturuldu.



1. BOLUM
GENEL BILGILER

1.1. DENGE

Denge; vestibller sistem, vizuel sistem (gorsel) ve proprioseptif (duyu)
sistemlerden gelen girdilerin Santral Sinir Sistemi tarafindan islenip gerekli
uyaranlarin kas-iskelet sistemine gonderilmesi ile olusan karmasik bir
olusumdur(Ozdek A. 2015). Viziel, vestibiler ve proprioseptif sistemler
dengeyi korumak icin en dnemli sistemlerdir(Akyildiz N. 1998). Basin hareketleri
sirasinda gérme alanini sabit tutmakgdzlerin ve basin birlikte galisarak dengede
kalmasini saglar. i¢ kulakta bulunan vestibiiler sistem basin hareketlerini algilar
ve beyne bilgi gonderir. Beyin, bu bilgileri kullanarak g6z kaslarini ve basg
pozisyonunu kontrol eder, bdylece gorme alani sabit tutulurve yercekimi
alaninda postirt kontrol etmek ise vicudun dengesini korumasini saglar. Bu
sureg, dengeleyici kaslar, eklemler ve i¢ kulaktaki denge reseptorleri tarafindan
gergeklestirilir. Bu yapilar, vicudun yergekimi kuvvetine karsi direncini saglar ve
postiriin korunmasina yardimei olur. Ornegin, yuriirken veya ayakta dururken
denge sistemi, viicudun merkez agirh§ini ayarlayarak dismemizi énler.(Ozdek
A. 2008).

Etkili denge kontroll igin agirik merkezinin dismeyi 6nleyecek bicimde
hareket ettirilmelidir(Celebisoy N. 2013). Dengesizlik, agirlik merkezi hem statik
hemde dinamik olarak destek duzlemine dustiginde meydana gelir.
Dengesizlik; periferik, santral, sistemik  ve psikojenik  kdkenli
olabilmektedir(Herdman SJ. 1998).

Ustelik acil servise gelen ¢odu hasta denge bozukluklarindan yakiniyor.
Kulak burun bogaz ve noéroloji gibi denge bozukluklari ve bas dénmesine
odaklanan kliniklere basvurular %20artti.(Brevern VM vd 2007). KBB klinigine

gelenlerin %5'inden bas donmesi ve denge bozuklugu sorumludur. Vicudun



denge sistemindeki bir sorunun Dbelirtisi olan bas donmesi, hareket

hallisinasyonlari olarak da tarif edilmistir.(Ozdek A. 2008).

1.2. NISTAGMUS

Nistagmus; Hizli, istemsiz ve ritmik goz hareketi olarak bilinsede esas
olarak vestibiler sistemdeki bir dengesizlikten kaynaklanir(Ozdek A. 2015).
Kulagin norolojik degerlendiriimesinde kullanilan en 6nemli bulgulardan biri
nistagmusun varli§i ve karakterizasyonudur.(Ozgirgin ON. 2013). Nistagmusun
vestibuler orijinli olabilmesi igin zit yonlerde hizli ve yavas fazlara sahip olmasi
gerekir. Nistagmus taniminda yond, duzlemi ve olusum sekli kullanilir.
Vestibuler nistagmus, i¢ kulak ile beyin arasindaki vestibiler bolimin herhangi

bir kisminda ki problemlerden kaynaklanabilir.(Busis SN. 1993).

Sigrayici nistagmus, bir yonde vyavas hareket ve tersyonde hizlh
ayarlanmis dizeltici hareket seklinde goérilen nistagmusa denmektedir. Buna,
hizli g6z hareketi yoniinde saga veya sola vuran nistagmus denir. Bir sarkacin
ayni hizda ileri geri sallanmasina benzeyen nistagmus salinimsal (pendular)
nistagmus olarak adlandirilirken; Hizli g6z kuresi hareketleri donme gibi vertikal
ve horizontal eksenlerle Kkarisirsa buna rotatuar (torsiyonel) nistagmus
denmektedir (Ozgirgin ON. 2013, Hizal E. 2015).

Nistagmusun siddeti, yatay diuzlemile yavas faz dizlemi arasindaki aci
olarak ifade edilir. Periferik lezyonlaringiddeti bakis yonune gore degisir.
iskender kanununa gore; Nistagmusun genligi, hizli faz yéniine bakildiginda
artar, yavas faz yoénune bakildiginda azalr (Ozgirgin ON. 2013). Ayrica
nistagmusun yonu yere dogru ise geotropik, yukari dogru ise ageotropik
nistagmus denmektedir. Spontan nistagmus, bas ve gozlerin herhangi bir yonde
hareket etmemesi durumunda nistagmusun varligi olarak tanimlanmaktadir
(Hizal E. 2015). Saglikh bireylerde laterale dogru 30 dereceyi asan bakiglarda
bakilan yone vuran end-point (u¢ bakis) nistagmusu goérilir (Newman SA vd
2005).



Bas donmesinin objektif bir belirtisiolan nistagmus varligi, konjenital ve
akkiz, periferik ve santral kokenli olabilmektedir. Konjenital nistagmus sintizoidal
salinim sergiler. Akkiz nistagmusun yavasg ve hizli fazlari vardir, nistagmuslarin
yavas fazi periferik vestibller sistem tarafindan uyarilir ve vestibulo-okuler
refleks tarafindan Uretilir. Hizli faz nistagmusu duzelten refleks hareket seklinde
santral merkezler tarafindan olusturulur (Halmagyi MGvd 2005, Nedzelski JM
vd 1986).

Nistagmusun 0©zelliklerine ve gorsel fiksasyon etkisine gbére birgok
degisiklikten yola ¢ikarak periferik ve santral nistagmus ayrimi yapilabilmektedir
(Tablo 1.). Santral nistagmus ¢ogunlukla primer pozisyonda olusmamaktadir.
Hizli fazin yonU degisebilsede, nistagmus fiksasyonda ya degismeden kalir
yada hizi artabilir. Santral nistagmusta nistagmusun yavas fazi da gézer primer
pozisyonuna yaklastikga yavaslama gosterir. Periferik nistagmus ise fiksasyonla
azalirken, fiksasyonun yoklugunda hizlanmaktadir. Bunlarda nistagmus sabittir
ve yonu degismemektedir. Yavas faz hizi lineer olan periferik nistagmusta
baslangic konumuna geldiginde herhangi bir degisiklik g&zlenmemektedir
(Leigh RJ vd 1991, Safak MA. 2005). Basin vicut pozisyonuna goére hareket
etmesi nedeniyle olusan nistagmusa pozisyonel nistagmus denmektedir
(Halmagyi MG vd 2005, Nedzelski JM vd 1986).

Tablo 1. Periferik ve santral nistagmusunfarklari (Leigh RJ vd 1991, Safak MA.
2005)

PeriferikNistagmus Santral Nistagmus

Horizontal-rotatuar Saf rotatuar, horizontal, vertikal

Hizli faz saglam, ataksi ve pastpointing Hizl faz ve ataksi lezyonla ayni tarafa
lezyon tarafindadir

Latansi vardir Latans yoktur
Yorulur Yorulmaz

Kisa, 1 dakikadan az surer Sureklidir

Yonu degismez Yo6n degistirebilir

Fiksasyonla baskilanir Fiksasyonla degismez ya da artar




1.3. VERTIGO

Latince “vertere” kelimesinden turetilen vertigo s6zcugu donmek anlamina
gelmektedir (Curthoys IS vd 1999). Vertigo, kisinin kendisi ve/veya cevresi
dénmedigi halde donlyormus gibi hissetmesine sebep olan bir hareket illizyonu
olarak tanimlanabilir.(Agrawal Y., vd 2009, Wipperman J. 2014).

Vertigo bir semptomdur, teshis degildir ve ¢ogu insan bunu etrafinda
birkag hizli donusten sonra gecici olarak yasar. Vertigo, labirent, vestibuler
sinirler veya beyin sapi vestibller yapilarinin travmasi veya iglev bozuklugu
nedeniyle vestibuler sistemin asimetrisinden kaynaklanir.(Furman JM.,vd 2019).
Vertigoya, donme illizyonu, nistagmus, bulanti, kusma ve terleme eslik
eder(Brandt T., vd 2005).

Benign hastaliklardan yasami tehdit eden hastaliklara kadar pek c¢ok
durum vertigoya neden olabilir. Bununla birlikte benign paroksismal pozisyonel
vertigo (BPPV), vestibiller ndrit, Meniere hastaligi ve vestibller migren en sik

karsilagilan vertigo nedenlerini olusturur(Wipperman J. 2014).

Tablo 2.Vertigonunperiferik ve santral nedenleri(Wipperman J. 2014).

Periferik Sebepler Santral Sebepler
BPPV Vestibller migren
Vestibllerndrit Beyin sapi iskemisi
Herpeszosteroticus (Ramsay-Hunt sendromu) Serebellar enfarktlis ve kanama
Meniere Hastalig ChiariMalformasyonu
Perilenfatik fistll Multipl skleroz
Semisirkiler kanal dehissansi sendromu Epizodikataksi tip-2

Cogan sendromu
Tekrarlayan Vestibulopati
Akustik néroma
Aminoglikozidtoksisitesi
Otitismedia




1.4. BENIGN PAROKSISMAL POZiISYONEL VERTIGO (BPPV)

1.4.1. Tarihcge

BPPV klinikte ilk kez 1897’de Adler sonrasinda 1921’de Barany tarafindan
tanimlanmigtir(Parnes LS., vd 2003, Hornibrook J. 2011, Epley, 2001; Marom
vd., 2009, Barany R. 1921, Lanska ve Remler, 1997, Ardi¢ N.F. 2005, Barany
R. 1921, Hornibrook J. 2004, Epley J.M. 1980, Epley J.M. 1995, Uneri EA.
2013). Adler'in “Unilateral Vertigo” Uzerine yazdidi makalesinde posterior ve
anterior SSK’larin etkilenmesi en muhtemel yapilar oldugunu bildirmistir(Lanska
ve Remler, 1997).

“‘Basin hasta tarafa dogru olan aktif veya pasif hareketleri siddetli vertigoya
yol agar, bu o kadar yogun olabilir ki hastalarin rengi solar, diyaforetik hale yani
siddetli terleme meydana gelir ve bu durum diger bazi bas donmelerine gore
inatcidir... Etkilenmis kulagin anterior ve posterior semisirkiler kanallarinin
kendi duzlemlerinde... aldatici ¢evre hareketleri meydana gelir.”(Lanska ve
Remler, 1997).

Barany, akut baslangi¢h ve sinirli sireli epizodikvertigo ile karakterize bir
sendrom tanimladi. Vertigo yalnizca hasta yercekimine goére kritik bir bas
pozisyonualdiginda meydanageldiginden, otolitik bir organin problemli

oldugundan suphelendi(Epley,2001).

1951'de Lindsay vel952'de Dix pozisyonel vertigoya santral
mekanizmalarin neden oldugunu bildirmislerdir. Yine 1952’de ingiliz otologlar
Charles Hallpike ve Margaret Dix, kendi adlarinit asiyan ve hastaligin teshisini
saglayan provokatif pozisyonel testin gelistirimesiyle birlikte, “Benign
Paroksismal Pozisyonel Vertigo” kavramini literatlire kazandirmiglardir.(Selguk
A., vd 2008, Cohen ve Alford, 2004). 1952'de Dix ve Hallpike, BPPV'li
hastalarda pozisyonel nistagmusu tetiklemek icin gelistirdikleri test su sekildedir:
Dix ve Hallpike, denedi oturur pozisyondan basi bir tarafa gevirerek hizli bir
sekilde arkaya dogru yatirarak bas sarkik konuma gelerek maksimum diizeyde
kiskirtma saglanan bu yontemini tanimladilar. Bu "Hallpike manevrasi" ¢ogu
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klinisyen icin BPPV'nin teshis etmekte standart bir test haline gelmistir ve
gecikmeli, sinirli sureli ve daha az olgude yorgunluk ile tipik rotatuar nistagmus

bulgusu taniy1 koydurucu bulgu olarak kabul edilmistir(Epley, 2001).

Hallpike pozisyonel nistagmuslari iki tipe ayirmistir. Bas belirli bir
pozisyonda tutuldugu surece kararsiz ve kalici olan bu vertigo tipine Tip 1
nistagmus, belirli bir bas pozisyonu tarafindan ortaya ¢ikan vertigo ve gegici
nistagmusa neden oldugunda Tip 2 pozisyonel nistagmus adini verdi. Tip 2

nistagmus'u BPPV olarak tanimlamigtir.

1979'da Hallpike, kupula ve endolenf arasindaki yogunluk farkinin
pozisyonel vertigoya neden oldugunu bildirdi ve BPPV'yi, nistagmusun yorulma

Ozelligi olup olmadigina bagl olarak iki gruba ayirdi.(Schuknecht HF, 1962).

Gunumuzde kabul goren labirentit teorisi ilk defa 1969'da Schuknecht
tarafindan kupulolitiazis olarak tanimlanmigtir. Buna gore 6zgil agirhgi
endolenften fazla olan otolitler posterior semisirkuler kanal kupulasinda toplanir
ve bazi bas hareketlerinde ters endolenf kupula hareketlerine yol acarak
vertigo—nistagmus olusturur.1992’de ise Epley Schuknecht'ten farkli olarak
otolitlerin kupulada toplandigini degil posterior semisirkller kanala kagmasina
dayanan kanalolitiazis teorisini ortaya atmistir. Schuknet, BPPV’nin nedeni
olarak kupulada anormal ¢ogunlukta otolitlerin bulunmasini ileri stirdi. Ancak bu
disunce bugun kabul edilmiyor. Clnkl kupulada anormal ¢cogunlukta otolitler
bulunsaydi bas dénmesinin pozisyon siresince devam etmesi gerekirdi.
(Schuknecht H.F. 1969, Epley JM. 1992)

1969'da Schuknecht, daha sonradan kupulolitiazis olarak adlandirdigi ilk
teorisinin degistiriimis bir bicimini énerdi. 1979'da Hall ve arkadaslari tarafindan
kanalitiyazis teorisi ileri surtlmustir.1980 yilinda Epley kanalolitiazis teorisini
tanimlamis ve arastirma sonuglari BPPV hastaliginin patofizyolojisi ve

tedavisinde onemli ilerlemeler saglamistir. 1992’de Epley kendi adiyla anilan
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tedavi manevrasini tanimlamistir (Celebisoy N., vd 2005, Herdman SJ., vd
2014, Toprak E.S. 2016, Marom vd., 2009).

1.4.2.Tanim ve Etiyoloji

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigonun tanimini dogru bir sekilde
yapmak igin hastalia ismini veren her bir kelimenin anlaminin ayri ayri
aciklanmasi oldukga yararlidir.

Benign: prognozu iyidir ve kendiliginden iyilesebilir.

Paroksismal: Ani ve kisa sureli ataklar seklinde ortaya gikar.

Pozisyonel: Belirli bas hareketleri ile tetiklenmesi,

Vertigo: Hastanin hareket etmemesine ragmen c¢evrenin veya kendisinin
dondugunu hissetmesidir.(Baloh RW, 1987, Bhattacharyya N, 2017,
Bhattacharyya N., vd 2008, Uneri EA. 2013).

BPPV, periferik vestibller sistem hastaliklarinin ortalama %20-40’ indan
sorumludur. BPPV en sik gorulen periferik VS hastaligidir(Nedzelski JM, 1986,
Brevern VM., vd 2007, Prokopakis EP., vd 2005, Tanimoto H., vd 2008). Benign
paroksismal pozisyonel vertigo, bas pozisyonundaki degisikliklerin neden
oldugu ani ve tekrarlayan vertigo ataklari ile karakterize vestibuler bir bozukluk
olarak da tanimlanabilir. Bir ka¢c saniye slren ani bas hareketlerinin neden
oldugu tekrarlayan vertigo ve nistagmus ataklari mevcuttur (Kim JS.,
vd2014,Bhattacharyya N., vd 2008).

Genel populasyonda gorulme sikligi100.000°'de 10.7-64 ve prevalansi ise
%2.4 olarak bildirilmistir (Von B., vd 2007, Kim JS., vd 2014).BPPV hastalarinin
%50-60’Inda bir neden bulunamamistir ve bu duruma primer veyaidiyopatik
BPPV denir (Guneri EA. 2010, Yardimci S., vd 2002, Cengiz K., vd 2005,
Ozdek A. 2008, Parnes LS., vd 2003, Arbag H., vd 2003, Unal M., vd 2000). En
sik 5-7. Dekadlarda gorulir. Bu durum yasa bagl utrikiler makula
dejenerasyonu ile aciklanmaktadir. Cocuklarda ¢ok nadirdir ((Herdman SJ., vd
2014, Ozltoglu LN., vd 2005). BPPV idiyopatik grupta altinci dekatta pik

yaptiginda, kafa travmasi dykusu olan grupta ikinci ila altinci dekadda, post-viral
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Oykusu olan grupta dorduncu ila besinci dekadda daha sik oldugu (Celebisoy
N., vd 2005), genellikle yanlis teshis edilen ve siklikla diger i¢ kulak
hastaliklariyla iliskilendirilebilindiginden bu oranin gercekte daha yuksek oldugu
disunilmektedir ((Uneri EA. 2013). Kadinlarda erkeklere oranla 2 ila 3 kat sik
gorulur. Sag taraf soldan 1.4 kat daha fazla etkilenir.(Kim JS., vd 2014, Jeong
SH., vd 2009, Wipperman J. 2014).

Etiyolojide saptanan bir diger durum ise i¢ kulak hastalidi olup, gorilme
sikhgr %10-20 olarak bildirilmigtir. Vestibuler norit (%7-10), Meniere hastaligi
(%7-10) ve labirentit(%5-7) BPPV ile iliskili baslica i¢ kulak hastaliklaridir. Akut
ya da kronik otitis media ve otoskleroz gibi orta kulak hastaliklari icin yapilan
ameliyatlardan sonra da ortaya cikabilir. Kulak ameliyatindan sonra olusan
BPPV’nin kullanilan turun mekanik titresiminden veya isitme cihazinin kanala
temas halinde ki travmatik etkisinden kaynaklanabilecegi dusunulmektedir
(Parnes LS., vd2003, Atacan E., vd 2001, Talaat HS., vd 2015, Aydin E., vd
2008).

Basin uzun slre geriye dogru sarkik halde kalmasi (tonsillektomi
pozisyonu, kuaférde sa¢ yikatma, disci koltugunda uzun sire oturmak ), uzun
sureli yatak istirahati, soguk alginligi nezle grip,surekli ve uzak mesafeli
karayolu ve havayolu yolculuklari ve aile oykusu olanlarda BPPV riski artabilir
(Parnes LS., vd 2003, Ardi¢ F. 2004).

Son donemlerdeki arastirmalarda D vitamini eksikliginin ve osteoporozun
BPPV olusumunda etken olabilecegi savunulmustur (Jeong SH., vd 2009,
Talaat HS., vd 2015).

BPPV, bir anda baslayan, saniyeler slren, basin belirli pozisyonlar ile
tetiklenen, nistagmus ataklari ve yinelenen vertigo ile tanimlanan bir hastaliktir.
Rotasyonel nistagmus, etkilenen kanal tarafindan kritik bir pozisyonda,
genellikle kisa bir gecikme doneminden sonra, tekrarlayan hareket ve
yorgunlukla siddeti giderek azalan, bas donmesi, postural dengesizlik ve buna
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bagli bulanti ile ortaya ¢ikar ve hastalar gozlerini kapattiginda ¢gevrenin hastanin
etrafinda dondugunu veya nesnelerin hastanin etrafinda donduguna tarif eder.
Nistagmus BPPV'de tek objektif tani bulgusudur (Halmagyi MG., vd 2005,
Brandt T. 2003, Nedzelski JM., vd 1986, Oghalai JS. 2000, Ozdek A. 2008).

Klinik tablo etkilenen semisirkiler kanala baghdir. Hastaligin teshisi igin
objektif bir gosterge olarak kullanilan nistagmusun yonu, etkilenen semisirkuler
kanala ve altta yatan fizyopatolojik mekanizmaya baglidir. Hastaligin dnemli bir
Ozelligi, tedavi olmadiginda semptomlarin kendiliginden baskilanmasi ve
gerilemesidir. (Kim JS., vd 2014, Parnes LS., vd 2003, Bhattacharyya N., vd
2008).

Basin cesitli hareketleri ile indiklenen paroksismal, aralikli bas donmesi
ataklari ile karakterizedir. Tipik paroksismal bas nistagmusunun varhdi buyuk bir

tanisal dneme sahiptir.

Bu tipik nistagmus ilk olarak 1952 vyilinda Dix-Hallpike tarafindan
tanimlanmigtir ve asagidaki 6zelliklerle karakterize edilir.

- Ozel uyari olusturan hareketlerle uygulanan test ile ortaya cikar .

- Hizli faz etkilenen kulak yonindedir ve torsiyonel dzellikler baskindir.

- Bir bekleme suresi vardir.

- Gegicidir.

- Hasta oturtuldugunda ters yone donebilir.

- Tekrarlanan manevra ile zayiflar.

Duagmeler, depresyon ve BPPV'nin gunluk aktiviteleri kisitlamasi yaslilarda
en sik gorulen semptomlardir. Dusmeler, kiriklar ve beyin hasari gibi ikincil
yaralanmalara yol agabilir; 60 yasin Uzerindeki hastalarin yaklasik %20'si
gunlik yasam aktivitelerinden ciddi sekilde kisitlanir ve digari ¢ikmakta
isteksizdir. Bu durum ciddi depresyona neden olabilir. Bas dénmesinin
tekrarlamasi korkusuyla fiziksel aktivite de ciddi sekilde kisitlanabilir
(Bhattacharyya ve ark., 2008).
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BPPV'nin Ug tipi vardir: stperior (anterior) semisirkuler kanal tipi, posterior
(inferior) semisirkiler kanal tipi ve horizontal (lateral) semisirkuler kanal tipidir.
Posterior (inferior) semisirkuler kanal tipi BPPV olgularin %90-95'inde goérular
(Guneri E.A., 2010, Ozlioglu LN., et al 2005, Selguk A., et al 2008). ik vertigo

atag! en sik yatakta yon degistirirken, yatarken veya ayaga kalkarken yasanir.

BPPV tanisi igin fizik muayene ve tanisal manevralar 6nemli ve yeterlidir.
lyi huylu, genellikle kendi kendini sinirlayan BPPV'nin yagam kalitesi lizerinde
onemli bir etkisi vardir BPPV'li hastalara genellikle vestibuler baskilayicilar gibi
uygunsuz ilaglar recete edilir veya gereksiz tanisal testler yapilir, bu da tedaviyi
geciktirir BPPV basit ve etkili bir tedavidir ve altta yatan patofizyolojiyi anlamak
ve cesitli parcacik yeniden konumlandirma manevralari gergeklestirilerek
iyilestirilebilir.(Bhattacharyya vd., 2008; You vd., 2019)

Her bir SSK'yi analiz etmek ve tanimlamak igin farkli test yontemleri
kullanilarak gézlemlenir (Hizal E. 2015).BPPV'yi teshis etmek icin Dix-Hallpike
ve Roll testleri kullanilir. (Ozdek A., 2015, Ozliioglu L, 2005)

1.4.3. Patofizyoloji

BPPV'nin patofizyolojisi hakkinda iki teori vardir. Bunlardan biri
“Kupulolithiasis” teorisidir. Bu teoriye gore otolitler kupulaya yapisir ve agirliklari
kupulayr yercekimine karsi daha hassas hale getirir ve otolitlerin
semisirkilerkanaldaki serbest hareketinin yaratti§i hidrodinamik yergekimi
kupulay! yerinden oynatir. Daha yaygin olarak benimsenen teori, karakteristik
semptomlari ve teshis bulgularini iceren 'Kanalolithiasis' teorisidir, ancak her iki
teori de gunumuzde gecerlidir ve farkli BPPV tlrlerine neden oldugu kabul
edilmektedir. (Guneri EA. 2010, Dix R. 1952, Epley JM. 1980, Selcuk A. 2008,
Hall SF. 1979, Schuknecht HF. 1973, Otsuka K. 2002, Yardimci S.2002).
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1.4.3.1. Kupulolitiazis Teorisi

Kupulolithiasiste, otolitlerin makulasindan ayrilan otolitler veya dejeneratif
debrisler SSK’'nin kupulalasina yapigir ve burada artan yogunluk kupulalayi
yercekimine kargl hassas hale getirir. 1962 yilinda Schuknecht, BPPV
vakalarinin post-mortem ¢alismalarinda kupulaya yapismis maddelerin varligini
tespit ettikten sonra kupulolithiasis teorisini 6ne surmustir. Bu teoriye gore,
kupulaya yapisan otolitter kupulanin agirhdini artirmakta ve stabilitesini
azaltmaktadir. Sonu¢ olarak, bas hareket ettirildiginde kupula dinlenme
pozisyonuna geri ddonemez ve vestibuler sistemden gelen uyari devam eder.
Bas hareketi SSK'yl yercekimi eksenine paralel hale getirdiginde, kupulanin
hareketi baslar ve nistagmus ve bas donmesi ile sonuglanir. Bu nedenle
kupulolithiasisdelatans  donemi  yoktur; uyarim devam ettigi slrece
hassaslasmis kupula hareketi devam eder ve nistagmus surer. Bas hareketleri
tekrarlandid1 slrece, kupolaya bagh otolit hicreler ayni yaniti gosterir. Bu
nedenle kupulolithiasisde yorgunluk olusmaz. Stimulasyon devam ettigi slrece
nistagmus da devam eder. Merkezi adaptasyon sonunda nistagmusu bastirsa
bile, bu sure¢ saniyeler degil dakikalar veya saatler gerektirir (Baloh RW., vd
2011, Schuknecht HF. 1969, Goldman B. 2011, Bisdorff AR., vd 2001,
Martini.,vd 2012, Selguk A., vd 2008, Herdman, SJ., vd 2000, Ozltoglu L., vd
2005, Schuknecht HF, 1973, Moriarty B. 1992, Yardimci S., vd 2002, Glneri
EA. 2010, Dix R. 1952, Epley JM., 1992, Lanska ve Remler, 1997,
Bhattacharyya vd., 2017, Chawla, N., vd 2006).

1.4.3.2. Kanalolitiazis Teorisi

Kanalolitiazis teorisi ilk olarak 1979 yilinda Hall tarafindan ortaya atiimistir.
Ancak 1980 yilinda Epley tarafindan detaylandiriimistir. Kanalolitiazis teorisi,
klasik BPPV mekanizmasinin daha iyi aciklanmasini saglamistir. Kanalolitiazis
teorisinde, otolitter SSK'nin uzun kolunda serbestce dolasir. Bas yo6n
degistirdiginde otolit SSK igcinde endolenf ile birlikte ampullofugal yénde kayar,

akimin sonlanmasiyla vestibuler stimilasyon sona erer, otolit kanalda yeni bir
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pozisyonda dibe ¢bker ve kupula dinlenme pozisyonuna doner. Nistagmus ve
bas donmesi bir dakika icinde ortaya cikar. Kanalolitiazisde, kupulolitiazisden
farkli olarak yorgunluk mevcuttur. (Guneri EA. 2010, Dix R. 1952, Epley JM.
1980, Selguk A. 2008, Hall SF. 1979, .Epley JM. 1992, Yardimci S., vd 2002,
Naganuma vd., 1996, Mira E., vd 1998, Herdman SJ., 2000, Herdman SJ., vd
2000, Ozliioglu L, 2005, Katsarkas A., 1994).

A
Sekil1: A: Kanalithiasis, B: Kupulolithiasis (Ilverson DJ., vd 2008)

1.4.4. BPPV’de Tani

BPPV tanisinda U¢ ana asama vardir:

- Oykiu alma ve fizik muayene; mevcut semptomlarin detayh bir sekilde
gbzden gegirilmesi dogru tani icin ana adimdir.

- Spontannistagmusun (birincil bakis sirasinda mevcut) varliginin veya
yoklugunun deg@erlendiriimesi.

- BPPV icin kullanilan Tetikleyici manevralarla etkilenen taraf ve kanalin

tanimlanmasi.

BPPV tanisi, Manevralar sirasinda ortaya c¢ikan bas donmesi ve
nistagmus yanitlarina gore konur. Nistagmus yaniti ¢iplak gozle veya Frenzel
goOzlUkleri kullanilarak daha dogru bir sekilde degerlendirilebilir. Nistagmus
yanitini  bir videonistagmografi (VNG) cihazi kullanarak kaydetmek de
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mumkundur. Bu sekilde, nistagmusun gecikmesi, kapsami ve suresi daha dogru
bir sekilde degerlendirilebilir (Ozturk B., vd 2019, McCaslin DL., 2013).

Posterior (alt) semisirkuler kanali, horizontal (lateral) semisirkuler kanali ve
anterior (Ust) semisirkuler kanal etkileyen ug¢ tip BPPV vardir. En sik gorulen tip
(BPPV vakalarinin yaklasik %94'U) posterior semisirkuler kanal BPPV'sidir.
Posterior semisirkiler kanal BPPV tanisi Dix-Hallpike testi ile konur; 1952
yilinda Dix ve Hallpike pozisyonel nistagmusu asagidaki Ozelliklere gore
siniflandirmigtir.

1. Etkilenen kulaga bagl olarak.

2. Etkilenen kulagin posterior semisirkuler kanalinin dizleminde, yukari
vuran ve torsiyonel nistagmusun bir karigimi vardir.

3. Kritik pozisyon latenttir genellikle 3-4 saniye sonra gorulir.

4. Nistagmusun suresi genellikle 30 saniyeyi gecmez.

5. Dik pozisyona donuldiginde torsiyonel nistagmus ters yone doner.

6. Tekrarlanan muayenelerde yorgunluk ve adaptasyona bagl yanit

azalmasi gozlenir.

Vertigo ataklari genellikle bir dakikadan az kisa rotasyonlarla karakterize
edilir, ancak bazi hastalar birka¢ dakikalik sureler gorulebilir. Bu tutarsizhgin
nedenleri arasinda mide bulantisi ve siddetli bas donmesi korkusu yer alir;
BPPV'nin diger sikayetleri arasinda mide bulantisi (%33), kusma (%14), bas
dénmesi (%49), disme korkusu (%36) ve disme (%1) yer alir. Bag donmesi
hafta boyunca (%23) veya gun icinde birkac kez (%52) ataklar halinde ortaya
cikabilir(Kim &Zee, 2014; Parnes vd., 2003; Sonu vd., 2015).

1.45. Posterior Kanal-BPPV

Kulak burun bogaz ve noroloji muayenesini takiben, BPPV'li hastalarda ya
anatomik konuma goére en sik posterior kanal tutulumu goéruldigunden ya da
oyku veya rotatuarnistagmus varligi posterior veya anterior kanal tutulumunu

dusundurdagunden, klinik muayenenin altin standardi olan Dix-Hallpike (D- H)
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testi yapiir bu test Nylen-Barany manevrasi olarakta bilinir. Testin
duyarhhigi%79 ve 6zgullugu%75'tir (Helminski JO., vd 2010, Hilton MP., vd
2014., Uneri EA. 2010., Selcuk A., vd 2008., Bhattacharyya N., vd 2008,
Hermand SJ., 2014, Beynon GJ., 1997).

Amerikan Kulak Burun Bogaz-Bag ve Boyun Cerrahisi Akademisi,
posterior kanal BPPV'si igin asagidaki tani kriterlerini
listelemektedir(Bhattacharyya N., vd 2008):

Bas hareketiyle birlikte olusan ve tekrarlayan bas donmesi ataklari dykusu

olmasidir.

Fizik muayenede asagidaki bulgularin Ggununde varligi olmalidir:
Dix-Hallpike testi ile nistagmus ve bas donmesi.
Dix-Hallpike testinin baslangici ile nistagmus ve bas ddénmesinin
baslangici arasindaki gecikme suresi.
Uyarilmis nistagmus ve bas dénmesinin kademeli olarak yogunlagsmasi

ve 60 saniye icinde kaybolmasi.

Posterior kanal BPPV tanisi icin birkag alternatif test dnerilmistir. 2004'te
Cohen, DH testinin yerine gegen bir "yan yatma testi" (SLT) oldugunu ve son
zamanlardaDH testinin versiyonu olarak Michael ve ark. Sandalye tabanl olarak
kisaltimis  bir  posteriorcanalolithiasis sandalye tabanli degerlendirme

manevrasini (APCCAM) gelistirdi DH testinin versiyonu.

Yukaridaki alternatiflere ek olarak, DH testi bazen klinik bir ortamda
degistirilmis veya azaltiimis bir sekilde yapilir. Ornegin, DH testi sinirli boyun
uzatma ile veya hastanin omuzlarinin altindaki bir yastiga yatiriimasiyla

yapilabilir.

1.4.5.1. Dix-Hallpike Manevrasi

Posterior kanal BPPV igin altin standart tani testi Dix-Hallpike
manevrasidir (Hughes CA, 1997). Dix-Hallpike manevrasi uygulanamadigi
hallerde bunun yerine yan yatma manevrasi kullanilabilir (Cohen HS, 2004).
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Manevralar nistagmusutetiklemek igin dnceden belirlenmig hareketler dizisinden
olusmaktadir (Furman JM, 1999, Dix M, vd 1952).

Muayeneye baslamadan Once hastalara muayene hakkinda detayli bilgi
verilmeli, muayene sirasinda bas donmesi yasayabilecekleri ve tani g6z
hareketlerine dayandigi icin gozlerini kapatmamalari gerektigi konusunda
bilgilendirilmelidirler.(Celebisoy N., vd 2005, Uneri EA. 2010). Yatarken viicudun
rahat olmasi, hizli ve korkmadan yatilmasi ve herhangi bir sikayeti olmasi
durumunda hemen gececegi aciklanmaldir.(Celebisoy N., vd 2005).
Muayeneden 6nce, varsa hastanin gozluklerini¢gikarmasi istenir (Bhattacharyya
N., vd 2008). Once spontannistagmus olup olmadigina bakilir (Altug H., vd
1979). Daha sonra muayeneye lezyonun bulundugu dusinulen kulak tarafindan
baglanir. Tekrarlanan manevralardan kaynaklanan yorgunluk nedeniyle bas

donmesi veya nistagmus gorulmeyebilir.(Celebisoy N., vd 2005).

Testin basinda hasta muayene yatagina sirti bas kismina déonik sekilde
ayaklarini uzatarak oturur (Helminski JO., vd 2010). Boyun ve sirt kaslarinin
kasilmasini 6nlemek icin her iki el omuzlara degdiriimeli ve kollar goégus
uzerinde ¢apraz olmalidirBas, posterior kanal vicudun sagittal dizlemine yakin
olacak sekilde, hastalikli oldugu dusunidlen kulaga dogru 45°
dondurilmelidir.(Uneri EA. 2010). Bu durumda posterior kanal yatagin uzun
eksenine paraleldir (Mauri S., 1998). Bu pozisyonda iken bas yatak duzleminin
30" altina gelecek sekilde asagi sarkitilir bu pozisyonda tetiklenme saglanir
(Hermand SJ., 2014). Bu pozisyon “head-hangingPozisyonu’dur (Helminski
JO., vd 2010). Bas bir yone sarkik durumdayken sarkik tarafin posterior kanali
ve diger tarafin anterior kanalini test edilmis oluruz. Belirli bir gecikme
suresinden sonra nistagmus ve torsiyonel vertigo ortaya c¢ikar. Semptomlar
duzeldikten sonra hasta yavasca gozleri acgik bir sekilde dik pozisyona getirilir
(Hermand SJ., 2014., Bhattacharyya N., vd 2008). Bircok hastada bu
pozisyonda hafif ve daha kisa sureli, ters yonenistagmus ve vertigo izlenir. Eger

testte bir bulgu elde edilemezse test edilmeyen kulak igin tekrarlanir (Celebisoy
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N., vd 2005). Bulanti ve kusma oOykusu olan hastalara daha yavas test

uygulanmalidir (Hermand SJ., 2014)

Muayene sirasinda hastanin omuzlarinin yatak Uzerinde olmasina ve
basinin yataktan asagiya sarkitimasina dikkat edilmelidir. Ozellikle servikal
omurga problemi olan hastalarda omuzlarin sarkmasi boyun ve sirt kaslarinin
kasilmasina neden olabilir. Boynun hiperekstansiyonundan ve yorucu
hareketlerden kaginilmali ve obez hastalarda muayene sirasinda stabiliteye
dikkat edilmelidir. Uygun sartlarda, optik fiksasyonu onlemek igin frenzel
gozlukler takilmali veya videonistagmografi (VNG) sistemi kullaniimalidir. Bu
mumkin degilse, muayene nispeten karanlik bir ortamda yapilmalidir.(Uneri
EA. 2010).

Dix-Hallpike tani manevralari karakteristik olarak bas dénmesine neden
olan kanal tarafina vuran nistagmusu ortaya cikarir.(Dix MR., vd 1952, Baloh
RW, vd 1993). Dix-Hallpike sirasinda, posterior kanaldaki otolitlerin kupuladan
uzaga hareketi ve endolenfinampullofugal akigi posterior kanali uyarir (Ewald'in
birinci yasasi). Posterior kanal uyarildiginda, kontralateral inferiorrektus ve
ipsilateral superior oblik kaslar uyarilir ve goz kiresinin Ustteki kulaga dogru
donmesine neden olur. Bu da yukari dogru rotatuarnistagmus ile sonuglanir.
Nistagmus genellikle birkag saniyelik bir gecikme suresinden sonra ortaya ¢ikar,
30 saniye sonra sona erer ve oturma pozisyonunda kontralateral tarafa
doner.(Dix MR., vd 1952). Tekrarlayan manevralardan sonranistagmusta
yorulma goralir (Dix MR., vd 1952). Kupulolitiazis, posterior SSK’dan
kaynaklanabilir. Posterior kanal (PK) BPPV kupulolitiazisi, kanalolitiazise kiyasla
daha uzun sureli ve daha kisa latans periyoduna sahiptir.(De la Meilleure G., vd
1996).

Posterior kanala 6zgugeotropik ve torsiyonelnistagmus ve vertigo teshis
edilebilir. [Guneri EA., 2010, Ozdek A., 2008, Safak, M. A., 2005, Tutar H., vd
2008].
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Sekil 2:Dix-Hallpike Manevrasi(Halmagyi, M. G., vd 2005).

A A

Sekil 3: Posterior Kanal BPPV'de geotropik ve extorsiyonel nistagmus(Guneri EA., 2010)

Tablo 3.Dix-Hallpike pozisyonuna alinan hastalarda olusan torsiyonel

nistagmusun yoénine goére etkilenen semisirkuler kanalin belirlenmesi(Nuti vd.,
2016)

Basin Pozisyonu Nistagmusun Yonu Etkilenen Taraf

Sag Kulak Altta Saga Sag posteriorsemisirkiler
Extorsiyonelnistagmus Kanal

Sag Kulak Altta ) Sola Sol anteriorsemisirkuler
Intorsiyonelnistagmus Kanal

Sol Kulak Altta Sola Sol posteriorsemisirkiler
Extorsiyonelnistagmus Kanal

Sol Kulak Altta Saga Sag anteriorsemisirkiler

intorsiyonelnistagmus Kanal
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1.4.5.2. Omuzlarin Altinda Yastikla Yapilan DH Testinin Tanimi

Standart DH testi sirasinda, hastanin kafasi test tarafina dogru 45 derece
donduralur ve daha sonra hastanin Ust govdesi ve basi, kafa yaklasik olarak 1-2
dakika boyunca yatak cercevesinin 30 derece altina uzanarak geriye dogru
yaslanir. Ayni zamanda yapilan DH testi, omuzlarin altinda bir yastiga sahip bir
DH testi olarak da adlandirilan, ayni dogrultuda ve acgida, ancak hastanin
omuzlarinin altina yerlestiriimis bir yastikla uzatilmis kafanin yatak ylzeyinde
durmasini sagladi (Sekil 4). Bu manevra igin 10 cm kalinliginda yogun bir kopuk
yastik kullanildi. Oturma pozisyonunda her hastada kalgadan omuza olan
mesafe Ol¢uldu ve yastik yerlesimini belilemek icin kullanildi. DH testi bir
yastikla yapildiginda, hasta yataga yastigin Gzerine omuzlar koyularak yastigin
yatak ylzeyinde durmasiyla yastigin Uzerinde dogal bir boyun uzamasina
neden oldu. Bu degistiriimis manevra ile testi yapan kisinin yalnizca hastanin
hareketinin yonuinU ve acisini ydnlendirmesi ve hastanin basini uzatilmig
pozisyondaki son ve en dnemli adimda desteklemesi gerekmez. Hastanin basi
simdi yatak tarafindan stabil bir sekilde desteklendiginden hastalar rahatlar ve
prosedurle isbirligi yapmaya isteklidirler. Testi yapanin bas uzatimis
pozisyonda hastanin basini desteklemesi gerekmez, bdylece kolun ve testi
yapan arkasindaki fiziksel gerginligi azaltir ve hastanin g6z hareketini

g6zlemlemeye yodunlagsmasi saglanir(Jeon E-J., vd 2019).
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Sekil 4.ModifiyeDix-Hallpike (DH) testi omuz altinda bir yastikla yapilmistir. (A) Oturma
pozisyonunda kalgadan omuza olan mesafe 6lguildid. 10 cm kalinliginda yogun bir kdpuk yastik
yerlestirildi yatakta kalgadan ayni uzaklikta. (B) Hasta DH testi sirasinda geri yatinldiginda,
hastanin omzu ve sirt kismi yastigin Uzerinde durur ve bu da yastigin yatak ylzeyinde
durmasiyla yastigin Uzerinde dogal boyun uzamasina neden olur. Hastanin basi simdi yatak
tarafindan stabil bir sekilde desteklendiginden, hastalar kendilerini rahat ve rahatlamis
hissederler(Jeon E-J., vd 2019).

1.4.5.3. Sandalye Bazli Degerlendirme Manevrasi (APCCAM)

Kisaltimis  PosteriorKanalolitiazisSandalye  Tabanli  Degerlendirme
Manevrasi (APCCAM) olarak adlandirdigimiz standart Dix-Hallpike (sDH)
manevrasinin kisaltiimis bir versiyonudur. Bu versiyon,
BPPV’ninposteriorkanalolitiazis varyantini teshis etmek igin kullanighdir. Bu
teshis aracinin, basit BPPV vakalarinin blyUk bir ¢ogunlugunu kolayca
belirlemelerine yardimci olacagindan, 6zellikle vestibuler bozukluklarda uzman
olmayan hekimler igin pratik dedere sahip oldugunu, bdylece bu hastalar icin
aninda tedaviye izin verecegini ve gereksiz sevklerden kaginacagini dneriyoruz.
Bu guvenilir ve gerceklestirmesi kolay teshis manevrasi, bir muayene yatagi

veya masasl! gerektirmez (Michael P., vd 2016).
APCCAM Aciklamasi

Bir APCCAM gercgeklestirmek icin arkalikli bir sandalye gereklidir. Testin
kasitli olarak Frenzel gézlukleri veya video-okulografi cihazi olmadan yapildigini
acikliyoruz. Bu cihazlar, patolojik goz hareketlerini ve vestibuler bozukluklari
degerlendirirken olaganutsti degere sahiptir, ancak APCCAM'In yaygin,
uzmanlik digi  kullanimini  desteklemek i¢cin minimum maddi yardim

gerektirmesini amacladik(Michael P., vd 2016)

Uygulanisi

Asama 1 Hastadan arkalikli sandalyenin 6n kenarina oturmasi istenir. Bu

adim, daha genig bir boyun hareketi araligi saglamak igin kritik Gneme sahiptir.

Adim 2 Hastadan basini degerlendirilen tarafa dogru 45° ¢evirmesi istenir,

LARP duzlemini vicudunun geri kalaninin sagittal duzlemiyle hizalayacak
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sekilde basini sada ceviren bir hastayl gostermektedir. Daha 6nce agiklandigi

gibi bu, sag kulagin arka kanalini degerlendirmenin anahtaridir.

Asama 3 Hastadan sandalyenin arkalijina yaslanana kadar uzanmasi

istenir. 1. adimda oldugu gibi, bu daha genis bir boyun hareketi araligina izin
verir.

Adim 4 APCCAM'yi uygulayan profesyonel, hastanin basini mimkuin
oldugu kadar geriye dogru yonlendirir. Bu, SDH'de gergeklestirilen ana eyleme

benzer ve posterior kanalin yergcekimine gbére ana donlsunden ve
Otelenmesinden sorumludur.

Daha 0Once aciklandigl gibi, bu adim, nistagmus ve semptomatolojiyi
tetikleyen yerinden ¢ikmis otokoninin hareketini indukler. Bu noktada hastanin

gOzleri nistagmus acisindan gdézlemlenmeli ve hasta semptomlar agisindan
sorgulanmalidir(Michael P., vd 2016).

Sekil 5: Mini Dix—Hallpike manevrasini gergeklestirme .(A) Once hastadan arkalikli bir
sandalyenin 6n kenarina oturmasi istenir. (B) Hastanin basi daha sonra incelenmekte olan
tarafa dogru 45° dondurdldr. (C) Hasta, sandalyenin arkasina yaslanarak dinlenme pozisyonuna
geri cekilir. (D) Hastanin basi daha sonra geriye dogru asili bir konuma c¢ekilir.NOT: 3. ve 4.
adimlar olabildigince sorunsuz ve hizl bir sekilde gergeklestiriimelidir. SDH'deki son pozisyonda
oldug@u gibi, bilinen nistagmus gecikmesi ve PK-BPPV semptomatolojisi nedeniyle adim 4 en az
20 saniye slrdirtlmelidir. Kargi kulagin arka kanalini degerlendirmek icin 2-4. adimlar
tekrarlanmalidir. Ek olarak, SDH'ye benzer sekilde, APCCAM'yi ylriten profesyonel, hastanin
basini sikica eline almali ve manevranin her adimini yénlendirmelidir. Hastanin bas ve viicut

pozisyonunu her adimda daha net gostermek icin Sekilde denetginin varligi kasitli olarak ihmal
edilmistir(Michael P., vd 2016).
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1.4.5.4. Yana Yatis (Side Lying) Testi

Dix-Hallpike yonteminin uygulanamadigi durumlarda kullanilan alternatif
bir manevradir Yan Yatis manevrasi Helen Cohen (2004) tarafindan
gelistiriimigtir. Yan Yatis manevrasi, Dix-Hallpike yonteminin kontrendike oldugu
durumlarda (6rn. servikal omurga sorunlari, servikal herniler, kas-iskelet sistemi
kisitlamalari, obezite) posterior kanali degerlendirmek igin alternatif bir yontem
olarak kullanilabilir.(Cohen, 2004). Halker ve arkadaslari 2008 yilinda, Cohen’in
2004 yihindaki makalesinde aktarilan verilerden yararlanarak, Dix-Hallpike ve
yan yatis testlerinin duyarliik ve 6zgunliginu Tablo 4’de hesaplamislardir
(Halker vd., 2008).

Tablo 4.Dix-Hallpike ile Yan Yatis Testlerinin, Duyarliik ve Ozginliginin
Karsilastiriimasi (Halker vd., 2008;Cohen ve Alford, 2004).

Yan Yatis (Side Lying)

Dix-Hallpike
%79 Duyarlilik %90
%95 Guven Aralig %95
%3,17 Pozitif Olahilirlik %3,59
%0,28 Negatif Olabilirlik %0,14

Side Lying uygulamasi asagidaki gibidir:

(1) Hastayl sedye ortalanacak ve bacaklar sedyeden asagi sarkacak
sekilde oturtun.

(2) Hastanin basini bir tarafa dogru 45° déndurin.

(3) Hastayi hizlica basinin dondurdldagua tarafin karsisindaki tarafina
yatirin. Hasta yatar duruma geldiginde yuzu tavana bakar konumdadir.

(4) Nistagmus gelisirse, hastayi oturma pozisyonuna déndirmeden 6nce

nistagmus kaybolana kadar bekleyin.
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Sekil 6: Side Lying manevrasi SaJ posterior kanall test eden manevranin gizimi. Sekildeki ok
posterior kanali gdsterir. Yan yatma manevrasi. Bas sola cevrilir. Muayene eden Kkisi
gOsterilmemistir, ancak boynu hiperekstansiyonda olacak sekilde basini destekler. Hastanin
istemeden hareketi durdurmasini énlemek igin kollar kavusturulur(Cohen, 2004).

Bu manevrada hastanin yattigi taraftaki alt kulagin posteriorsemisirkiler
kanalitest edilr. EQer hastada nistagmus gelisirse, bu Dix-Hallpike
manevrasinda olusanla ayni karakterdedir. Ornegin, lateral yatar pozisyonda
sag posterior semisirkiler kanali degerlendirmek icin hastanin basi 45° sola

déndurdlir ve hasta hizla saga yatirilir(Cohen, 2004).

1.4.5.5. Epley manevrasi

Epley manevrasi 1992 vyilindaEpley tarafindan tanimlanmistir ve
kanalitrepozisyon manevrasi olarak da bilinir. Bu manevra, basi yercekimine
kargi hareket ettirerek SSK icine dismus otolitleri posterior utriklle geri
dondurmeyi amaclar.(Guneri EA., 2013).

Klasik Epley manevrasi alti adimda gercgeklestirilir ve her adimda olugan
rotasyon ve nistagmus kaybolana kadar (yaklasik 30 saniye) bas hareketsiz
tutulur.

1) Hasta sedyenin uzun kenarina oturtulur, bas etkilenen kulaga dogru 45°

dondurulir ve bas sedyeden 30° sarkacak sekilde hasta omuzlarinin

ustline hizlica yatirihr (DixHallpike pozisyonuna).
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2) Bu pozisyonda 1-2 dakika veya nistagmus kaybolana kadar beklenir.
Torsiyonel-vertikal kdkenli nistagmusu arayin. Nistagmus olusursa,
nistagmusun yonunu, gecikmesini ve yogunlugunu kaydedin.

3) Daha sonra hastanin basi etkiienmemis kulaga dogru 90° dondurulerek
DixHallpike pozisyonu alinir.

4) Bu pozisyonda 1-2 dakika veya nistagmus kaybolana kadar bekleyin.
Torsiyonel-vertikal nistagmusu arayin. Nistagmus olusursa, nistagmusun
yoninu, gecikmesini ve yogunlugunu kaydedin.

5) Daha sonra etkilenmemis kulaga dogru hastanin yuzi yere bakacak
konumda donddralir nistagmus kaybolana kadar 1-2 dakika bu
pozisyonda bekleyin.

6) Son olarak, hastayl tekrar oturma pozisyonuna getirerek islemi

sonlandirin

/ \ > X
LN 5=

Sekil 7:Epley manevrasinin uygulanigi (Sag posteriorsemisirktler kanal
kanalitiazis icin)(Nuti vd., 2016)

1.4.5.6. Semont (Serbestlestirici) Manevrasi

Posterior semisirkuler kanal BPPV'si i¢in uygulanan bir diger manevra da
serbestlestirme manevrasi olarak da bilinen Semont manevrasidir. Bu manevra
1988 vyilinda Semont ve arkadaslari tarafindan kupulolitiazis teorisine
dayanilarak geligtirilmistir. Bu manevranin amaci, ba konumunda ani bir agisal

degisiklikle kupulaya yapisan otolitleri serbest birakmaktir(Nuti vd., 2016).
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Semont manevrasi u¢ adimda gergeklestirilir: (Haynes vd., 2002; Magliulo

vd.,2005)

1) Hasta sedyenin ortasina oturtulur ve bacaklar sedyeden sarkitilir.

Hastanin bagi etkilenmemis kulak tarafina dogru 45° agi yapacak sekilde

cevrilir. Hastayl hizlica etkilenen kulak tarafina dogru omzunun Ustlne

yatirin. Bu pozisyonda 5 dakika bekleyin.

2) Ardindan, bas pozisyonunu koruyarak hastayi hizlica karsi taraftaki

omzunun ustune yatirin hastanin bagi sedyeye bakar konumda olmal..

Bu pozisyonda 5 dakika bekleyin.

3) Son olarak hasta tekrar oturma pozisyonuna getirilerek manevra

sonlandirilir.

Sekil 8:Semont manevrasinin uygulanigi (Sag posteriorsemisirkiler kanal
kupulolitiazis icin)(Nuti vd., 2016)

1.4.6. Horizontal Kanal-BPPV

Horizontal kanal BPPV (HK-BPPV) 1985 vyilinda ilk olarak McClure

tarafindan onerilmistir (McClure J.,

ancak calismalar BPPV vakalarinin yaklasik %30'unda horizontal

1985). En sik posterior kanal etkilenir,

kanalin

etkilendigini gostermistir (Uno A., vd 2001). Horizontal kanal BPPV’nin tekrar
go6rilme orani PK-BPPV’ye gore daha ylksektir (Sakaida M., vd 2003). Temel

olarak, klinik ozellikler bazi onemli
benzerdir.(Vannucchi P., vd 1997, Baloh RW., vd 1993). Yaygin bir sikayet her
iki kanalda, Ozellikle yatakta pozisyon degistirmeyle iligkili bas donmesidir.

farkliliklarla birlikte PK-BPPV'ninkilere
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Posterior kanal BPPV'den farkli olarak HK-BPPV yatakta donerken, bagi geriye
dogru cevirirken veya otururken ya da yurlrken basi yana cgevirirken bas
donmesine neden olur. Tani icin genellikle Supin Roll testi (Pagnini-McClure
testi) kullanilir (White JA., vd 2005, Moon SY., vd 2006, Nuti D., vd 1998).
Onemli klinik farklih@i; horizontal ve y6n degistiren pozisyonelnistagmus
gorulmesidir. Nistagmusun baslama suresi PK-BPPV'ye goére daha kisadir,
ancak nistagmusgecikmedende ortaya ¢ikabilir. Nistagmusun siddeti ve siresi

daha yuksektir, ancak nistagmus gegicidir.(Bronstein A., 2013).

Horizontal BPPV'nin iki alt tipi vardir. Daha yaygin olan, kanalolitiyazis
teorisine dayanan geotropik HK-BPPV ve kupulolitiyazis teorisine dayanan
ageotropik HK-BPPV.(Aron M., vd 2013, Rajguru SM., vd 2005, Prokopakis
EP., 2005).

Geotropik HK-BPPV'de, utrikilden dusen otokonyalar yergekiminden
etkilenir ve kupuladan uzada yerlesir.Etkilenen kulak yoninde tetikleyici
hareket, otokonyalarin ampullaya dismesine neden olarak ampullopedal akigi
bagslatir ve etkilenen kulak yoninde paroksismal ve horizontal nistagmusu
gOzlenir. Bas etkilenmemig kulak yonunde dondurultrse
otokonyalarendolenfinampullofugal akisa gegcmesine sebep olarak nistagmusun
yonunu degistirir. Nistagmus etkilenmemis kulak yonunde etkilenmis kulaga

gb6re daha zayif siddette ortaya cikar.(Daniele N., vd 2010).

Ageotropik HK-BPPV'deotokonyalarin, muhtemelen horizontal SSK'da
utrikilden ayrildiktan sonra kupulaya tutuldugu dusunulmektedir. Uyariimis
pozisyonda bas etkilenen kulak yonunde donduruldugunde,
kupuladaampullofugaldefleksiyona neden olur ve etkilenen kulagin tersi yonde
nistagmus olusur. Basin etkilenmemis kulak yodninde donduridimesiyle
endolenfampullopedaldefleksiyonu olusturarak etkilenmis kulak yéninde daha

guclu nistagmusa neden olur.(Parnes LS., vd 2003).
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1.4.6.1. SupinRoll Testi

Bu durumun tanisi, basin sirt Gstl uzanir pozisyonda 90° déndaruldagu
supin roll testi (Pagnini-McClure manevrasi) ile konur. Bu manevra sirasinda,
yukari vuran (ageotropiknistagmus) veya asagl vuran (geotropiknistagmus)
nistagmus ile birlikte horizontal (yatak) nistagmus mevcut olabilir. Horizontal
kanal (HK)-BPPV nistagmusu, PK-BPPV'den daha uzun sirelidir; HK-BPPV ile
ortaya ¢ikan nistagmus, PK-BPPV ile ortaya ¢ikandan daha kisa bir gecikme
suresine ve daha yavas yorulma suresine sahiptir.(Baloh RW, vd 1993). HK-
BPPV'ninKanalitRepozisyon manevrasi (KRM) ile tedavisinde etkilenmig
yonunun belirlenmesi ¢ok oOnemlidir. Lateral SSK'da ampullopedalendolenf
akisi, ampullofugalendolenf akisindan daha gugli bir yanit Urettiginden
(Ewald'in ikinci yasasi), HK-BPPV'de basi lezyona dogru ¢evirmek daha gugli
bir geotropiknistagmus  Uretir. Tersine, bas saglam tarafa dogru
yonlendirildiginde  daha  guglu bir  apogeotropiknistagmus  ortaya
cikar.(Halmagyi, M. G., vd 2005, Humphriss RL., vd 2003, AsprellaLibonati G.,
2005).

Testin uygulanisi:

1- Hasta sirtlstl pozisyona getirilir ve basi 30° yukseltilir.

2- Klinisyen hastanin basini 90° saga dondurir ve 1-2 dakika veya
nistagmus gecene kadar beklenir.

3- Bas 180° sola dondurdlir ve 1-2 dakika veya nistagmus gecene kadar
beklenir.(McClure JA., 1985, Bhattacharyya N., vd 2017)
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a) » b) (A c)
).-5 »"‘" .z o S
“J !j‘i. =i J { s
5 U "
:\1': ; :  A—/:;T L‘_.'g "_\f,_ .
\ A
2 ).
-~ T
- »

Debris in canal

Sekil 10:Roll test sirasinda lateralSSK’in durumu (Kerber, K. A., vd 2012)
1.4.6.2. Barbeki (Lempert) Manevrasi

BarbeklU (lempert) manevrasi, geotropik kaynakli horizontal nistagmus ile
karakterize HK-BPPV'nin tedavisinde en ¢ok tercih edilen manevradir. Barbek
(lempert) manevrasi, hastanin saglikh kulak tarafina 90° déndurulerek 360°

donduraldugu bir tedavi yontemidir.

Barbekl (Lempert) manevrasinin uygulama asamalari
asagidaki sekildedir: (Hornibrook, 2011; You vd., 2019)

1) Hastay1 sedyenin uzun kenarina yatirin.
2) Hastayi sirtlisti pozisyona getirin ve basini 30° fleksiyona getirin.
Hastanin bagi once etkilenen kulaga dogru cevrilmelidir. Bu pozisyonda 1-2

dakika veya nistagmus kaybolana kadar bekleyin.
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3) Simdi hastanin basini etkilenmemis tarafa cevirin ve 1-2 dakika veya
nistagmus kaybolana kadar bekleyin.

4) Hastay! saglam kulak tarafindan 90° dondurin ve dirsekleri GUzerine yluz
ustd yatirin. Bu pozisyonda 1-2 dakika veya nistagmus kaybolana kadar
bekleyin. Bu pozisyonda partikuller bagarili bir sekilde hareket ederse kulak
kanalindan c¢ikacaktir.

5) Hastayi saglikli kulak tarafindan 90° dondurin ve omuzlarinin Gzerine
yan yatirin. Bu pozisyonda 1-2 dakika veya nistagmus kaybolana kadar
bekleyin.

6) Son olarak, hastaylr tekrar 90° dondurerek baslangigtaki sirtistu

pozisyona getirin. Manevra sona erer.

Sekil 11:SagLSC-BPPV icin Lempert-Barbecue rotasyon teknigi. Toplam 270° rotasyon igin
basin saglikh tarafa dogru U¢ adet 90° rotasyon hareketi.

1.4.6.3. Gufoni Manevrasi

Horizontal kanal BPPV'de bir diger tedavi segenegi de Gufoni
manevrasidir. Gufoni manevrasinda, kanalitiyazise (geotropik) baglinistagmusu
olan hastalarda hastanin basi etkilenmemis kulaga dogru egilirken,
kupulolitiazise (apogeotropik) bagli nistagmusu olan hastalarda hastanin basi

etkilenmig kulaga dogru yatirilir.

Gufoni manevrasi (Kanalitiazis) uygulama asamalari asagidaki sekildedir:
(You vd., 2019)

1) Hastayl ayaklari sedyenin Uzerinde olacak sekilde dik oturma

pozisyonuna getirin. Bas acili olmamali ve 6ne bakmalidir.
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2) Bas pozisyonunu koruyarak ve etkilenmemis kulak tarafina bakarak
hastay! hizli bir sekilde yan yatis pozisyonuna getirin. Bu pozisyonda 1-2
dakika veya nistagmus kaybolana kadar bekleyin.
3) Hastanin bagini hizla 45° aciyla yere dogru c¢evirin. Bu pozisyonda 1-2
dakika veya nistagmus kaybolana kadar bekleyin.

4) Islemi sonlandirin ve hastayi tekrar oturma pozisyonuna getirin.

Gufoni: Geotropic E

Sekil 12: Sag taraf HK-BPPV geotropik tip tedavisi icin Gufoni manevrasi.

Gufoni manevrasi (Kupulolitiazis) uygulanigi sirasiyla su sekildedir: (You
vd., 2019)

1) Hastayl ayaklari sedyenin Uzerinde olacak sekilde dik oturma
pozisyonuna getirin. Bas acili olmamali ve 6ne bakmalidir.
2) Hastay! etkilenen kulaga dogru yan yatar pozisyona getirin ve bas
pozisyonunu koruyun. Bu pozisyonu 1-2 dakika boyunca veya nistagmus
kaybolana kadar koruyun.
3) Hastanin basini 45°lik bir agiyla hizlica yukari dogru cevirin. Bu
pozisyonu 1-2 dakika boyunca veya nistagmus kaybolana kadar koruyun.

4) islemi sonlandirin ve hastayi tekrar oturma pozisyonuna getirin.

Apogeotropik kokenli nistagmus ile birlikte olan kupulolithiasis Horizontal

kanal BPPV'de genellikle uygulanan ters barbekl, ters Semont, Gufoni ve
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Vannucchi gibi serbestlestirme islemleri tanimlanmistir, geotropik forma
dénlstirilmesi amacglanmistir. Islemin amaci, geotropik forma dénUstirip
geotropik forma tekrar Barbekl (Lempert) islemi uygulayarak tedavi etmektir.
Gufoni manevrasi ile tek bir denemede basarili olmak mumkinddr. Vannucchi
vd. ‘'zorunlu uzun sureli pozisyon' (FPP) olan Vannucchi manevrasini
Onermislerdir. Hasta tarafindan kolaylikla uygulanabilen bu manevrada hasta
geotropiknistagmusu varsa 8 saat etkilenmeyen tarafa ,
apogeotropiknistagmusu varsa 8 saat etkilenen tarafa yatar(Nuti vd., 2005; You
vd., 2019).

}

¥

D

Sekil 13:VannucchiManevrasi(Libonati G.A., 2012)
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Tablo 5.SupineRoll testi pozisyonuna alinan hastalarda olusan nistagmusun
yonune gore etkilenen semisirkuler kanalin belirlenmesi(Nuti vd., 2005; You

vd., 2019)
Basin Nistagmusun yonU ve siddeti Etkilenen taraf / Patoloji
pozisyonu (hizli faz)
Sag Kulak Sagda dogru daha siddetli Sag horizontalsemisirkiler kanal /
Altta vuranhorizontalnistagmus Kanalolitiazis
Sag Kulak Sola dogru daha siddetli vuran Sag horizontalsemisirkiler
Altta horizontalnistagmus kanal / Kupulolitiazis
Sol Kulak Sola dogru daha siddetli vuran Sol horizontalsemisirkuler
Altta horizontalnistagmus kanal / Kanalolitiazis
Sol Kulak Saga dogru daha siddetli vuran Sol horizontalsemisirkuler
Altta horizontalnistagmus kanal / Kupulolitiazis

1.4.7. Anterior Kanal-BPPV

Posterior ve horizontal BPPV'nin klinik bulgular iyi tanimlanmis olsa da,
Anterior Kanal BPPV hakkindaki bilgiler hala sinirlidir. Anterior kanal BPPV
nadirdir ve bildirilen insidansi %1,3-2'dir. Anterior kanal BPPV'nin nadir
olmasinin nedeni, anterior kanalin anatomik olarak ¢ogu bas hareketinin
tepesinde yer almasi ve posterior kisminin dogrudan ortak krus ve vestibulle
acllmasidir, bu nedenle anterior kanaldaki otolitler spontan olarak ¢ikariima
egilimindedir. Bir taraftaki anterior kanal ve karsi taraftaki posterior kanal ayni
dizlemde oldugundan, anterior kanal BPPV'sinin karsi kulagin DH
muayenesinde belirgin olmasi beklenir. Bu nedenle, sag anterior kanal
BPPV'sinin sol DH testinde bas dénmesi/nistagmusa neden olmasi beklenir.
Ayrica, anterior kanal BPPV icin tanisal bir DH testi yapmadan 6nce posterior
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ve horizontal kanallarin test edilmesi ve uygun DH manevralari ile bir patoloji
olasiligi ekarte edildikten sonra anterior kanalin test edilmesi Onerilir. Anterior
kanal sagital duzlemde vyer aldigindan, Anterior Kanal BPPV'nin Kklinik
tablosundaki nistagmus, daha az belirgin bir torsiyonel bilesenle birlikte agirlikli

olarak asagi dogrudur.

1.4.7.1. Yacovino Manevrasi

Anagnostou ve arkadaslari tarafindan Anterior Kanal BPPV tanisi konan
hastalarda yapilan bir ¢alismada, yaygin olarak kullanilan tedavi manevralari
ters Epley manevrasi veya Yacovino manevrasi olmustur. Ters Epley ve
Yacovino manevralarinin ortalama basari oranlari sirasiyla %75,9 ve %78,8'dir.
Bu manevrada, yercekimi otokonialari anterior kanaldan asagi c¢eker ve
utrikulusun igine birakir. Boylece rahatsiz eden paroksismal anterior kanal
uyarilimi ortadan kaldirilir(Rakho, 2002; You vd., 2019).

Anterior kanal BPPV igin yeniden konumlandirmamanevrasi olarak
kullanilan Yacovino manevrasi asagidaki sekilde gergeklestirilir: (Yang vd.,
2019)

1) Hastayl sedyeye yerlestirin. Hasta, basi sedyeden asagi sarkacak
sekilde konumlandiriimalidir. Klinisyen hastanin arkasinda durur,
hastanin basini ve boynunu iki eliyle destekler.

2) Hastayi sirt Ustd yatirin ve basin asagi sarkmasina izin verin. Hastanin
basi sirtistl pozisyonda 30° olmalidir. Bu pozisyon yaklasik 30 saniye ila
1 dakika boyunca korunmalidir.

3) Hastanin basi daha sonra sternuma 30°'lik bir agiyla kaldirilir. Bu
pozisyonu ortalama 30 saniye ila 1 dakika boyunca koruyun.

4) Hastay! oturma pozisyonuna dondurerek bu islemi bitirin.
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Sekil 14: AK- BPPV igin Yacovino manevrasli. a-) Hasta oturur pozisyondadir. b-) Hasta énce
oturur pozisyondan sirtlstl bas asagi pozisyona alinir ve 30 saniye bu pozisyonda tutulur. c-)
Bas, 30 sn daha ¢ene gbgus hizasinda 6ne dogru egilir. d-) Son olarak hasta oturur. Posterior
kanalin ve otokoniyal hareketlerin goreli oryantasyonu, sekillerin sag tarafinda gdosterilmistir.
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2. BOLUM
GEREC VE YONTEM

Calisma Kapadokya Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii tezli yiiksek
lisans programina baglh olarak yurutulmustar. Calisma Kasim 2021 Kasim 2022
tarihleri arasinda Mersin Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak
Burun Bogaz Anabilim dali Odyoloji kliniginde yuritildi. Bas donmesi sikayeti
nedeniyle basvuran hastalar Kulak Burun Bogaz muayenesi sonrasi odyoloji
klinigine yonlendiriimesi ile hastalardan anamnez alinip Frenzel gozlugu
kullanilarak yapilan DH testi sonucuna gore PK-BPPV tanisi konuldu. PK-BPPV
tanisi alan hastalar calismaya dahil edildi. Kapadokya Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitisu etik kurul Komisyonu tarafindan 22.09.2021 tarihli ve
29533901-204.01.07-25171 sayili karar ile etik kurul onayi alinarak galismaya

baslanmisgtir.

Arastirmanin hipotezleri;

Hipotez 1

HO: Omuzlar altinda yastikla yapilan DH testi ile Standart DH testi

arasinda tani koyma gucu bakimindan anlamli fark yoktur.

H1: Omuzlar altinda yastikla yapilan DH testi ile Standart DH testi

arasinda tani koyma gucu bakiminda anlamli fark vardir.
Hipotez 2

HO: Sandalye tabanli DH testi ile Standart DH testi arasinda tani koyma

guci bakimindan anlamli fark yoktur.

H1: Sandalye tabanli DH testi ile Standart DH testi arasinda tani1 koyma

glcu bakimindan anlamli fark vardir.

Hipotez 3
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HO: Omuzlar altinda yastikla yapilan DH testi ile Sandalye tabanl DH testi

tani koyma gucu bakimindan anlamli fark yoktur.

H1: Omuzlar altinda yastikla yapilan DH testi ile Sandalye tabanli DH testi

tani koyma bakimindan anlamli fark vardir.

2.1. BIREYLER

Bu calismaya 18 yas ustU ve Pozitif Dix- Hallpike testi olan bireyler dahil
edildi. Calismaya PK-BPPV tanisi alan 180 hasta katilmigtir. Calismaya dahil

edilme kriterleri ve ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri asagida belirtilmistir.

2.1.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

o 18 yas Uzeri olmasi

o Vestibller semptomlarla (bas doénmesi, bulanti, kusma ve denge
bozukluklarl) KBB klinigine basvuran hastalarin ayrintii anamnezinin
ardindan odyoloji klinigine sevk edilen hastalara uygulanan Dix-Hallpike
testi, posterior kanal BPPV lehine pozitif sonuglar vermistir.

o Betahistin ilaci kullanan kigiler, ilaci kullanmayi birakmalari kosuluyla, 2
gun sonra gelmesi ve PK-BPPV teshisi konulmasi halinde calismaya

dahil edilecektir.

2.1.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

o Daha 6nce bagka bir hastanede BPPV tanisi almis ve tedavi edilmis
bireyler

e Es zamanli norolojik veya isitsel semptom bozukluklari olanlar

e Merkezi sinir sistemini iceren hastaliklari veya serviko-lombervertebra,
agir obezite, hamilelik durumu olanlar

o Horizontal kanal BPPV' si olanlar

« Anterior kanal BPPV' si olanlar
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o Mikst Kanal BPPV olan hastalar (ayni anda hem PK-BPPV hem HK-
BPPV gibi)

o 18 yas alti bireyler,

e Betahistin turinde ila¢ kullanan hastalarin ilaci kullanimini birakmamasi

durumunda
o Kulak cerrahisi olmamisg kulak ile ilgilihi¢ bir girisim yapiimamig olmasi

Bireyler calismaya dahil edilmeden once arastirma ile ilgili bilgi verildi.
Aragtirmanin tamamen gonulluluk esasina dayal oldugunu ve istedigi zaman
hicbir cezaya ya da yaptirrma maruz kalmaksizin arastirmaya katiimayi
reddedebilecegi ve arastirmadan cekilebilecegi konusunda hastaya bilgi verildi
ve c¢alismaya katilan batin bireyler Katilmci Bilgilendirme ve Gonulli Onam
Formu imzalatildi. KBB polikliniginden Odyolojiye yonlendirilen hastalardan
anamnez alindi ve hastadan alinan bilgiler Vestibuler Degerlendirme
AnamnezFormu’na not edildi. Dix-Hallpike manevrasinin ardindan posterior
kanal BPPV teshisi alan hastalar rastgele olarak 3 gruba ayrildi. DH testinden
onceDizzinessHandicap Inventory (DHI) anketinin Turkce versiyonu hastalar

tarafindan dolduruldu. Toplam 90 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Hasta grup A icin hastalara sirasiyla; Standart DH testi Omuzlar altinda

yastikla yapilan DH testi-Sandalye tabanli DH testi,

Hasta grup B icin hastalara sirasiyla; Omuzlar altinda yastikla yapilan DH
testi- Sandalye tabanli DH testi- Standart DH testi,

Hasta grup C icin hastalara sirasiyla; Sandalye tabanli DH testi- Standart

DH testi- Omuzlar altinda yastikla yapilan DH testi uygulandi.

Her bir hasta grup igin kontrol grubu olusturuldu bu gruplarin her biri 30
kisiden olusturuldu, toplamda 90 hasta 90 kontrol olmak Uzere 180 Kkisi
calismaya katildi. Bu olusturulan kontrol gruplarina da ayni sira ile testler
uygulandi. Calhsmaya katilan bitlin bireylerden yapilan testlerden sonra test
konfor anketini doldurmalarn istendi. Bu anket hastanin test sirasinda hissettigi

rahatsizlik-agri-endise,panik duzeylerini 1-10 arasi en az hissedilen 1 en ¢ok
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hissedilen 10 olmak Uzere puanlamalari istendi. Elde edilen veriler SPSS
ortamina tasinarak analiz edildi. Prospektif olarak planlanan bu g¢alismanin
amaci standart DH testi, sandalye tabanli DH testi ve omuzlar altinda yastik ile

yapilan DH testini tani koyma glcu bakimindan kargilastirmaktir.

2.2. KULLANILAN TEST ve YONTEM

Caligmada vyer alan tum hastalarin detayli anamnezi Vestibuler
Degerlendirme Anamnez Formu kullanilarak alindi. Sonra DizzinessHandicap
Inventory(DHI) anketi uygulanmistir. Hastalara yapilan Dix-Hallpiketesti ile PK-
BPPV teshisi alan hastalarin c¢alismaya katilimi gondllilik esasina

dayanmaktadir.

2.2.1. DizzinessHandicap Inventory (Bas Donmesi Engellilik Envanteri)

DizzinessHandicap Inventory (DHI), Jacobson ve Newman tarafindan
1990 yilinda gelistiriimistir. Ulkemizde Tiirkge versiyonunun gecerlilik ve
guvenilirligi Ellialtioglu ve ark. tarafindan 2003 yilinda, Karapolat ve ark.
tarafindan 2009 yilinda ve Canbal ve ark. tarafindan 2016 yilinda caligiimistir.
Anket, Ozellikle bas donmesi sikayeti olan hastalarda tedavi dncesi ve sonrasi
tedavinin etkisini degerlendirmek icin kullanihr. Toplam 25 sorudan
olusmaktadir. Anlagilmasi ve doldurulmasi kolay oldugundan toplumun her
kesimine uygulanabilir. Ankette duygusal ve fonksiyonel durumu igeren 9ar
soru, fiziksel durumu iceren 7 soru bulunur. Sorulara verilen yanitlar ‘hayir‘ ise 0
puan, ‘bazen’ ise 2puan, ‘evet’ ise 4 puan verilerek degerlendirilir. Fonksiyonel
ve duygusal alt gruplar icin maksimum puan 36, fiziksel alt grup icin maksimum
puan 28 olup toplamda maksimum skor 100°’dir. Tum alt gruplar ve total skor
icin minimum puan ise 0’'dir. YUksek puan daha fazla engelliligi gostermektedir.
Alt grup puanlamasinda 0-30 ise hafif handikap, 32-60 orta handikap, 62 ve

ustu ise agir handikap olarak degerlendirilmigtir.
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2.3. ISTATISTIKSEL ANALiz

Tum veriler bilgisayarda SPSS (statisticalpackageforsocialsciences) for
Windows 22 programina kaydedilerek analiz edilmistir. Verilerin analizinde ilk
olarak hangi testlerin (parametrik/nonparametrik testler) uygulanacagina karar
vermek icin kargilanmasi gereken varsayimlar test edilmigtir. Dagilimin
normalligine karar vermek igin Kolmogorov-Smirnov, normal dagilimin diger
varsayimlari olan basikhk ve carpiklik degerleri ve histogram grafiginden
yararlanilmigtir. Bagimsiz iki grup karsilastirimasinda Man Whitney U testi
kullanilmigtir. Kategorik degiskenler arasi iliski Ki kare ve Fisher'sexcat test ile
incelenmigtir. Elde edilen degerlerin anlamli olup olmadiginin yorumlanmasinda

0.05 anlamlilik duzeyi 6lgut olarak kullaniimistir.
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Kasim 2021-Kasim 2022 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Egitim ve

Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Poliklinigine basvuran ve DH testi ile

posterior kanal BPPV teshis edilen toplam 180 birey calismaya dahil edildi.
Olgularin 107’si kadin (%59,54) 73’U erkek (40,56). En kuglk yas 19 en buyuk
yas 80’dir. Yas ortalamasi 37,99'dur. YOn analizinde ise olgularin 62’si
sag(%68,8), 28'i sol(%31,2) tespit edildi.

Tablo 6: Hasta ve kontrol gruplarin cinsiyet dagilimlari

Hasta ve Kontrol grup Cinsiyet n %
Kadin 18 60,00
Hasta Grup -A
Erkek 12 40,00
Kadin 21 70,00
Kontrol Grup-A
Erkek 9 30,00
Kadin 18 60,00
Hasta Grup-B
Erkek 12 40,00
Kadin 17 56,67
Kontrol Grup -B
Erkek 13 43,33
Kadin 16 53,33
Hasta Grup -C
Erkek 14 46,67
Kadin 17 56,67
Kontrol Grup -C
Erkek 13 43,33
Tablo 7: Hasta ve Kontrol gruplarin yas dagilimi
Gruplar Ort.+ SS
HastaGrup-A 48,60+16,51
KontrolGrup-A 39,33+15,32
HastaGrup-B Y 37,47+£15,85
as
KontrolGrup-B 46,77+18,81
HastaGrup-C 28,33+7,59
KontrolGrup-C 27,03+8,87
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Tablo 8:DizzinessHandicapinventory Genel ve Alt Boyut Puanlarinin Gruplar
Arasinda Karsilastirimasina Yonelik Bulgular

Hasta Grup Kontrol Grup
istatistik test
- Medyan(Min- - Medyan(Min-
X+Ss Maks) X+Ss Maks)

Fiziksel engellilik z:-5,94;
grup-a 19,2746,16  20,0(4,0-28,0) 5,73+4,66 6,0(0,0-18,0) 0:0,00
Fiziksel engellilik z:-6,70;
grup-b 22,47+2,86 24,0(12,-26,0) 8,60+5,44  10,0(0,0-16,0) 0:0,00
Fiziksel engellilik z:-5,92;
grup-c 20,20+4,44  21,0(6,0-24,0)  7,20+7,29 8,0(0,0-16,0) 0:0,00
Duygusal engellilik ) i z:-5,21,
grup-a 10,33+9,25 8,00(0,0-30,0) 1,27+2,26 0,0(0,0-8,00) 0:0,00
Duygusal engellilik z:-6,30;
grup-b 8,07+4,74  8,00(0,0-20,0) 0,67+1,09 0,0(0,0-4,00) 0:0,00
Duygusal engellilik z:-6,70;
grup-c 9,27+4,74  10,0(2,0-22,0) 0,47+1,14 0,0(0,0-4,00) 0:0,00
Fonksiyonel engellilik z:-6,20;
grup-a 20,80+7,89 22,0(4,0-36,0) 3,87+4,70 2,0(0,0-16,0) 0:0,00
Fonksiyonel engellilik Z:-6,59;
grup-b 22,3346,93  22,0(8,0-36,0)  3,53+3,55 3,0(0,0-12,0) 0:0.00
Fonksiyonel engellilik Z:-6,77,
grup-c 23,2045,19 24,0(10,-32,0) 2,00+3,64 0,0(0,0-14,0) 0:0.00
Bas dénmesi 2:6.30"
engellilik genel 50,40+18,94 48,0(14,-94,0) 10,87+10,41 9,0(0,0-38,0) "O’OO’
puanlari grup-a P-L,

Bas donmesi 76,57
engellilik genel 52,87+12,28 54,0(20,-78,0) 12,80+8,72 14,0(0,0-32,0) -'O'OO'
puanlari grup-b P-U,

Bas donmesi 7.6.71"
engellilik genel 52,67+10,91 54,0(28,-72,0) 9,67+9,37  16,0(0,0-24,0) p;'O'OO'

puanlari grup-c

z:ManWhitney-U

A grubu fiziksel engellilik puanlari hasta ve kontrol grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark gdstermektedir (z:-5,94; p<0,05). Anlaml

bulunan fark genis etki dizeyindedir (Eta kare:1,21). Medyan dederlerine

bakildiginda hasta grubun fiziksel engellilik puanlari (Med:20) konrtol grubuna

gore (Med:6) daha yuksek oldugu tespit edilmistir.

B grubu fiziksel engellilik puanlari hasta ve kontrol grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermektedir (z:-6,70; p<0,05). Anlamli

bulunan fark genis etki dizeyindedir (Eta kare:1,55). Medyan degerlerine
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bakildiginda hasta grubun fiziksel engellilik puanlari (Med:24) konrtol
grubunagore (Med:10) daha yuksek oldugu tespit edilmistir.

C grubu fiziksel engellilik puanlari hasta ve kontrol grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermektedir (z:-5,92; p<0,05). Anlaml
bulunan fark genis etki dizeyindedir (Eta kare:1,21). Medyan degerlerine
bakildiginda hasta grubun fiziksel engellilik puanlari (Med:24) konrtol grubuna
gore (Med:10) daha yuksek oldugu tespit edilmigtir.

A grubu duygusal engellilik puanlari hasta ve kontrol grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermektedir (z:-5,21; p<0,05). Anlaml
bulunan fark genis etki dizeyindedir (Eta kare:0,94). Medyan degerlerine
bakildiginda hasta grubun duygusal engellilik puanlari (Med:8) konrtol grubuna
go6re (Med:0) daha yuksek oldugu tespit edilmigtir.

B grubu duygusal engellilik puanlari hasta ve kontrol grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gdstermektedir (z:-6,30; p<0,05). Anlaml
bulunan fark genis etki duzeyindedir (Eta kare:1,37). Medyan degerlerine
bakildiginda hasta grubun duygusal engellilik puanlari (Med:8) konrtol grubuna
gore (Med:0) daha yuksek oldugu tespit edilmistir.

C grubu duygusal engellilik puanlari hasta ve kontrol grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gdstermektedir (z:-6,70; p<0,05). Anlaml
bulunan fark genis etki dizeyindedir (Eta kare:1,55). Medyan degerlerine
bakildiginda hasta grubun duygusal engellilik puanlari (Med:10) konrtol grubuna
go6re (Med:0) daha yuksek oldugu tespit edilmigtir.

A grubu fonksiyonel engellilik puanlarn hasta ve kontrol grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gdstermektedir (z:-6,20; p<0,05). Anlamli
bulunan fark genis etki dizeyindedir (Eta kare:1,33). Medyan dederlerine
bakildiginda hasta grubun fonksiyonel engellilik puanlari (Med:22) konrtol
grubunagor..e (Med:2) daha yuksek oldugu tespit edilmistir.

B grubu fonksiyonel engellilik puanlari hasta ve kontrol grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermektedir (z:-6,59; p<0,05). Anlaml
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bulunan fark genis etki dizeyindedir (Eta kare:1,50). Medyan degerlerine
bakildiginda hasta grubun fonksiyonel engellilik puanlar (Med:22) konrtol
grubunagore (Med:3) daha yuksek oldugu tespit edilmigtir.

C grubu fonksiyonel engellilik puanlari hasta ve kontrol grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermektedir (z:-6,77; p<0,05). Anlaml
bulunan fark genis etki dizeyindedir (Eta kare:1,58). Medyan degerlerine
bakildiginda hasta grubun fonksiyonel engellilik puanlar (Med:24) konrtol
grubunagore (Med:0) daha ylksek oldugu tespit edilmigtir.

A grubu bas donmesi engellilik genelpuanlari hasta ve kontrol grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark géstermektedir (z:-6,30; p<0,05).
Anlamli  bulunan fark genis etki dizeyindedir (Eta kare:1,37). Medyan
degerlerine bakildiginda hasta grubun bas ddénmesi engellilik genelpuanlari

(Med:48) konrtol grubuna goére (Med:9) daha yuksek oldugu tespit edilmistir.

B grubu bas dénmesi engellilik genelpuanlari hasta ve kontrol grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gdstermektedir (z:-6,57; p<0,05).
Anlamli bulunan fark genis etki dizeyindedir (Eta kare:1,49). Medyan
degerlerine bakildiginda hasta grubun bas dénmesi engellilik genelpuanlari

(Med:54) konrtol grubuna goére (Med:14) daha yuksek oldugu tespit edilmistir.

C grubu bas donmesi engellilik genelpuanlari hasta ve kontrol grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gdstermektedir (z:-6,71; p<0,05).
Anlamli bulunan fark genis etki dizeyindedir (Eta kare:1,55). Medyan
degerlerine bakildiginda hasta grubun bas dénmesi engellilik genelpuanlari

(Med:54) konrtol grubunagoére (Med:16) daha ylksek oldugu tespit edilmistir.

BPPV Benign oldugu igin iyi huylu bir hastalik olarak kabul edilse de, DHI
anketinde hastalarin hem fiziksel hem de duygusal olarak ciddi sekilde
etkilendigi sonucuna varilmistir. Gergekten de BPPV hastaliginin iyi huylu

dogasinin yani sira bu olumsuz etkileri de gozlemlenmistir.

Yaptigimiz ¢alismada hastalar gruplara rastgele sayilar tablosu
kullanilarak atanmistir. Gruplara testin uygulanis sirasi su sekilde idi:
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Hasta grup-A: Standart DH testi- Omuzlar altinda yastikla yapilan DH testi-

Sandalye tabanl DH testi

Hasta grup-B: Omuzlar altinda yastikla yapilan DH testi- Sandalye tabanli
DH testi- Standart DH testi

Hasta grup-C: Sandalye tabanli DH testi- Standart DH testi- Omuzlar

altinda yastikla yapilan DH testi

Hasta gruplarin kontrol gruplarina da ayni sirayla testler uygulandi.

Uygulanan her testin ardindan hastalardan test konfor anketi doldurmalari

istendi ve testler arasinda yorulma etkisini ortadan kaldirmak igin 10 dakika

dinlenme suresi verildi.

Tablo 9: Test Konfor Anketi Skorlarinin Testler Arasinda Karsilastiriimasina
Yonelik Bulgular

Standart?!

Omuzlar altinda

Sandalye tabanlh®

Grup yastikla? istatisti  Fark
5 Med(Mi < Med (Mi - Med(Mi k test
X£Ss n-Maks) X+Ss n-Maks) X+Ss n-Maks)
X2:12,0
F Eahatsall 2,50¢2,$ 1(1-10) 1,7011,2 1(1-10) 2,9012,(2) 3110) O <3
2 p:0,00
2 1,3340,8 1,1040,3 2.37+1,4 XE214 ) o
< Agn D 115 T 112 “TTE 2(1-6) 5: 3
e p:0,00
m -
T Anksiyet 2,17+2,0 i 1,53+1,5 o 1,53+1,3 ) X%:2,96;
o p 1(1-8) . 1(1-8) e -6 0023
R X2:58,3
ahatsizli  3,57+1,1 4(15) 1,030,1 1(1-2) 3,93+1,0 4(1-6) 2 2<1,
2 k 0 i 8 ) 8 ) ' 3
o :0,00
5 3,10+1,4 1,00£0,0 3,03+1,3 52:54*9 2<1
o Agr G 3(1-6) g 13- ST 4(1-6) 3 3
o p:0,00
w0
Q . X2:43,1
T énkswet 2,7711,5 3(1-5) 1,00t0,8 1(1-1) 2,6011,% 3(1-5) 8: 2<13;
p:0,00
R X2:63,3
ahatsizli 3,93%+0,8 4(3-6) 1,00+0,0 1(1-1) 3,60+0,9 4(1-6) 1 2<1,
2 k 3 i 0 ) 3 ) ' 3
o :0,00
5 41707 1,00£0,0 3,93+0,8 ?(2:64*3 2<1
O Agr I 435 T 1(1-1) >IN 4(3-5) 5: *
9 0 3 : 3
g p:0,00
@ . X?:63,1
T ,:nkswet 4,2011,2 4(3-6) 1,0010,8 1(1-1) 4,1011,g 4(2-6) 8: 2<13;
p:0,00
©  Rahatsizll 1,83+1,6 1,00£0,0 267+ X:24,6
o onateiel LESELE gy BOOROD gy 2OTELS 30 2 L2
= ;
S— p:0,00
X Agn 1,23+0,7 1(1-4) 1,0040,0 1(1-1) 2,17+#1,3 2(1-6) X232,6  1,2<
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7 0 9 9; 3
p:0,00
Anksiyet  2,20+1,9 1,00+0,0 1.33+0 7 X2:12,1
NS 11-7) O 1(1-1) TN 1(1-4) 0; 2<1
° ° 0 6 p:0,00
Rahatsizli  3,90+1,0 1,00+0,0 4,33+1,0 X*:64,4 2<1
3 k e AR T 11y TR 42:6) 9; 3
= p:0,00
™ X2:64,0
D Agn 3,6311,2 3(1-7) 1,0010,8 1(11) 4,5311,(1) 5(3.6) o 2<1é
o .
o p:0,00
E i X2:52,6
S Anksiyet  3,53+1,7 417y 1:00£0,0 11y 307209 54 g o 2<1,
° 2 0 ! p:0,00 3
S Rahatsizl  3,80%0,7 1,0040,0 373+1 1 X263,7 54
E B 435 T 1(1-1) 777 4(2-6) 4; ’
5 - ° ° ! p:0,00 3
o 0,
X2:63,5
O 1
O agn 4,50+1,1 36 L0000 111y 48309 5o o 2<1,
= ‘ 0 o p:0,00 3
= .Y,
v i X%:69,8  2<1,
< Anksiyet 4,73+1,0 53.6) 10000 11y 30709 5 g o v
° € ° 0 8 p:0,00 3<1

Hasta grup-A’da rahatsizlik ve agri skorlar testler arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark gostermektedir (p<0,05). Farkin hangi testler arasinda
oldugunu anlamak igin yapilan Bonferroni ¢coklu karsilastirma testine gére SDH
ve OAYY DH testinde rahatsizlik ve agr skorlari APCCAM’a goére anlamli
bicimde daha dusuk oldugu tespit edilmistir.

Hasta grup-A’da anksiyete skorlari testler arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark géstermemektedir (p>0,05).

Hasta grup-B’de rahatsizlik, agri, anksiyete skorlari gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermektedir (p<0,05). Farkin hangi gruplar
arasinda oldugunu anlamak igin yapilan Bonferroni ¢oklu karsilastirma testine
gore OAYYDH testinde rahatsizlik, agri, anksiyete skorlari SDH ve APCCAM’a

gore anlaml bigcimde daha duguk oldugu tespit edilmigtir.

Hasta grup-C’de rahatsizlik, adri, anksiyete skorlari testler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark géstermektedir (p<0,05). Farkin hangi testler
arasinda oldugunu anlamak igin yapilan Bonferroni ¢oklu karsilastirma testine
gore OAYY DH testinde rahatsizlik, agri, anksiyete skorlari SDH ve APCCAM’a

goOre anlaml bicimde daha dusuk oldugu tespit edilmistir.
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Kontrol grubu A’da rahatsizlik, agri, anksiyeteskorlari testler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermektedir (p<0,05). Farkin hangi testler
arasinda oldugunu anlamak igin yapilan Bonferroni ¢oklu karsilastirma testine
gore SDH ve OAYY DH testinde rahatsizlik, agri, anksiyeteAPCCAM’a gore

anlamli bicimde daha dusuk oldugu tespit edilmistir.

Kontrol grubu B’de rahatsizlik, agri, anksiyete skorlari testler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermektedir (p<0,05). Farkin hangi testler
arasinda oldugunu anlamak igin yapilan Bonferroni ¢oklu karsilastirma testine
gore OAYYDH testinde rahatsizlik, agri, anksiyete skorlari SDH ve APCCAM’a

g6re anlaml bicimde daha diusuk oldugu tespit edilmistir.

Kontrol grubu C’de rahatsizlik, adri, anksiyete skorlari testler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermektedir (p<0,05). Farkin hangi gruplar
arasinda oldugunu anlamak igin yapilan Bonferroni ¢oklu karsilastirma testine
gore OAYYDH testinde rahatsizlik, agri, anksiyete skorlari SDH ve APCCAM’a
gbre anlamli bigcimde daha dusik oldugu tespit edilmistir. Bu da OAYY DH
testinin APCCAM’a ve SDH testine gore daha rahat oldugunu gostermektedir.

OAYY DH testinde anksiyete skorlari standart ve APCCAM’a gore,
APCCAM’in SDH testine goére anlamli bicimde daha disik oldugu tespit

edilmistir.

Hasta grup-A’da SDH test ve OAYY DH testi pozitiflik orani (%100)
APCCAM uygulanan gruba gore (%63,3) anlamli bigimde daha ylksek oldugu
tespit edilmigtir.

Hasta grup-B'de SDH test ve OAYY DH testi pozitiflik orani (%100)
APCCAM uygulanan gruba gore (%43,3) anlamli bigimde daha ylksek oldugu
tespit edilmigtir.

Hasta Grup-C’de SDH, OAYY DH testi ve APCCAM ile pozitiflik durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (X?:33,57; p:0,00).
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SDH, OAYY DH testlerinin pozitiflik orani (%100) APCCAM’agore(%50)

anlamli bicimde daha yuksek oldugu tespit edilmistir.

Hastalardan alinan anamnezlerin sonuglari ise hasta ve kontrol grubu-A
hasta ve kontrol grubu-B ve hasta ve kontrol grubu-C olmak Uzere asagidaki

tablolarda belirtilmigtir.

Tablo 10: Vestibiuler Degerlendirme Anamnez Formu A Grubu Sonuglari

Hasta Kontrol
Evet Hayir Evet Hayir
_ Etraf doniiyor 25(83,33) 5(16,67) 21 (70,00) 9 (30,00)
z
©
S  Depremolurgibi 2(6,67) 28(9333)  2(667) 28 (93,33)
‘S [*]
: é Yer sallaniyor 4(13,79) 25(86,21) 5 (16,67) 25 (83,33)
"‘;,' =
c
T 8 Kendisi donlyor 1(3,33) 29 (96,67) 3(10,00) 27 (90,00)
Saniye 21(70,00) 9(30,00) 30 (100,00) 0 (0,00)
g <
S Dakika 4(1333) 26(86,67)  0(0,00) 30 (100,00)
w -
2%  saat 5(16,67) 25(83:33)  0(0,00) 30 (100,00)
O . 30
5 Ani (10000) 0000  30(100,00) 0 (0,00)
.
&% progresif 0 (0,00) 30 0 (0,00) 30 (100,00)
g g ) (100,00) ' !
Atak ncesi uyari 7(23.33) 23(76,67)  0(0,00) 30 (100,00)
Bas dénmesi 30 0(0,000 30 (100,00) 0 (0,00)
: (100,00) ’ : :
Bulanti, 27(90,00) 3(10,00) 21 (70,00) 9 (30,00)
2 Dolgunluk, 23(76,67) 7(2333) 14 (46,67) 16 (53,33)
o
2
§ Tinnitus 22(73,33) 8(26,67) 14 (46,67) 16 (53,33)
c
2 Kusma 12 (40,00) 18(60,00) 1 (3,33) 29 (96,67)
x
& Usye gegmisi 10 (33,33) 20 (66,67) 2 (6.67) 28 (93,33)
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Dlsme, 7(23,33) 23 (76,67) 0 (0,00) 30 (100,00)
Bayilma 1(3,33) 29 (96,67) 0 (0,00) 30 (100,00)
Isik, 1(3,33) 29 (96,67) 0 (0,00) 30 (100,00)
Ses hassasiyeti 0 (0,00) 30 0 (0,00) 30 (100,00)
' (100,00) ' '
% Donmek, 27 (90,00) 3 (10,00) 28 (93,33) 2 (6,67)
:0
=
N8 Aniden ayaga kalkmak 29 (96,67) 1(3,33) 28 (93,33) 2 (6,67)
g
g Egilmek, 16 (53,33) 14 (46,67) 4 (13,33) 26 (86,67)
g
% Yukari bakmak 14 (46,67) 16 (53,33) 4 (13,33) 26 (86,67)
Hafifleten faktor 7(23,33) 23(76,67) 2 (6,67) 28 (93,33)
Travma hikayesi 2(6,67) 28(93,33) 0 (0,00) 30 (100,00)
Hayati olumsuz etkileme 24 (80,00) 6 (20,00) 0 (0,00) 30 (100,00)
Tablo 11: Vestibller Degerlendirme Anamnez Formu B Grubu Sonuglar
Hasta Kontrol
Evet Hayir Evet Hayir
é Etraf donlyor 26 (86,67) 4 (13,33) 14 (46,67) 16 (53,33)
[ =
@ % Deprem olur gibi 3(10,00) 27 (90,00) 5 (16,67) 25 (83,33)
w >
g E Yer sallaniyor 4(13,33) 26 (86,67) 9 (30,00) 21 (70,00)
» =
© S T 30
T8 Kendisi dénuyor 0 (0,00) (100,00) 2 (6,67) 28 (93,33)
Saniye 27 (90,00) 3 (10,00) 30 (100,00) 0 (0,00)
-
© -
E % Dakika 2 (6,67) 28 (93,33) 0 (0,00) 30 (100,00)
G) F—
za Saat 1(3,33) 29 (96,67) 0 (0,00) 30 (100,00)
ga Ani 27 (90,00) 3 (10,00) 30 (100,00) 0 (0,00)
S=
w O
& & Progresif 3(10,00) 27 (90,00) 0 (0,00) 30 (100,00)
Atak 6ncesi uyari 2 (6,67) 28 (93,33) 0 (0,00) 30 (100,00)



Eslik eden semptomlar

Siddetlendiren
Faktorler

Bas dénmesi,
Bulanti,
Dolgunluk,
Tinnitus
Kusma

Usye gegmisi
Disme,

Bayilma
Isik,

Ses hassasiyeti
Donmek,

Aniden ayaga kalkmak
Egilmek,

Yukari bakmak
Hafifleten faktor
Travma hikayesi

Hayati olumsuz etkileme

30
(100,00)

30
(100,00)

25 (83,33)

27 (90,00)

20 (66,67)

14 (46,67)

8 (26,67)

3 (10,00)

0 (0,00)

1(3,33)

30
(100,00)

30
(100,00)
25 (83,33)
22 (73,33)
3 (10,00)

3 (10,00)

24 (80,00)

0 (0,00)

0 (0,00)

5 (16,67)

3 (10,00)

10 (33,33)

16 (53,33)

22 (73,33)

27 (90,00)

30
(100,00)

29 (96,67)

0 (0,00)

0 (0,00)
5 (16,67)
8 (26,67)
27 (90,00)
27 (90,00)

6 (20,00)

30 (100,00)

24 (80,00)

6 (20,00)

4 (13,33)

0 (0,00)

0 (0,00)

0 (0,00)

0 (0,00)

0 (0,00)

0 (0,00)

5 (16,67)

4 (13,33)

0 (0,00)

0 (0,00)

0 (0,00)

0 (0,00)

0 (0,00)
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0 (0,00)

6 (20,00)

24 (80,00)

26 (86,67)

30 (100,00)

30 (100,00)

30 (100,00)

30 (100,00)

30 (100,00)

30 (100,00)

25 (83,33)

26 (86,67)

30 (100,00)

30 (100,00)

30 (100,00)

30 (100,00)

30 (100,00)




Tablo 12: Vestibuler Degerlendirme Anamnez Formu C Grubu Sonuglari
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Hasta Kontrol
Evet Hayir Evet Hayir
= Etraf doniiyor 28 (93,33) 2 (6,67) 15 (50,00) 15 (50,00)
©
);’t Deprem olur gibi 2 (6,67) 28 (93,33) 1(3,33) 29 (96,67)
© O
T2 Yer sallaniyor 3(10,00) 27 (90,00) 2 (6,67) 28 (93,33)
S E
0 = C 30
© S
TS Kendisi donuyor 0 (0,00) (100,00) 0 (0,00) 30 (100,00)
N Saniye 28 (93,33) 2 (6,67) 18 (60,00) 12 (40,00)
3 =
29 Dakika 2 (6,67) 28 (93,33) 0 (0,00) 30 (100,00)
X 35
[T 30
Za Saat 0 (0,00) (100,00) 0 (0,00) 30 (100,00)
. 30
On
g_, Ani (100,00) 0 (0,00) 18 (60,00) 12 (40,00)
S 30
o % .
S @ Progresif 0 (0,00) (100,00) 0 (0,00) 30 (100,00)
i . 30
Atak 6ncesi uyari 0 (0,00) (100,00) 0 (0,00) 30 (100,00)
Bas dénmesi, (10%000) 0(0,00)  18(60,00) 12 (40,00)
Bulant, (10%000) 0(0,00) 17 (56,67) 13 (43,33)
Kusma 17 (56,67) 13 (43,33) 0 (0,00) 30 (100,00)
Dolgunluk, 29 (96,67) 1(3,33) 1(3,33) 29 (96,67)
Y Tinnitus 24 (80,00) 6 (20,00) 0 (0,00) 30 (100,00)
S Usye gecmisi 6 (20,00) 24 (80,00) 0 (0,00) 30 (100,00)
Q
QE, Disme, 4 (13,33) 26 (86,67) 0 (0,00) 30 (100,00)
()
§ Bayilma 1(3,33) 29 (96,67) 0 (0,00) 30 (100,00)
[H]
> Isik, 8 (26,67) 22 (73,33) 0 (0,00) 30 (100,00)
& Ses hassasiyeti 0 (0,00) (10%000) 0 (0,00) 30 (100,00)
i 30
§ Donmek, (100,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 30 (100,00)
5 . y 30
T
£ Aniden ayaga kalkmak (100,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 30 (100,00)
g :§ Egilmek, 21 (70,00) 9 (30,00) 0 (0,00) 30 (100,00)
%Eﬁ Yukari bakmak 21 (70,00) 9 (30,00) 0 (0,00) 30 (100,00)
Hafifleten faktor 1(3,33) 29 (96,67) 0 (0,00) 30 (100,00)
Travma hikayesi 2(6,67)  28(93,33) 0 (0,00) 30 (100,00)
Hayati olumsuz etkileme 29 (96,67) 1(3,33) 0 (0,00) 30 (100,00)
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Tablo 13: Hasta Gruplarda Sag Ve Sol PK-BPPV Dagilimina Yonelik Bulgular

Hasta
5 Evet 19 (63,33)
Sag
Hayir 11 (36,67)
A grubu
Evet 11 (36,67)
Sol
Hayir 19 (63,33)
5 Evet 23 (76,67)
Sag
Hayir 7 (23,33)
B grubu
Evet 7 (23,33)
Sol
Hayir 23 (76,67)
. Evet 20 (66,67)
Sag
Hayir 10 (33,33)
C grubu
Evet 10 (33,33)
Sol
Hayir 20 (66,67)
Sag Evet 62(68,80)
Genel
Sol Evet 28(31,20)

Hasta Grup-A’da sag PK-BPPV goérulme orani %63,33 (n:19), sol posterior
PK-BPPV %36,77 (n:11).Hasta Grup-B'de Sag PK-BPPV goérulme orani %76,67
(n:23), sol PK-BPPV %23,33 (n:7). Hasta Grup-C’de sag PK-BPPV gorilme
orani %66,67 (n:20), sol PK-BPPV %33,33 (n:10). Genel olarak sag PK-BPPV
gorulme orani %55,80 (n:62), sol PK-BPPV %25,20 (n:28)'dir.

Tablo 14: Test Gruplarinin PK-BPPV Pozitif ve Negatifik Durumunun
Kargilastiriimasina Yonelik Bulgular

Testler G
- - Toplam Istatistik test
SDH testi OAYY DH testi APCCAM
. 0Oa 0a 11p 11
Negatif
Hasta- % 0,0% 0,0% 36,7% 12,2%
*X2:22,17;p:0,00
Agrup g 30a 30a 19 79
Pozitif
% 100,0% 100,0% 63,3% 87,8%
. 0Oa 0a 17b 17
Negatif
Hasta- 0 0,0% 0,0% 56,7% 18,9% 5.
X#:41,91; p:0,00
B grup g 30a 30a 13p 73
Pozitif
% 100,0% 100,0% 43,3% 81,1%
Hasta- Negatif n 0Oa Oa 15p 15 X233,57; p:0,00
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Cgrup % 0,0% 0,0% 50,0%  16,7%
. n 30a 30a 15p 75

Pozitif
% 100,0% 100,0% 50,0%  83,3%

*Fisher’ Excat test X*: Ki kare testNot: Aynmi satirda favkl harfler arast anlaml degisim vardur.

Hasta Grup-A'’da SDH testi, OAYY DH testi ve APCCAMile pozitiflik
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (X2:22,17;
p:0,00). Farkin hangi testler arasinda oldugunu anlamak igin yapilan Bonferroni
coklu karsilastirma testine gére SDH testi ve OAYY DH testinin pozitiflik orani
(%100) APCCAM’agore (%63,3) anlamli bigimde daha yUksek oldugu tespit

edilmistir.

Hasta Grup-B'de SDH testi, OAYY DH testi ve APCCAMile pozitiflik
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (X2:41,91;
p:0,00). Farkin hangi testler arasinda oldugunu anlamak igin yapilan Bonferroni
coklu karsilastirma testine gére SDH testi ve OAYY DH testinin pozitiflik orani
(%100) APCCAM’agore (%43,3) anlamli bicimde daha ylksek oldugu tespit

edilmistir.

Hasta Grup-C'de SDH testi, OAYY DH testi ve APCCAMile pouzitiflik
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (X?:33,57;
p:0,00). Farkin hangi testler arasinda oldugunu anlamak igin yapilan Bonferroni
coklu karsilastirma testine gére SDH testi ve OAYY DH testinin pozitiflik orani
(%100) APCCAM’agoére (%50) anlamli bicimde daha ylksek oldugu tespit

edilmistir.
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4. BOLUM

TARTISMA

BPPV, kulakla iligkili vertigonun ana nedenidir. Kendiliginden iyilesen ve
tedaviden sonra ve tekrarlayan bir hastaliktir. ilk kez 1921 yilinda Barany
tarafindan tanimlanmistir ve 1952 yilinda Dix ve Hallpike tarafindan
geligtirilmigtir.(“NeurologicManifestations of BenignPositionalVertigo”, 2018).
Literatlr taramalarinda Kendiliginden iyilesme orani % 27-50, tekrarlama orani
ise % 27 civarindadir (Burton vd., 2012; Lopez-Escamez vd., 2003; Perez vd.,
2012).

Ortalama baglangi¢ yasi 50'lerde olmakla birlikte yagllarda gérulme sikhgi
%10'a yakindir. ABD'de yapilan bir ¢alismada, yilda 5,6 milyon kisinin bas
donmesi yakinmasiyla kliniklere gittigi ve bunlarin %17-42'sinin BPPV hastasi

oldugu saptanmistir.(Bhattacharyya vd., 2017).

Kadinlarda erkeklere gore daha sik gorulur. Literatlr ¢alismalan 2,2-1,5/1
cinsiyet oranini gdstermektedir. Bazi arastirmalar, travma sonrasi geng
hastalarda ortaya ¢ikan BPPV insidansinin erkekler ve kadinlar arasinda esit

oldugunu gostermektedir.(Neuhauser&Lempert, 2009).

Yaptigimiz calismadan elde ettigimiz veriler sonucunda ortalama yas
37,99'dur. Kadin erkek orani 1.4/1. Bu degerler literatire ile uyumlu olarak
bulunmustur. Hastalarin%44,44 (n=40) 18-27 yas arahidinda, %12,22 (n=11)
28-37 yas aralidinda, %15,55 (n=14) 38-47 yas aralidinda, %16,66 (n=15) 48-
57 yas araliginda ve %11,11 (n=10) 58-80 yas araligindadir.

Yaptigimiz ¢galigmada 40-60 yas arasi %36,66 (n=33) olarak bulunmustur.

Posterior kanal lezyonlari, yercekimine mekéansal olarak bagimli
olduklarindan en yaygin olanlaridir (%60-80). Bunlari horizontal (lateral) kanal
lezyonlari (%5-%33) ve anterior (superior) kanal lezyonlari (%1-%3) takip eder
(Pminarbasli, 2020). Nedenlere gelince, %60" idiyopatiktir. Bununla birlikte, kafa

travmasi, gegirilmis Ust solunum yolu enfeksiyonu, viral enfeksiyon, orta kulak
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iltihabi, labirentit cerrahi midahale, timpanostomi, kardiyovaskuler hastalik,
dejeneratif hastalik ve timpanikiskemi de etiyolojide rol oynamaktadir.(Bolluk &
Aydin, 2004).

Gunumuzde BPPV'nin patogenezi iki teori ile agiklanmaktadir:
kupulolitiazis ve kanalitiazis; Schuknecht 1962 yilinda kupulolitiazis teorisini,
Epley ise 1980 yilinda kanalitiazis teorisini 6ne surmustur. Bu teori, posterior
semisirkiler kanalin utrikuimakilasindan ayrilan otolitlerin posterior kanala
kagmasiyla olustugu duasunulmastir. Kanalitiazis teorisi su anda en yaygin
kabul goren teoridir; 1991 yilinda Parnes ve McClure posterior semisirkuler
kanalda serbest partikiller bularak bu teoriyi daha da guglendirmigtir.(“Benign
Positional Vertigo”, 2020).

BPPV'yi dogru bir sekilde teshis etmek, gereksiz testlerden ve
maliyetlerden kaginmak ve uygun tedavi stratejilerini belirlemek igin kilavuzlar
yayinlanmigtir. Bunlardan biri 2008 yilinda Amerikan Kulak Burun Bogaz ve Basg
Boyun Cerrahisi Akademisi tarafindan geligtiriimis ve 2017 yilinda
guncellenmistir. Bu kilavuzlara goére, Posterior Kanal BPPV'si icin tani
kriterlerinin iki bileseni vardir: biri durumla uyumlu bir 6ykl, digeri ise oto-
norolojik muayenedir. Anamnezi, bas hareket ettirildiginde tekrarlayan bag

donmesi ataklariyla birlikte kisa sureli vertigoyu tanimlar.

Otonorolojik muayenede Dix-Hallpike manevrasi Posterior Kanal BPPV
tanisinda altin standarttir (Bhattacharyya vd., 2017). PK-BPPV icin bircok
alternatif test vardir. 2004’te Cohen’nin DH testi yerine gegen ‘yan yatma testi’
(SLT) oldugunu, 2016’da Michael ve ark. Sandalye bazli olarak kisaltiimis bir
posteriorcanalolithiasis sandalye bazli degerlendirme manevrasini (APCCAM)

gelistirdi.

Jeon E-J. ve ark. 2019 yilinda yaptiklari bir calismada hastanin omzunun
altina bir yastik yerlestiren “yastiga omuz” teknidi ile modifiye edilmis bir DH
testi tasarladilar, bdylece boyun uzadiginda bas yatak yuzeyine temas eder.
Modifiye DH testinin tanisal etkinligini standart DH testiyle karsilastirdik ve her

iki testin tanisal orani ile (%43,1e karsi %48,0) arasinda anlamli bir fark
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olmadigini ve test ici guvenilirligin mikemmel bir uyum iginde oldugunu gorduk
(Cohen'inKappa 0.82). Modifiye DH testinin duyarhiligi (% 95,5) ve 6zgullugu (%
87,9) toplam olarak (birinci ve ikinci test dahil) olduk¢a yuksekti. Bu nedenle,
DH testinin yatak bashgdi olan bir yatakta yapilmasi gereken durumlarda,
hastanin bas asma pozisyonunda boyun veya servikal omurga problemi
nedeniyle sinirli boyun hareket araligi olan bir hastada ciddi anksiyete olmasi

durumunda, degistiriimis DH testi etkin bir alternatif olarak kullanilabilir.

Yaptigimiz calismadan elde ettigimiz veriler sonucunda OAYY DH testinin
SDH testi ile ayni tani koyma gucune sahip oldugu tespit edilmistir. Bu durumda

Jeon-E-J ve ark. yaptigi calisma ile ayni sonug elde edildi.

Michael ve ark. 2016 yilinda yaptiklart bir c¢alismada Kisaltiimig
PosteriorKanalolitiazisSandalyeye Dayali Degerlendirme Manevrasi (APCCAM)
olarak adlandirdigimiz standart Dix-Hallpike (SDH) manevrasinin kisaltiimis bir
versiyonudur. Standart DH testine benzer, ancak sirtl bir sandalyede yapilir ve
muayene yatagdi / masa gerektirmez. Oturma pozisyonunda, hasta sandalyenin
arkasina yaslanmis ve basi test edilen tarafa dogru 45 derece dondurdlmus,
testi yapan hastanin kafasini mimkuin oldugunca arkaya dogru yonlendirmistir.
PK-BPPV icin bir kriter olarak sadece nistagmus varligini dagundugumuzde,
APCCAM'in hassasiyeti %49,5 ve o6zgullugu 100'du. %. Tek tarafli olarak
tetiklenen semptomlarin  varhdi da pozitiffanormal bir kriter olarak
degerlendirildiginde, APCCAM duyarlihdl %80,2, 6zgullugu ise %95,8 idi.

Yaptigimiz calismadan elde ettigimiz veriler sonucunda APCCAM ile SDH
testi arasinda tani koyma glcu bakimindan anlaml fark tespit edilmistir. Ayni
sekilde OAYY DH testi ile APCCAM arasinda da tani koyma gicu bakimindan
anlaml fark tespit edilmistir. Bu fark ile APCCAM’in tani koyma bakimindan

yeterli olmadigi tespit edilmistir.

Yasam kalitesi, hayattan memnun ve mutlu olmayi iceren genel bir 'iyi
olma hali' olarak tanimlanabilir. Ozellikle periferik vestibiler bozukluklarda bas
donmesi, denge kaybi, istemsiz g6z hareketleri, bulanti, kusma, isitme kaybi ve
kulak c¢inlamasi gibi belirtiler sik goralur. Bu belirtiler nedeniyle dusme gibi
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fiziksel engellilik ve anksiyete gibi psikolojik sorunlar yaygindir. Bu belirtiler
gunluk aktiviteleri kisitlayarak yasam Kkalitesi Uzerinde olumsuz bir etkiye

sahiptir.

Bu nedenle vertigo ve bas donmesi engelligi degerlendirmesi igin dinya
¢apinda cgesitli anketler gelistirilmistir. Bunlar arasinda yaygin olarak kullanilan-
Dizziness Engellilik Olgegi (Dizziness Handicap inventory) (DHI) -Aktivite
Spesifik Denge Ozgiiven Olgegi (Activities spesific balance confidence scale)
(ABC_S) -Vestibller Hastaliklarda Gunluk Yasam Aktivitesi Skalasi (Vestibular
disorders activities of daily living scale) (VADL) - Vertigo Engellilik Anketi
(Vertigo handicap questionnaire) (VHQ) -Vertigo Semptom Skalasi (VSS) —
Vertigo Vizuel Analog Skala (VAS) -Avrupa Vertigo Degerlendirme
SkalasI(EEV) anketlerini sayabiliriz (Pinarbasli, 2020).

Dizziness Handicap Envanteri (DHI), bas doénmesi handikapini
degerlendirmek igin kullanilan en yaygin anketlerden biridir. ilk olarak Jacobson
ve Newman tarafindan kullanilmistir. DHI ilk olarak ABD'de ingilizce olarak
kullaniimis ve daha sonra bircok Ulkede kendi dillerine cevrilmis ve
onaylanmigtir.(Zamyslowska-Szmytko vd., 2021). Turkce gecerlilik ve
guvenirligi 2009 yilinda Karapolat ve ark. tarafindan, 2015 yilinda Canbal ve
ark. tarafindan yapilmistir (Karapolat vd., 2009, Canbal., vd 2015).

Dizziness Handicap Envanteri (DHI), 1990 yilinda Jacobson ve Newman
tarafindan gelistirilmistir. DHI, hastalarin bas dénmesi ve denge bozuklugunu
agirlastiran faktorlerin yani sira vestibuler sistem hastaliklarindafiziksel, duyusal
ve fonksiyonel sonuglari belirleyen 25 maddeden olusmaktadir. Alt envanterler
vestibller sistem hastaliklarinin fiziksel, duyusal ve fonksiyonel etkilerini
belirlemeye yoneliktir. 1, 4, 8, 11, 13, 17 ve 25 numarali sorular fiziksel
engelliligi; 2, 9, 10, 15, 18, 20, 21, 22 ve 23 numarali sorular duygusal
engelliligi; 3, 5, 6, 7, 12, 14, 16, 19 ve 24 numarali sorular ise fonksiyonel
engelliligi belirlemek Uzere hazirlanmistir. Her soru, evet (4 puan), hayir (0
puan) ve bazen (2) cevaplarindan olugsmaktadir. Envanterin alt birimlerinin
puanlanmasinda, fiziksel engelliligin belilenmesi i¢in 28 puan, fonksiyonel ve

duyusal engelliligin belirlenmesi icin ise 36 puan Ust sinir olarak onerilmistir.
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Yuksek puanlar hastanin bas donmesi sikayetinin ileri dizeyde yasamini

engelledigi yonunde yorumlanmalidir. (Canbal., vd 2015)

Puanlar 0 ile 100 arasinda degisir; burada 100, ylksek dizeyde sakatlik
ve bas donmesi semptomlarindan kaynaklanan handikap anlamina gelir. DHI'da
toplam puan >60, ciddi bas donmesi ve daha yuksek disme riski anlamina
gelir. 0-30 ve 31-60 arasi bir puan sirasiyla hafif ve orta derecede bas
donmesini gosterir. DHI, ylksek i¢ tutarlilik guvenilirligine (Crohnbach alfa 0.89)
ve test tekrar test guvenilirligine (Pearson ¢arpim momentleri korelasyonu 0.97)
sahiptir. Ayirt edici gecerlilik, bas donmesi ataklarinin sayisi ile DHI puanlari
arasindaki iyi iligki ile gosterilmistir(Canbal., vd 2015). Literatlr ¢alismalarinda

ortalama DHI puani 42 £ 19 olarak bulunmustur(Martens vd., 2019).

Yaptigimiz ¢calismadan elde ettigimiz veriler sonucunda hasta gruplarin

ortalama DHI puani 51,76+14,32 olarak literattire uygun bulduk.

Engellilik skorlari ve vestibuler bozukluk ile digsme orani arasinda paralel
bir iligki vardir. Bu konuda yapilan galismalarda, DHI handikap! 60 puan veya
daha fazla olan kisilerin fonksiyonel bozuklukla birlikte disme riskinin daha

yuksek oldugu belirlenmistir (Jafarzadeh vd., 2014).

Diger benzer calismalarda, AllartKnoopb ve ark. ile Ten Voorde ve ark.
sirasiyla %61,3 ve %69 oranlarinda orta ve siddetli handikap tespit etmigtir.
Ayni calismalarda, DHI genelinde ve alt gruplarda kadinlarin erkeklerden daha

agir handikaba sahip oldugu vurgulanmaktadir.(Vanspauwen vd., 2016).

Ulkemizde Basak Mutlu ve ark. vertigolu hastalarin yaklasik %70'inde orta
ila siddetli handikap oldugunu ve c¢ogu bozuklugun fiziksel ve fonksiyonel

bilesenlerde oldugunu bulmuslardir.(Mutlu &Serbetcioglu, 2013).

Yaptigimiz calismadan elde ettigimiz veriler sonucunda orta ve siddetli
handikap orani %93,33. Ayni calisma, engelliligin daha c¢ok fiziksel ve
fonksiyonel bilesenleri oldugunu ve tium gruplarda kadinlarin erkeklerden daha

fazla engelli oldugunu bulmustur. Bu degerler literaturle tutarlidir.
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Jeon E-J. ve ark. 2019 yilinda yaptiklari bir c¢alismada hastalardan
tedirginlikleri igin 6zel bir puanlama turu olan test konfor anketini doldurmalarini
istediler. Bu anket hastanin test sirasinda hissettigi rahatsizlik-agri-
anksiyeteduzeylerini belirlemek icindi, 1-10 arasi en az hissedilen 1 en ¢ok
hissedilen 10 olmak Uzere puanlamalarini istediler.Anket analizi, her ¢
kategoride de standart ve modifiye DH testleri arasinda (rahatsizlik, agri,
anksiyete) istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermese de, tUm katilimcilar ve
BPPV hastalari, standart DH testine kiyasla modifiye DH testi ile daha az

rahatsizlik, agri ve endise bildirdiler.

Yaptigimiz ¢alismadan elde ettigimiz veriler sonucunda Hasta grup-A’'da
SDH ve OAYY DH testinde rahatsizlik ve agri skorlari APCCAM’agoére anlamli
bicimde daha dusik oldugu tespit edilmistir. Anksiyete skorlari testler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark géstermemektedir (p>0,05).Hasta grup-B’de
OAYYDH testinde rahatsizlik, agri, anksiyete skorlari SDH ve APCCAM’agore
anlamli bicimde daha dusuk oldugu tespit edilmistir. Hasta grup-C’de OAYY DH
testinde rahatsizlik, agri, anksiyete skorlari SDH ve APCCAMtestine gore

anlamli bicimde daha dusuk oldugu tespit edilmistir.

Kontrol grubu A’da SDH ve OAYY DH testinde rahatsizlik ve agri skorlari
APCCAM’a gore anlamli bicimde daha dusuk oldugu tespit edilmistir. OAYYDH
testinde anksiyete skorlari SDH ve STDH testine APCCAM’a goére anlamli
bicimde daha diusuk oldugu tespit edilmistir. Kontrol grubu B’de OAYYDH
testinde rahatsizlik, agri skorlari SDH ve APCCAM’a gore anlamli bigimde daha
disuk oldugu tespit edilmistir. Bu da OAYY DH testinin APCCAM ve SDH
testine gore daha rahat oldugunu gdéstermektedir. Kontrol grubuC’de OAYYDH
testinde rahatsizlik, agri, anksiyete skorlari SDH ve APCCAM’agdre anlamli

bicimde daha dusuk oldugu tespit edilmistir.
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SONUC

Bas donmesinin en yaygin nedeni BPPV'dir. En sik gorulen BPPV tiru ise
PK-BPPV’'dir. SDH testi ile kolayca tani konulabilir. Bazi zor durumlarda SDH
testinin degistiriimis versiyonlari kullanilabilir. Bunlardan biri Omuzlar altinda
yastikla yapilan DH testi bir digeri ise Sandalye tabanli DH testidir(APCCAM).

Hastalara uyguladigimiz testler sonucunda Hipotez 1’deki HO hipotezi
kabul edilmis, H1 hipotezi reddedilmistir. Hipotez 2 ve Hipotez 3'de HO
hipotezleri reddedilmis, H1 hipotezleri kabul edilmistir.

Elde edilen verilere gére OAYY DH testi SDH testi kadar guvenilirdir.
OAYY DH testinden sonra hastalarin buyUk bir gogunlugu bu testin daha rahat

oldugunu dile getirdiler.

APCCAM’In OAYY DH ve SDH testi kadar guvenilir olmadigi tespit
edilmigtir. Bu durumun sebebi olarak hastalarin test esnasinda sandalyenin
ucuna oturmasi gerektiginden disme korkusu hissetmeleri ve buna bagl olarak
kendilerini kasmalari olabilir. Bu durumun etkilerini azaltmak icin testi
uygulayan klinisyen gerekirse kendisi test oluyormus gibi hastaya godstererek

hastanin rahatlamasi saglanabilir.
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Ek 5. Vestibuler Degerlendirme Anamnez Formu

VESTIBULER DEGERLENDIRME ANAMNEZ FORMU

Adi Soyadi: Cinsiyet: Dogum Tarihi:
Telefon: Meslek:
Gelis Sikayeti
Hasta atadl nas!| tamimliyor?
Me kadar slrinyor? Sanive( ) Dakika() Saat{) Gim({ ) Ay(]) Y[}
Baslangig seklinasil? Ani{ ) Progresif [ )
Ataksikhg
Atak dncesindeki uyar Var( | Ornek:
belirtileri Yok( )
Nezamandan berivar?
Eslik edensemptomlar Bulanti { ) Dengesizlik( ) Baylma { )
Kusma | | Bas/Boyunagnsi| | Biling Kaybi [ )
isitme Kaybi | ) Disme| ) Timnitus| )

Gdrme Bozuklugu| ) Yakinzamanda USYE( )
Migren| ) Tasittutmasi | )
Ses fIsik/Koku Hassasiyeti [ JKonusma Bozuklugu( )

Dolgunluk| )
Hallisinasyon | )

EK:

Ataklar arasinda semptomilar | Devam ediyor| ) Duruyor | ) Diger:

Siddetlendiren Faktirler CesUridk [ ) Dénmek | ) Yok{ )
Hapsirma | ) Anidenayaga kalkma| )
Belirli bas pozisyonu™®[ ) Diger| )
*Pozisyona bagl ise hangi pozisyonda olusuyor?

Hafifleten Faktorler Var{ ) Yok{ ) Varsaneler?

Travma Hikayesi var mi?

llag kullammi var mi?

Varsa adlan neler?

Sistematik hastali@ var mi? | Kardiyovaskiler| ) Gorme Problemi | ) Diyabet| )
Hipertansiyon( § Hipotansiyon { ) Kolestral | )

Mérolajik | )
Diger:

Tirgid | ) Otoimmiin Hastaliklar | )

Aile hikayesinde var mi?

Psikiyatrik Sykid

Bu durum hastaminginlidk hayatim nasil etkiliyvor?

Ek soruve Yorum :
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Ek 6. DizzinessHandicap Inventory (DHI) Olgegi

DIZZINES HANDIKAP ENVANTERI

EVET HAYIR BAZEN

1. Yukariva bakmak sorununuzu artirsr mi?

2. Sorumunuz nedenivle, hayal kiriklifina ugramis hissedivor
musunuz?

3 Sorununmuz nedeniyle seyahatinizi 15 veya eglence amagh mu
ksitlrvorsunuz?

4.Bir siipermarketin koridorunda viriimelk sonmunuzu artturryor mu?

5. Somnunuz nedeniyle yataga girmekte veva vataktan ctkmakta
zorluk ¢ekivor musunuz?

6.Sorumumuz, aksam yemegme ¢iomal, sinemaya gitmelr, dans etmek
veya partilers gitmels gibi sosval etlonlikdere katilimimizi Snemli
olciide kisitliyor mu?

7.Sonmunuz nedenivle, olumakta zorluk cekivor musunuz?

8 Spor, dans, siiptirme, bulasiklar kaldirma gibi ev igleri gibi daha
iddials aktiviteler vapmak sorununuzu artiriyor mu?

9 Sormnunuz nedenivle size eslik eden biri olmadan evinizden
cikmaktan korkuyor musunuz?

10.Sorumunuz viiziinden baskalarmin dniinde utandimiz ni?

11.Ani bas hareketleri probleminizi arttirr ma?

12.Soruminuz nedenivle, vilkseklikten kagmivor musunuz?

13 Vatakta donmek sorununuz artirar 7

14.Sorumunuz nedenivle, vorucu ev isleri veva bahce isleri vapmak
sizin igin zor mu?

15.Soruminuz nedenivle, insanlarm sarhos oldufunuzu
dilsinmesinden mi korkuyorsunuz?

16.Sorumunuz nedenivle, kendi basiiza viiriimek sizin igin zor mu?

17 Kaldirimda viiriimek sorununuzu artirar ma?

18 Sorununuz nedenivle konsantre olmaniz zor mu?

19 Soruminuz nedenivle karanlikta evinizde dolagmak sizin igin zor
mu?

20 Sorumunuz viiziinden evde valmiz kalmaktan korkuyor musunuz?

21.Sorununuz nedenivle kendimizi engelli mi hissedryvorsunuz?

22 Sorununuz, aileniz veya arkadaslarmizla olan iliskilerinizde stres
varatts nmi?

23 Sorumun viiziinden, depresvonda mism?

24 Sorununuz 15iniz1 veya ev sorumiululdarmiz etkilivor mu?

25 Egilmek sorununuzu arttirsr mi?
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Ek 7. Test Konfor Anketi

TEST KONFOR ANKETI

Size uygulanan test icin asagida belirtilen durumlardan en az hissedilen 1 en fazla hissedilen 10 olmak

uzere litfen puanlayiniz.

RAHATSIZLIK
1 2 | 3 | 4 5 6 | 7 | s 9 10
AGRI
L+ [ 2 | 3 [ a [ 5 [ 6 | 7 [ 8 | 9 | 10 |
ANKSIYETE
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