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OZET

COSKUNSU, Tansel. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigolu Hastalarda Komorbitide ve
Demografik Yapinin Degerlendirilmesi, Yiiksek Lisans Tezi, Nevsehir, 2021.

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV), bas donmesinin en sik rastlanan nedenlerinden birisidir.
Bu yiizden hastalarin dogru tedavi ve rehabilitasyonun belirlenmesi ve yasam kalitesinin arttirilmasi
onem arz etmektedir. Calismamizda BPPV hastalarinin demografik analizlerini, komorbidite ile iliskisini,
vertigonun siddetini ve vertigoya bagl giinlik yasamda karsilagtiklari engellilik diizeyine etkisini

arastirdik.

Calismada Ekim 2020 / Ocak 2021 tarihleri arasinda Kayseri Devlet Hastanesi Kulak Burun Bogaz
poliklinigine bas donmesi dykiisiiyle bagvuran ve pozisyonel testlerle BPPV tanisi alan 70 erkek (%33,7),
138 kadin (%66,3) 208 hastanin demografik, komorbidite ve obezite verileri analiz edildi. Caligmaya
dahil edilen hastalara Viziiel Analog Skala ve Bag Dénmesi Engellilik Anketi (BDEA) uygulandi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 51.38+14.15 idi. Hastalarin 58’1 (%27,9) bir iste
caligirken, hastalarm 81’1 (%38,9) sigara kullaniyordu. En ¢ok etkilenen semisirkiiler kanal (SSK) %49,5
sag posterior kanaldi. Hastalar komorbiditelerine gére en ¢oktan en aza dogru sirasiyla hipertansiyon
(%36,5), diyabet (%20,2), kolesterol (%13,5), koroner arter hastalig1 (%17,8), osteoporoz (%8,2), kafa
travmasi (%4,3), psikiyatrik hastaliklar (%3,4) ve alerji-atopi (%1,4) idi. Hastalar obezite durumuna gére
siniflandirildiginda en ¢ok pre-obez hastaya rastlandi. Duygusal, fiziksel, fonksiyonel engellilik ve BDEA
skorlart kadinlarda erkeklere gore, calismayanlarda ¢alisanlara gore istatiksel anlamda yiiksek saptandi.
(p<0.001)Sigara kullananlarda kullanmayanlara gore duygusal, fiziksel ve BDEA skorlari istatiksel
olarak daha diisiik saptandi. (p<0.001). Obez olanlarda ve komorbiditesi bulunan hastalarda duygusal,
fiziksel, fonksiyonel engellilik ve BDEA skorlari istatiksel anlamda yiiksek saptandi. (p<0.001)

Bu sonuglar hastadan alinan anamnezin dogru ve etkin tedavide 6nemli oldugunu, komorbiditenin ve
obezitenin vertigonun siddetini vertigoya bagli giinliik yasamda karsilastiklart engellilik diizeyini

arttirdigini gostermistir.
Anahtar Kelimeler:

Benign paroksismal pozisyonel vertigo, komorbidite, obezite
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ABSTRACT

COSKUNSU, Tansel. Evaluation of Comorbidity and Demographic Structure in Patients with

Benign Paroxysmal Positional Vertigo, Master’s Thesis, Nevsehir, 2021.

Benign Paroxysmal Positional Vertigo (BPPV) is one of the most common causes of dizziness. Therefore,
it is important to determine the correct treatment and rehabilitation of the patients and to increase the
quality of life. In our study, we investigated the demographic analysis of BPPV patients, its relationship
with comorbidity, the severity of vertigo and its effect on the level of disability they encounter in daily

life due to vertigo.

In the study, the demographic, comorbidity and obesity data of 70 men (33.7%) and 138 women (66.3%)
of 208 patients who were admitted to the Otorhinolaryngology outpatient clinic of Kayseri State Hospital
between October 2020 and January 2021 with a history of dizziness and diagnosed with BPPV by
positional tests were analyzed. Visual Analogue Scale and Dizziness Disability Questionnaire were

applied to the patients included in the study.

The mean age of the patients included in the study was 51.38 + 14.15. While 58 (27.9%) of the patients
were working in a job, 81 (38.9%) of the patients were smoking. The most affected SSK was 49.5% right
posterior canal. According to the comorbidities of the patients, hypertension (36.5%), diabetes (20.2%),
coronary artery disease (17.8%), cholesterol (13.5%), osteoporosis (8.2%), head trauma (4.3%),
psychiatric diseases. (3.4%) and allergy-atopy (1.4%). When the patients were classified according to
their obesity status, pre-obese patients were the most common. Emotional, physical, functional disability
and BDEA scores were statistically higher in women than men, and in non-working people compared to
employees. (p<0.001). Emotional, physical and BDEA scores were found to be statistically lower in
smokers compared to non-smokers. (p<0.001). Emotional, physical, functional disability and BDEA

scores were found to be statistically higher in obese patients and patients with comorbidity. (p <0.001)

These results showed that the anamnesis taken from the patient are important in correct and effective
treatment, and that comorbidity and obesity increase the severity of vertigo and the level of disability they

encounter in daily life due to vertigo.

Keywords:

Benign proxysmal positional vertigo, comorbidity, obesity
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GIRiS

Periferik vestibiiler sistem hastaliklar1 arasinda en sik rastlanan Benign
paroksismal posizyonel vertigo (BPPV), bas pozisyonundaki ani degisikliklerle iligkili
tekrarlayan gegici vertigo nobetlerinden olusur. (De Waal, 2004) Kisilerin yatakta
donme, yatma, yukar1 ve asagi bakma, ayaga kalkma gibi bas pozisyonunda hizli
degisiklikler olusturan buna bagli olarak ortaya ¢ikan bas donmesi en 6nemli belirtisidir.
Bu belirtiler bir dakikadan az siirer ancak giinler, haftalar, aylar veya yillar boyunca
tekrar edebilmektedir.(Jeremy Hornibrook, 2011) Utrikiile gore fiziksel konumu

nedeniyle en ¢ok posterior semisirkiiler kanal etkiler.(R. Roberts & Gans, 2008)

[k olarak Barany 1921 yilinda BPPV’yi tanimlamis, Hallpike 1952 yilinda bu
tamim1 ayrintili  olarak genisletmistir.(De Waal, 2004)Schuknecht, 1962 yilinda
yergekiminin ampullayr hassas hale getirmesi ile utrikiiler makuladan kopan
otokonyalarin  semisirkiiler kanallarin  (SSK) kupulalarina yapismis olmasini
kupulolitiasis teorisi olarak, Hall ise 1979 yilinda SSK’larin iginde serbest bir sekilde
yiizmesine bagli olarak kanalolitiasis teorisini tanimlamistir. (Hall, Ruby, & McClure,
1979; Schuknecht, 1962)

BPPV iyi huylu olmasina ragmen, saglikla iliskili yasam kalitesini olumsuz
etkilemesiyle birlikte fiziksel ve psikolojik sorunlara neden olarak, giinliik yasam
aktivitelerini etkileyebilir. (Lopez-Escamez, Gamiz, Fernandez-Perez, & Gomez-
Fifiana, 2005; R. A. Roberts et al., 2009) BPPV hastalarda, daha fazla sakatliga sebep
olarak ve morbiditeye yol acarak yiiksek diisme riskine yol agmaktadir. Ileri yas
kategorilerinde diisme korkusu hastalar1 hareketsiz kilarak ikincil komorbiditelere neden
olabilir. Bu nedenle, diisme ve hareketsizlikten kaynaklanan kiriklar ve kas kaybi gibi
komplikasyonlar1 azaltmak i¢in BPPV'nin dogru teshisi ve hizli tedavisi énem arz

etmektedir.(Kao et al., 2009)

[lac BPPV icin etkisiz olsa bile tedavi manevralar1 bircok hastada hastaligin
sonlimlenmesinde etkili oldugu kanitlanmistir. (John M Epley, 1992; Richard A
Roberts, Gans, & Montaudo, 2006) Bunun yaninda, klinik olarak, BPPV'li hastalar
etiyolojiyi, kullanilan manevralarin tipini, niiks oranlarini, tedavi sonuglarini, gerekli

tedavi sayisin ve iligkili semptomlar etkileyebilecek farkli anamnez ve komorbiditeler



ile bagvurur. Bu nedenle, BPPV hastalarin1 tedavi etmek, iyi tanimlanmis basit
manevralara ragmen basit bir siire¢ olmayabilir. Bu nedenle BPPV'nin demografik
analizleri, risk altindaki popiilasyona tantya dayali rehabilitasyon stratejileri ve onerileri
en etkili sekilde planlamak ve yapmak i¢in bu hasta grubunun profilini daha iyi

anlamanin 6nemini vurgulamaktadir.

Bu ¢alismada Ekim 2020 / Ocak 2021 tarihleri arasinda Kayseri Devlet Hastanesi
Kulak Burun Bogaz polikliniginde BPPV tanisi alan 208 hastanin kayitlarinin
retrospektif olarak incelenerek hastalarin demografik 6zellikleri ile basta hipertansiyon
olmak tizere diyabet, kolesterol, osteoporoz, koroner arter hastaligi, kafa travmasi,
alerji-atopi ve psikiyatrik komorbiditelerin goriilme sikligini tanimlamaya caligtik.
Ayrica demografik ozelliklerin ve komorbiditenin hastalarda vertigonun siddetine ve
vertigoya bagl giinliikk yasamda karsilagtiklar1 engellilik diizeyine etkisi ve literatiirden

farkli olarak obezitenin BPPV iizerindeki etkisinin arastirilmasi amaglanmaktadir.



1. BOLUM
GENEL BILGILER
1.1. VESTIiBULER SISTEM ANATOMI VE FiZYOLOJiSi

Vestibiiler sistem, periferik duyusal aparat, santral islemci ve motor output
mekanizmasi olmak tizere 3 ana komponentten olusmaktadir. Periferik duyusal aparatta
bulunan hareket sensorleri basin lineer ve acisal hareketleriyle ilgili santral sinir
sistemine (vestibiiler nukleus kompleksi ve serebellum) bilgi gonderirler. Santral sinir
sistemi hareket sensorlerinden gelen sinyalleri alir, bagska organlardan gelen duyusal
sinyallerle birlestirir, bas ve viicudun uzayda konumunu belirler. (Sekil 1) Santral
vestibiiler sistemden ¢ikan uyarilar okiiler kaslara ve spinal korda ulastirilir ve
vestibiilo-okiiler refleks (VOR), vestibiilo-kolik refleks (VKR), vestibiilo-spinal refleks
(VSR) olmak iizere 3 6nemli refleks dengede gorevlendirilir.(Giindiiz & Yiiksel 2015)

Duyusal Aparat Santral islemci MotorOutput
Gorsel Primer islemci
Vestibiler > (Vestibuler > Motor
N&ronlar
Proprioseptif Nucleus ) 7

!

Goz Hareketleri

Postlr

Uyarlayan islemci
A 4

v Serebellum

Sekil 1. Vestibiiler sistemin organizasyonunu gosteren sablon(Ardig, 2005)
1.1.1. Periferik Vestibiiler Sistem

I¢ kulakta yer alan periferik vestibiiler yapilar, temporal kemigin petroz
boliimiindeki otik kapsiil i¢erisinde yer almaktadir. (Hain, 2007) Kemik (ossedz) ve zar
labirent (membran6z) olarak 2 pargadan olusur. Zar labirenti potasyum (K+)
iyonlarindan zengin endolenf doldururken kemik ve zar labirent arasin1 sodyum (Na+)
iyonlar1 bakimindan zengin, potasyum (K+) iyonlar1 bakimindan diisiik seviyede
perilenf ile doludur.(Akyildiz, 1998) Kemik labirentin denge ile ilgili olan anatomik

yapilar1 her bir kulakta {i¢ adet semisirkiiler kanal (SSK) ile utrikulus ve sakkulus gibi



otolit organlar1 igerisinde bulunduran vestibiil, mebran6éz yarim daire kanallari,
endolenfatik kese ve kanaldir. (Sekil 2). Bu yapilar periferik end-organ olarak bilinir.
(Lysakowski, 2010)
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Sekil 2.Vestibiiler Sistem (L. S. Parnes, Agrawal, & Atlas, 2003)
1.1.1.1. Semisirkiiler Kanallar (SSK)

Horizontal (lateral), anterior (superior) ve posterior olarak isimlendirilen
semisirkiiler kanallar dénme (rotasyon) seklindeki agisal (anguler) bas hareketlerini
monitorize ederler.(Glineri, 2016) Posterior ve anterior kanallar vertikal kanal olarak da
isimlendirilir.(Akyildiz, 1998) Bu kanallardan en uzunu posterior kanal iken en kisasi
lateral kanaldir. Lateral kanalin c¢ap1 yaklasik 2,3 mm (standart sapma (SS) 0,21),
posterior kanalin 3,1 mm (SS 0,30) ve anterior kanalin ise 3,2 mm’dir (SS 0,24).(Paviou
& Newham, 2013) Bas noétral pozisyonda iken horizontal kanal horizontal diizlem ile
30° ag1 yaparken, anterior ve posterior kanallar sagittal diizleme 45° bir ag1 yapacak
sekilde hizalanmistir. Bas 30° 6ne egilirse horizontal diizleme paralel olur, 60° arkaya

egilirse vertikal diizleme paralel hale gelir. (Sekil 2.3)
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Sekil 3. A) Kafatasindaki sag ve sol labirentinin sematik ¢izimi (B) Sag kulak membranoz
labirentinin gematik ¢izimi (C) Sol labirentin iistten goériiniimii (D) Sol tarafa 45° derece

dondiiriilen basin 6nden labirentinin gériinimii.
(Jeffery & Spoor, 2004)

Vertikal ve horizontal kanallar belirli diizlemdeki harekete duyarlidir.
Semisirkiiler kanallarin ucunda kendisinin yaklagitk 5-7 misli bir genisleme
bulunmaktadir. Bu bdlge ampulla olarak adlandirilir ve kanallar bu boélgeden utrikula
acilir. Ampullanin tabaninda kemik bir ¢ikint1 seklinde tiiy hiicrelerinin gomiilii oldugu
krista adi verilen duyusal bir yapi1 bulunur. Kristaya gomiilii olan tiiy hiicreleri,
mukopolisakkaridden yapilmis jelatinz bir madde olan kupula ile kaplidir. Kupula,
endolenfin ampullaya ge¢mesini onleyen bir perde gorevi gormektedir. Ayni 6zgiil
agirliga sahip olan kupula ve endolenfe yer ¢cekimi ayni etkiyi gosterir. Yani agisal bas
hareketleri sirasinda kupula endolenf ile birlikte hareket eder. Diizlemsel bas
hareketlerinde ise endolenf hareket etmeyeceginden kupula hareketi gézlenmez.(Pavlou

& Newham, 2013)

Tiiyli hiicreler mekanik enerjiyi sinir aksiyon potansiyeline g¢eviren reseptor
hiicrelerdir. Bu reseptor hiicreler Tip I ve Tip II olarak siniflandirilir. Bu tiiy
hiicrelerinin hepsi ayn1 yone polarize edilmektedir. Tip I tiiylii hiicreler; kadeh seklinde,

kaliksiyel sinir sonlanmalari ile gevrilidir. Inerve eden sinirler genellikle kalin myelinli



diizensiz ateslemeli liflerdir. Hizlanma ivmesi uyarilarina ¢abuk tepki verirler. Bu tip
hiicreler alic1 bolgelerin (kupula, makula) merkezinde bulunur ve sinir sisteminin en
genis uclandir. Tip II tiylii hiicreler; silindir seklinde, diigme tipinde ¢oklu sinir
sonlanmalari ile ¢evrilidir. Daha ¢ok ince az myelinli diizenli ateslemeli sinir lifleri ile
inerve edilmektedir. Uzamis uyarilara tepki verirler. Alici organlarin periferinde sik

bulunurlar. Her iki hiicre tipi de efferent uyari alir .(Ardig, 2005)

Her bir tiiyld hiicrede, 20-200 arasi stereosilya ve bir adet kinosilyum bulunur. En
uzun stereosilya kinosilyuma en yakin olan, en kisasi ise kinosilyuma en uzak olacak
sekilde boy sirasina gore dizilmislerdir. Stereosilyalarda bulunan ¢ok ince ipliksi
baglantilar en kisa stereosilyalarda baslayarak kinosilyuma kadar baglanti olusturur. Bu
baglantilar stereosilyalarin esgiidiim igerisinde hareket etmesini saglar. Stereosilyalarin
kinosilyuma dogru egilmesi ile eksitasyon olusur, iyon kanallar1 acilarak hiicre ici
endolenften pozitif yiiklii iyonlarla dolar ve reseptor hiicre depolarize olur. Boylece
vestibiiler sinir liflerinde uyar1 artisina neden olur. Kinosilyum stereosilyalara dogru
biikiilerek iyon kanallar1 kapanir ve hiicre hiperpolarize olur. Bu durum sinir liflerinde
uyart azalmasina neden olur. Reseptor hiicrelerdeki bu uyarimlar, vestibiiler siniri
meydana getiren sinir liflerinin duyusal uglar ile santral sinir sistemine iletilir. Basin
hareketi beyne iletilir ve bagin konumundaki degisiklikler hissedilir.(Ardig, 2005; Hizal,
2015)
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Sekil 4. Tuyli Hiicrelerin Yapisi. Tip 1 ve Tip 2 Tiiylii Hiicreler, Stereosilya ve
Kinosilyum Dizilimleri(Hizal, 2015)



1.1.1.2. Otolitik Organlar

Vestibiilde yer alan utrikiil ve sakkiil adi verilen membrandz keseler otolitik
organlardir. Utrikul ve sakkiil, uzayda basin oryantasyonuna ve yercekimsel kuvvetlere

cevap verir. Utrikul ve sakkiiliin néroepitel hiicresine makula ad1 verilir.(Hain, 2007)

Utrikiiler makula oval sekildedir ve horizontal diizlemdeki hareketleri, sakkiiler

makula ise ¢engel veya virgiil bicimli olup vertikal diizlemdeki hareketleri algilar.

(Giineri, 2016)

Makiila binlerce tiiylii hiicreden olusur, inferior kismi otolitler veya otokonya adi
verilen jelatindz bir tabakanin lizerinde gomiilii halde bulunan ¢ok sayida kiiglik
kalsiyum karbonat kristallerinden olusur. Tiiyli hiicrelerin stereosilyalar1 ve
kinosilyumlar1 bu jelatindz tabakanin igine dogru uzanir. Ozgiil agirliklar1 ortalama 2.7
g/ml, kalinliklar1 0.5-30 mikron ¢apli otokonyalarin 06zgiil agirligi etraflarindaki
endolenfin 2-3 mislidir.(Backous & Cloutier, 2016; Hizal, 2015)

Jelatindz tabaka icindeki otolitler ¢cevresindeki endolenften daha yiiksek bir 6zgiil
agirliga sahip oldugu icin yer ¢ekimi zemine dogru ¢eker bu yiizden endolenf igerisinde

yilizemezler.(Backous & Cloutier, 2016)

Basin dogrusal hareketi veya egimi ile makula yiizeyindeki tiiy hiicrelerinin

biikiilmesini saglamaktadir.(Hain, 2007)

Makiilanin medialinden striola adinda ¢ukur bir ¢izgi ge¢mektedir. Striolanin iki
tarafinda tiily hiicrelerin kinosilyumlar1 zit yonlerde siralanmiglardir. Utrikiil
makiilasinda kinosilyum striola tarafinda biikiiliirken, sakkiil makiilasinda kinosilyum

strioladan uzaklasir durumdadir.(Akyildiz, Balkan, Ahmed, & Tutar, 2018)

Ty hiicrelerindeki bu farkli yerlesim, bas hareketindeki egimin agisina bagl
olarak ¢esitli tliy hiicrelerinde uyarim olusturabilecegini gostermektedir. Bu
organizasyon, kafa pozisyonu ile ilgili santral sinir sistemine dogru bilgilerin

aktarilmasinda 6nemli rol oynamaktadir.(J.S Oghalai & Brownell, 2012)



1.1.1.3. Vestibiiler Sinir

Vestibiiler sinirin superior ve inferior olmak {iizere iki dali bulunmaktadir.
Superior vestibiiler sinir, lateral ve anterior SSK ampullast ve utrikul makulasindan
gelen sinir liflerinden; inferior vestibiiler sinir, posterior SSK ampullasi ve sakkul

makulasindan gelen sinir liflerinden meydana gelir.(S. J. Herdman, 2007)

Superior ve inferior vestibiiler sinirler koklear sinirle bir araya gelerek VIII.
kraniyal sinir olarak bilinen n.vestibulocochlearis’i meydana getirir. Bu sinir afferent
sinir liflerinden olusur. Ancak bazi kaynaklarda vestibiiler ve koklear efferent liflerin
de sinir iginde bulundugunu ve her iki u¢ organla sinaps yaptigi belirtilmistir.(Jafarov,

2016)

Vestibiiler sinir fasiyal sinir olarak bilinen VII. kraniyal sinir ile birleserek
internal akustik kanala ulasir. Beyine giden vestibiiler lifler vestibiiler nucleus ve

serebellum bolgesine ulasir. (Hizal, 2015)
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Sekil 5. Vestibulokoklear sinirin goriiniimii.

(https://neurology.mhmedical.com/ViewLarge.aspx?figid=45400854veghbosContaineriD=nullve
gbosid=nullvegroupl D=null, 2009)

1.1.2. Santral Vestibiiler Sistem

Santral vestibiiler sistem beyin sap1 baglantilariyla birlikte vestibiiler niikleuslar,

serebellum, subkortikal ve kortikal denge merkezlerini kapsar.(Akyildiz, 1998)



1.1.2.1. Vestibiiler Nucleuslar

Beyin sapinda medulla ile pons arasinda 4.ventrikiiliin tabaninda yerlesim
gosteren vestibiiler nucleuslar labirentten gelen impulslarin merkezi islem noktasidir.
Superior, inferior, medial ve lateral olmak iizere dort major vestibiiler nucleus

vardir.(Brodal, 1981; Lee, 2011)

Nucleuslar arasinda en biiyiikk olan medial vestibiiler nucleus SSK krista
ampullasindan afferent uyaranlar1 alir. Ascending aksonal lifler, vestibiilo-okiiler
refleksini (VOR) koordine etmek i¢in medial longitudinal fasikiiliis yoluyla ekstraokiiler
kaslarin motor ¢ekirdeklerine dogru devam eder. Bunun yani1 sira bas ve boyun hareket
organizasyonunu saglamak icin vestibiilo spinal refleks (VSR) kontroliinde

caligir.(Tascioglu, 2005)

Stiperior vestibiiler ¢ekirdek, vestibiiler afferent girdisini superior ve posterior
semisirkiiler kanallarin krista ampullasindan alir. Medial vestibiiler nukleus gibi
vestibiilo-okiiler reflekse aracilik etmek i¢in medial longitudinal fasikiiliis yoluyla

ekstraokiiler kaslara ascending efferent lifler gonderir.

Lateral wvestibiiler c¢ekirdek, vestibiiler c¢ekirdekler arasinda en biiyiik hiicre
govdelerine sahiptir. Krista, ampulla, makula ve vestibuloserebellumdan afferent girdi
alir. Postiir ve dengeyi korumak i¢in vestibiilo spinal refleksin en dnemli gorev listlenen

nucleusudur.

Inferior vestibiiler ¢ekirdek, afferent bilgiyi utrikul ve sakkiil makulasindan alir,

diger vestibiiler nucleuslarla ve serebelluma giden dallar1 bulunmaktadir.(Lee, 2011)
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Sekil 6. Vestibiiler ¢ekirdekler ve gorevleri. (SVN: Siiperior vestibiiler nukleus, MVN:
medial vestibiiler nukleus, LVN: Lateral vestibiiler nukleus, IVN: Inferior vestibiiler
nukleus) (Mccall, 2011)
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1.1.2.2. Vestibuler Refleksler

Vestibiiler refleksler dengenin saglanmasinda ve stabilizasyonunda énemli gorev
iistlenmektedir. Ayrica bu refleksler periferik vestibiiler sistemden gelen bilgilerin

santral vestibiiler sistemde islemlenmesi ile olusan motor outputlardir.(Gliney, 2014)
Vestibiilo-okiiler Refleks (VOR)

Vestibiilo-okiiler refleks’in (VOR) temel gorevi bas hareketleri esnasinda retina
goriintiilerini stabilize ederek gdz hareketini koordine etmektir. Ug adet ndron refleks
arki ve basin hareketine zit yonde konjuge g6z hareketlerine sebep olan ekstraokiiler
kaslart igerir.(Cullen & Sadeghi, 2008) Bas hareketleri sirasinda etraftaki cisimlerin
goriintiilerinin foveada stabilizasyonun saglanmasi igin bag hareket ettiginde gozlerin de
hareket etmesi gerekir. Goz hizinin bas hizina oran1 VOR kazanci olarak tanimlanir. Bu

kazancin normal degeri “1 “olmalidir.(Akyildiz et al., 2018)

VOR kisinin bas pozisyonunu ve hareketini algilamasi ile vestibiiler korteks ve
talamus tarafindan uzaysal oryantasyonun bilinmesini saglar. Bunun yanisira
vestibiilospinal baglantilar aracilig1 ile vestibiilospinal reflekse katki saglayarak viicut

postliriiniin kontroliine ve korunmasina yardim eder. (Hizal, 2015)

Semuisirkiiler kanallar, bas pozisyonu degistiginde gozlerin bas hareket hiziyla
ayni derecede ve bas hareketinin tam tersi yone dogru hareket etmesi icin sinyaller
gonderirler. VOR, refleks yollarmin koken aldig: vestibiiler sensor yapilara gore, kanal

okiiler ve otolit okiiler refleksler olarak alt basliklara ayrilabilir (Hizal 2015).

Kanal okiiler refleks, herhangi bir SSK uyarildiginda gozlerin ayni kanal
diizleminde hareket etmesidir. Lateral semisirkiiler kanal uyariminda sinyaller
ipsilateral medial vestibiiler niikleusa, buradan da kontralateral abdusens niikleusa ve
ipsilateral okiilomotor nukleusa gider. Ipsilateral medial rektus ve kontralateral lateral
rektus kaslar1 kasilir, gozler karsi tarafa dogru hareket eder. Bu refleks patolojik bir
siire¢ sonucunda olusursa gozlerin hareketi okiilomotor sistemin sinirina kadar devam
eder (yavas faz), daha sonrasinda santral sistem devreye girerek gozleri orta hatta ¢eker
(hizlh faz). Boylece nistagmus ortaya cikar. Vertikal semisirkiiler kanal uyariminda

sinyaller ipsilateral superior vestibiiler ¢ekirdege, buradan da kontralateral okiilomotor
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cekirdege giderler. Sonug¢ olarak da ipsilateral superior rektus kasi ve kontralateral
inferior oblik kaslar1 kasilir, gézler yukar1 ve asagi sekilde torsiyonel olarak doner.

(Ardig 2019)

Otolit okiiler refleks konusunda, kanal okiiler refleks kadar c¢ok c¢alisma
yapilmamustir. Sakkul ve utrikul kaynakli uyarilarin vertikal-rotatuar gz hareketlerine

neden oldugu diisiiniilmektedir.
Vestibiilo-Spinal Refleks (VSR)

VSR yercekimine karsi koyan kaslarin kasilmasinda ve postiir degisimleri
sirasinda  dengenin saglamasinda gorevlidir. (Ardig 2019) Bunun icin krista
ampullaristen, makuladan, viziiel sistemden ve ekstremite kaslarindan gelen inputlari
icerir. Gelen inputlarin serebellum diizeyinde birlestirilebilmesi i¢in lateral ve medial
vestibiiler spinal yollar kullanilir. Lateral vestibiiler yol, lateral vestibiiler niikleustan
bilgi alir. Otolitik organlarin makulalarindan lateral vestibiiler niikleusa gelen efferent
vestibiiler sinyaller, ipsilateral olarak tiim omurilik diizeyindeki ndronlara uzanan bu
yolda tasinir. Medial vestibiiler yol, medial vestibiiler niikleustan bilgi alir. SSK
tarafindan algilanan basin agisal hareketleri bu yolda tasinir. Bu sistem, bilateral olarak
servikal omurilikteki motor ndronlara yansir. Bas ve boyun hareketlerinin
koordinasyonunu saglayan servikal aksiyel kaslari harekete geg¢irir.(J.S Oghalai &
Brownell, 2012)

Vestibiilo-Kolik Refleks (VKR)

Basin stabilizasyonunu saglamak i¢in boyun kaslarina etki eder. Otolitik organlar
ve SSK ‘in olusturdugu hareketin tersi yoniinde bas hareketi refleksi olusturur. VKR’in

hangi hassas yollarla iliskili oldugu heniiz detayl olarak agiklanmamistir (Hain, 2001).
1.2. BPPV

BPPV, periferik vestibiiler sistem hastaliklar1 arasinda en yaygin gozlenen
hastaliktir.(De Waal, 2004) Ayni zamanda bas donmesinin en sik goriilen klinik
durumlarindan biridir. 70 yas tstiindeki insanlarin hemen hemen iigte birinde bulunan
BPPV, tiim yas kategorilerinde de gézlemlenebilmektedir.(Thomas Brandt, Dieterich, &
Strupp, 2013)
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Basin belirli kafa rotasyonlariyla ani olarak ortaya ¢ikan, kisa siireli (10-30 sn)
vertigo ataklar1 ve diizeltici g6z hareketleri (nistagmus) ile Kkarakterize bir
hastaliktir.(Barany, 1920; Dix & Hallpike, 1952; Nedzelski, Barber, & Mclimoyl, 1986)

Hastalar vertigoyu genellikle ¢evrenin kendisinin etrafinda dénmesi veya
gozlerini kapattiginda esyalarin etrafinda donmesi seklinde tarif ederler. Bulanti, kusma,
terleme gibi semptomlarda eslik ederken isitme kaybi, tinnitus gibi semptomlar eslik
etmez.(Ardig, 2005; Bloom & Katsarkas, 1989; J. Hornibrook, 2004; J. S. Oghalai,
Manolidis, Barth, Stewart, & Jenkins, 2000)

1.2.1. Tarihgesi

Adler ilk kez 1897 yilinda BPPV’nin 6zelliklerini tanimlamis, Barany’de 1921
yilinda ilk kez tanisin1 koymustur. (Barany, 1920) 1952 yilinda da Dix ve Hallpike
BPPV’nin tanisin1 koymak igin bazi pozisyonel testler gelistirmistir.(Akyildiz, 2002)
Lanska ve Remler (1997) tarafindan ise BPPV'nin orijinal tanimi, pozisyonel testleri ve

patofizyolojisi agiklanmstir.(Lanska & Remler, 1997)

Epley hastalarin yasadig: vertigo ve dizzines hissinin dortte birini BPPV kaynakli
oldugunu ortaya c¢ikarmis ve 1980 yilinda yaptig1 caligmalarla hastalifin tedavisi ile

ilgili repozisyon manevrasi ile 6nemli ilerlemeler kaydetmistir.(John M Epley, 1992)
1.2.2. Prevelans

Her y1l 64/100.000 bireyi etkileyen BPPV’nin insidans oran1 %0,6 ve yasam boyu
prevalanst %2,4 olarak gozlenmektedir. BPPV kadinlarda goriilme sikligi erkeklere
gore daha fazla olmakla birlikte bu oran 2.2-1.5/1"dir. Tliim yas kategorilerinde gdzlenip
en az ¢ocuk hasta grubunda rastlanir. 60 yas isti kisilerde insidansi ise %1,6 olarak
saptanmustir. 18-39 yas arasindaki kisilerde bu oran 7 misli artmaktadir. (Bhattacharyya
et al., 2017; Dorigueto, Mazzetti, Gabilan, & Gananga, 2009; Fetter, 2007; Ribeiro,
Freitas, Ferreira, Deshpande, & Guerra, 2017; Teggi, Giordano, Bondi, Fabiano, &
Bussi, 2011)

Ortak BPPV komorbiditeleri arasinda diyabet, migren, osteoporoz, hiperlipidemi,
hipertansiyon ve inme gosterilebilir.(Gamiz & Lopez-Escamez, 2004; R. A. Roberts et
al., 2009; von Brevern et al., 2007)
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Cogu BPPV vakasinin kendiliginden aylar icinde diizelebilmesi nedeniyle
BPPV’de literatiirde bildirilen prevelansin, gergegi yansitmadigi diistiniilmektedir.(L. S.
Parnes et al., 2003)

1.2.3. Etiyolojisi

BPPV olgularinin yaklasik %50-70 ‘i idiyopatik olarak , %7-17’sinde ise kafaya
alinan travma sonrasinda ortaya ¢ikabilmektedir.(Baloh, Honrubia, & Jacobson, 1987;
Katsarkas, 1999) Bu secbeplerin disinda BPPV vakalarinin bir kismmi da viral
norolabirentit veya vestibiiler noronit olusturmaktadir.(Baloh et al., 1987) Daha az
karsilasilan sebepler ise kranial cerrahi, stapes cerrahisi, kronik supuratif otitis media
olarak gozlenmektedir.(Hall et al., 1979; Nashener & Petters, 1991)

Hastaligin genellikle ileri yas kategorilerinde gdzlenmesinden dolayi yaslanma
kaynakl1 utrikiila makula dejenerasyonuna bagli olarak makuladan ayrilan otokonialarin
neden oldugu diistiniilmektedir.(Froehling et al., 1991; J. S. Oghalai et al., 2000) Geng
yaslarda gozlenen olgularin yaklagik %10-15"1 kafa travmasina bagli olarak
otokonialarin endolenf icine dokiilmesi nedeni ile BPPV siirecini yasamaktadir.

(Froehling et al., 1991; Nashener & Petters, 1991; J. S. Oghalai et al., 2000)

Vestibiiler noronitten kaynakli olgularin sebebinin uzun siiren vestibiiler pareziye
sekonder utrikiiler makula dejenerasyonundan olustugu diisiiniilmektedir.(E. M. Gross,
B. D. Ress, E. S. Viirre, J. R. Nelson, & J. P. Harris, 2000; Karlberg, Hall, Quickert,
Hinson, & Halmagyi, 2000) Endolenfatik hidrops hastaligi olan kisilerin %5,5'inde
kesin posterior kanal BPPV'si saptanmis, sebebi ¢ok iyi anlasilmamakla birlikte bunun
utrikiiler makulanin zarar gérmesi veya membrandz labirentin kismen tikanmasi sonucu
gozlemlendigi belirtilmistir. (E. M. Gross et al., 2000) Akut ya da kronik otitis media,
otoskleroz ve bu rahatsizliklarin tedavisinde uygulanan cerrahi miidahalelerden sonra da
gozlemlenen BPPV sebebinin, mastoidektomi cerrahi tedavisinde uygulanilan turun
ortaya ¢ikardigt mekanik vibrasyonun yaptig1 etkisi ile otokonialarin makuladan
ayrildig1 disiiniilmektedir. Stapedektomiden sonra goriilen olgularin ise yerlestirilen
protezin utrikiile temasi ile meydana gelen basi ve travmadan dolay1 otokonialarin
serbestlesmesinden kaynaklandigi diistiniilmektedir.(Atacan, Sennaroglu, Genc, &
Kaya, 2001)



14

Migren ile BPPV’nin iliskisi incelendiginde hastalarda migren insidansinda artis
oldugu ve migren hastalarinda BPPV rekiirrens oranlarmmin daha yiiksek oldugu
saptanmistir.  I¢  kulak  arterlerinde  spazmm  buna  sebep  olabilecegi
distintilmustir.(Ishiyama, Jacobson, & Baloh, 2000; Lempert, Leopold, von Brevern, &
Neuhauser, 2000)

Bu olgularda uygulanan repozisyon manevralarinin ardindan hastaligin yeniden
ortaya ¢ikma durumunun diger hastalara gore daha yaygin gozlendigi

belirtilmistir.(Lempert et al., 2000)
1.2.4. Patofizyolojisi

BPPV ile ilgili olarak serebellar, servikal, vaskiiler ve labirentin gibi teoriler
ortaya atilmistir.(John M Epley, 1992; Schuknecht, 1962) Bunlarin ig¢inde labirentin
teorisi en ¢ok kabul géren teoridir.(John M Epley, 1992; Schuknecht, 1969)

Riesco-Mac Clure 1957 yilinda bas donmesinin beyin sapi gliomast olan bir
hastanin  vestibiiler ~serebellar inhibisyonunun zarar goérmesinden kaynakl

olusabilecegini ileri siiren serebellar teorisini tanimlamistir.(Riesco-MacClure, 1957)

Cope ve Ryon 1973’de vertigonun, travmanin ve servikal spondilozisin beyne
anormal proprioseptif sinyaller gondermesi sonucunda olusabilecegini destekleyen

servikal teorisini ileri siirmiislerdir. (Ryan & Cope, 1955)

Sanstrom’da, 1962 yilinda yaptig1 calismada vertebral arter basist nedeniyle
olusan torsiyonel nistagmus olusmasini vaskiiler teorisi ile agiklamuistir. (Sandstrom,
1962)

Schuknecht, 1962’de labirentin teorisini yer¢ekiminin ampullay1 hassas hale
getirmesi ile utrikiiler makuladan kopan otokonyalarin SSK’larin kupulalarina yapigmis
olarak (kupulolitiasis) ya da SSK’larmn i¢inde serbest bir sekilde yiizmesine bagli olarak
(kanalolitiasis) olusan BPPV olarak tanimlamugtir. (Hall et al., 1979; Schuknecht, 1962)

Schuknecht, BPPV o&ykiisii olan iki hastay1 incelemis, posterior semisirkiiler kanal
kupulasinin arka yiizeyinde bazofilik boyanma gosteren depozitlerin varliginm

gozlemleyerek bazofilik boyanma gosteren depozitlerin kalsiyum karbonat deriveleri
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bulundurmalarindan dolay1 pargaciklarin utrikiil otokonyalarindan ortaya c¢iktigini

kupulolitiasis teorisi olarak agiklamigtir. (Schuknecht, 1969)

Bu teoriye gore kupulaya yapismis olan otokonyalar kupulanin yogunlugunu
artirarak etkilenmis kulak tarafina kafa rotasyonlar1 sonucunda posterior kanala ait

kupulaya dogru yonelir. (Dogan & Giineri, 2013)

Kupulolitiasis teorisinde, hastanin bas hareketleriyle baslayan bas dénmesi ve bu
bas donmesiyle ayni latent slirede bir nistagmus gozlenir. Bas uyarici pozisyonda
kaldig: slirece bas donmesi ve nistagmusta gozlenir. Bunlara ek olarak bulant1 bazen de

kusma meydana gelir. (Akyildiz, 2002; Hall et al., 1979; Schuknecht, 1969)

1979 yilinda Hall, BPPV i¢in kabul edilen kanalolitiyazis teorisini ilk kez

tanimlamig, 1992 yilinda da Epley bu teoriyi detaylariyla birlikte anlatmistir. (John M
Epley, 1992; Hall et al., 1979)

Hall ve arkadaslar1 hastalarin membran labirentlerini inceledikten sonra otolitlerin
posterior SSK  kupulasmna yapisik olmadigini, bunun yerine kanalin endolenfinde
serbestce yiizmekte oldugunu iddia eden kanalolitiaSis teorisini agikladilar. (Hall et al.,
1979)

Kanalolitiasis teorisine utrikul makulasindan ayrilan otolitler bas uyarici konuma
getirildiginde, basin aksi yoniinde yani ampullafugal yonde harekete geger. Otolitlerin
hidrodinamik siirtiinme etkisi endolenfin de hareket etmesine neden olur. Bununla
birlikte bu kupulay1 da hareket ettirerek kanaldaki tiiylii hiicrelerin atis hizin1 degistirir
ve bu degisim kupulanin egilme derecesine baglh olarak yogunlugu degisen vertigo ve
nistagmus olusturur. Basin pozisyonu ayni1 kaldiginda endolenf hareket etmeyeceginden
vertigo ve nistagmus da durur. (J. M. Epley, 1995; L. S. Parnes & McClure, 1992)Bu
yiizden kanalolitiasis, BPPV’nin en yaygi seklidir. (Selguk, Akdogan, Ozcan, & Dere,
2008)
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Sekil 7. Kanalolitiasis kupulotiasis goriiniim

(Gtineri, 2010)

Benign paroksismal pozisyonel vertigonun kanalolitiasis veya kupulolitiasis
teorilerinden etkilenen SSK tutulumlarina bakilacak olursa; %85-95 PSSK-BPPV, %5-
15 HSSK-BPPV tutulumlar1 goriilmektedir. Anterior SSK-BPPV tutulumu ¢ok nadir
goriilmektedir. (Bhattacharyya et al., 2017; Fetter, 2007; Gineri, 2010)

Posterior kanal tutulumunun yiiksek olmasinin sebebi hem ayakta hem de yatar
pozisyonda iken vestibiiler labirentin en derin kisminda bulunmasidir. Ozellikle kafa
travmasi gegirdikten sonra bilateral tarafli posterior kanal tutulumu da goriilebilir. (J.
Hornibrook, 2004)

1.3. BPPV’DE DEGERLENDIRME
1.3.1. Oykii

Benign paroksismal pozisyonel vertigo kulak burun bogaz (KBB)
polikliniklerinde siklikla karsilasilan, semptomlar1 hasta agisindan sikintili ve rahatsiz
edici olan, vestibiiler rehabilitasyon ve repozisyon manevralari ile tedavisi kolaylikla

saglanabilen bir hastaliktir. (Lempert et al., 2000)

Hastalar genellikle bas pozisyonlarinin hizli degisimleri ile ortaya ¢ikan latent bir
periyottan sonra 30 saniyeden 1 dakikaya kadar siiren vertigo ataklarindan

yakinmaktadir. Belirtiler ise siklikla hasta yatakta bir taraftan bir tarafa donerken,
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etkilenmis kulak tarafina egildiklerinde ve Ozellikle sabahlar1 yataktan kalkarken
gozlenebilmektedir. Genellikle bu belirtilere bulanti, terleme, dizziness gibi sikayetlerin
eslik ettigi bir rahatsizliktir. (Giineri, 2010; Lempert et al., 2000)

1.3.2. Tam Ve Degerlendirme

BPPV anterior, superior ve posterior kanal olmak iizere ii¢ tiirde gozlenirken en
cok karsilasilan tiirti (BPPV olgularinin yaklasik %94°ii) posterior semisirkiiler kanal
BPPV’sidir. (Giineri, 2010)

BPPV tanisim1 koyabilmek i¢in uygulanan pozisyonel testler esnasinda meydana
gelen nistagmusun siiresi, yonii, latent periyodu, yorulma olup olmadigi tani igin

Onemlidir.

Posterior semisirkiiler kanal ve anterior SSK BPPV’si, dix-hallpike testi ile
horizantal kanal BPPV’si supine roll testi ile tanilanmaktadir. (Bhattacharyya et al.,
2017; Cakir, 1999; Dix & Hallpike, 1952; Giineri, 2010)

Hastalar bas rotasyonunu gergeklestiremiyorsa (bas sarkitma pozisyonu) ya da sirt
istii uzanamiyorsa dix-hallpike testi yerine side-lying testi kullanilabilir. (Baloh &
Honrubia, 1979; Bhattacharyya et al., 2017; Dix & Hallpike, 1952; Giineri, 2010)

1.3.2.1. Dix-Hallpike Testi

Dix ve Hallpike 1952 yilinda kendi isimlerini verdikleri testle posterior SSK

BPPV tanisin1 koymaya yardimci olmuslardir.(Akyildiz, 2002)

Hasta sedyenin {izerine oturarak basi test edilecek kulak tarafina 45 derece
cevrilip hastanin bas1 yatay konumdan yaklasik 30 derece ekstansiyona, sedyenin
kenarindan basi asagi sarkacak sekilde hizlica yatirilir. (S. Herdman & Tusa, 1998)Bu
manevra posterior kanali horizontal plana dik konuma getirmeyi amagclar.(Gordon,
1996)Hasta bu sekildeyken kupulaya yapismis veya serbest halde dolasan otokonyalar
vertigo ve nistagmusa neden olur. Bu nistagmus ve vertigo pozisyon degisikliginde
birka¢ saniye i¢inde goriiliir. Fakat hasta en az 30 saniye bu pozisyonda tutulmalidir
clinkii bazen kanalda tikaniklik nedeniyle 30 saniye sonra da goriilebilir. En az 30

saniye ya da nistagmus diizeldikten sonra hasta hizlica oturma pozisyonuna getirilir (S.
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Herdman & Tusa, 1998) Ardindan tam ters yonde ki kulaga yonelik manevra
tekrarlanir. Manevra sonucu nistagmus ve vertigonun goriilmesi testin uygulandigi

kulagin etkilendigini gostermektedir.(John M Epley, 1992; Gordon, 1996)
Bu manevralarda ortaya ¢ikan nistagmusun bes 6nemli 6zelligi vardir:
Latent periyot:

Dix-Hallpike manevrast ile bas pozisyonu hizli bir sekilde degistirildiginde,
posterior kanaldaki partikiillerin hareketi ile olusan akim etkisinin kupulay1 harekete
gecirmesi i¢in bir siireye ihtiyag vardir. Bu siirenin kupulolitiasiste yaklagik 1-5 sn
olmasi veya hi¢ olmamasi tanisal kriterdir. Kanalolitiasiste bu siire yaklasik 5-10 sn
yiikselmektedir. Bu gecen siireye latent periyod (latans) denir. (Ardig, 2005;
Bhattacharyya et al., 2017; Giineri, 2010)

Torsiyonel yukar: vuran nistagmus:

Hastanin posterior SSK uyarilmasi sonucu vestibiilo-okiiler refleks aktivasyonu
ile ipsilateral superior oblik-kontralateral inferior rektus kaslar1 kontrakte olarak
etkilenen kulak yoniine vuran nistagmus olusur. Nistagmusun yavas fazi goz kiirelerinin
iist kutuplarmin ekstorsiyonu ve etkilenen kulaga dogru intorsiyonu ile gozleri asagi
cekerken, nistagmusun hizli fazi1 goz kiirelerinin list kutbunun etkilenen kulaga dogru
atmasi ve yukar1 vuran kompanentinin alina dogru atmas ile karakterize torsiyonel ve
yukar1 vuran kompanentlerden olusur. Kontralateral gozde vertikal bilesen gozii yukari
dogru hareket ettirmekte, ipsilateral gézde daha giiglii olan torsiyonel bilesen ise goz
kiirelerinin st kutuplarmin yere dogru vurmasmi saglamaktadir. (Giineri, 2010;

McCaslin, 2012)
Kisa siiren nistagmus:

Basin manevras1 sirasinda partikiillerin hareketi sebebiyle olusan nistagmus
yaklagik 5-30 sn siirer. Olusan nistagmusun gegici olmasinin nedeni kanalolitiasis veya
kupulolitiasis nedeniyle hareket eden kupulanin fazla zaman ge¢gmeden eski haline geri

donmesidir.
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Nistagmusun Tersine Donmesi:

Manevranin bitiminde hastanin bas pozisyonunun eski haline gelmesi ile
kanalolitiasis ya da kupulolitiasis sonucunda vertikal bileseni daha kuvvetli, daha kisa

siireli ve ters yonde bir nistagmus (revers) gézlenmektedir.(Akyildiz, 2002; Ikiz, 2013)
Tekrarlanan Manevralardan Nistagmusun Yorulmas:

Tekrarlanan manevralardan sonra kanal icinde serbest halde hareket eden
otokonyalarin endolenf i¢inde ¢Oziinmesi sonucunda nistagmus giderek azalir ya da
kaybolur. Tan1 da ayirt edici kriter nistagmusun kupulolithiaziste kanalolithiazise gore

daha ge¢ yorulmasidir. (Gtineri, 2010)
1.3.2.2. Yan Yatirma (Side-Lying) Testi:

Dix-Hallpike manevrasinin sirasinda hasta bas rotasyonunu gergeklestiremiyorsa
(bas sarkitma pozisyonu) ya da sirt iistli uzanamiyorsa tani amagl yan yatirma (Side-
lying) manevrast uygulanmaktadir. Hasta sedyeye ayaklar1 sarkmis sekilde oturtulur ve
bas test edilmek istenen kulagin karsi tarafina 45 derece dondiiriiliir. Hasta, sedyeden
test edilmek istenen tarafa dogru yan yatirilir ve en az bir dakika ya da nistagmus
diizelene kadar beklenir. Hasta tekrar oturtulur g6z hareketleri kontrol edilir. (Solomon,
2000)

Horizontal SSK-BPPV’si olan hastalarda DH testi vertigo ve nistagmusu
uyarmayabilir bu yiizden HSSK diizleminde hastanin basini1 hareket ettiren Supine Head

Roll testi uygulanmalidir. (Nuti, Vannucchi, & Pagnini, 1996)
1.3.2.3. Supine Head Roll Test (Pagnini-McClure Manevrast)

Hasta bas 30 derece fleksiyonda olacak sekilde sirtiistii pozisyona getirilir ve
klinisyen tarafindan 90 derece saga hizlica dondiiriilerek 1-2 dakika ya da nistagmus
diizelene kadar beklenir. Hastanin basi yine hizlica kars1 yone ¢evrilerek test karst kulak
icin tekrarlanir ve olusan nistagmusun 6zellikleri degerlendirilir. (Bhattacharyya et al.,
2017; McClure, 1985)

Head roll testi ile ortaya ¢ikabilecek geotropik ve ageotropik gibi iki tip nistagmus

gozlenmektedir. Geotropik, latent siiresi olan, yorulan nistagmus go6zlenmesi
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kanalolitiasisi; ageotropik, latent siiresi kisa olan, ge¢ yorulan nistagmus gozlenmesi
kupulolitiasisi diistindiiriir. Horizontal SSKBPPV tutulumunda her iki yonde de olusan
nistagmusun siddetinin daha fazla oldugu kulak etkilen taraftir. (John M Epley, 1992;
McClure, 1985)

1.3.3. Beningn Paroksismal Pozisyonel Vertigoda Terapi Manevralari

BPPV'de kullanilan ilaglarin genel olarak hastalar iizerinde tedavi edici etkisi
goriilmediginden genellikle belirlenmis bas hareketleriyle yapilan reposizyon

manevralar tedavi yontemi olarak goriiliir.

Bu manevralarda kanal igindeki partikiillerin yercekimi yardimi ile kanal digina

utrikulusa iletilmesi amaglanir. (John M Epley, 1992)

Semont 1988 yilinda ‘Liberatory Maneuver’ adiyla bir tedavi belirledi ancak
Epley 1992 yilinda bu manevralarin hastay1 olduk¢a sarsan ve travmatik ozellikte
manevralar oldugunu diisiinmesi ile ‘canalith repositioning procedure (CRP)’ diye

adlandirdig1 manevray1 agikladi. (Akyildiz, 2002; Semont, Freyss, & Vitte, 1988)
1.3.3.1. Epley Manevrast

Hasta oturma pozisyonunda iken Klinisyen tarafindan hastanin basi etkilenen
kulak yoniine 45 derece olacak sekilde cevrilip hasta hizlica sedyeye yatirilir ve
hastanin basi sedyeden ortalama 30 derece sarkacak bigimde ekstansiyona getirilir.
Hasta bu pozisyondayken nistagmus olusursa bitmesi beklenir bitmezse iki dakika kadar
beklenir. Daha sonra klinisyen hastanin bagini etkilenmeyen kulak tarafina 90 derece
gevirir. Yine bu pozisyonda da nistagmus olusursa bitmesi beklenir bitmezse iki dakika
kadar beklenir. Bu hareketten sonra hastanin bulundugu yonde yan yatmasi saglanarak
bas1 yere bakacak konuma getirilir. Bu konumdayken de yine nistagmus olusmussa
bitmesi beklenir bitmezse iki dakika kadar beklenir. Son olarak hasta oturma pozisyona
getirilerek manevra sonlandirilir. (Thomas Brandt, Steddin, & Daroff, 1994; Solomon,
2000)
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Uygulanan bu terapi manevrasinin ardindan hastadan 2 giin boyunca basini saga
ve sola ¢evirmemesi geriye dogru yatirmamasi, uyurken basmi yiliksek bir yastikla
desteklemesi ve etkilenen kulak tarafina yatmamasi istenir. (Beynon, 1997; Korres &
Balatsouras, 2004)

1.3.3.2. Semont Manevrasi (Serbestlestirici Manevra)

Hasta oturma pozisyonundayken klinisyen hastanin basini 45 derece etkilenmeyen
kulak tarafina cevirir ve bas pozisyonu bozulmadan diger kulaga dogru provoke
pozisyona (yan yatirma pozisyon) getirir. Bu konumdayken nistagmus olusmussa
bitmesi veya 2 dakika beklenir. Daha sonra oturur pozisyona getirilen hasta yine burada

da pozisyonunu kaybetmeden 2 dakika beklenir.

1988’de  Semont ve arkadaslarinin  kupulolitiasis  teorisine  dayanarak
tanimladiklar1  serbestlestirici manevra genellikle posterior SSK  kupulolitiasis
tedavisinde kullanilir. (Semont et al., 1988)

1.3.3.3. Barbekii Manevras1 (Lempert Manevrasi)

Lembert geotropik nistagmus go6zlenen horizontal SSK BPPV’si bulunan

hastalarda kullanilan repozisyon manevrasini barbekii manevrasi olarak tanimlamistir.

(Lorne S Parnes & Price-Jones, 1993)

Hasta sirtiistii pozisyona getirilirken bas1 da kanal igerisinde yer alan kalsiyum
karbonat kristallerinin posterior kanala diismemesi i¢in 30° fleksiyona getirilir. Daha
sonra hasta etkilenmeyen kulak tarafina dogru 90° ardisik hareketlerle viicudu
dondiiriilerek manevra tamamlanir. (Lempert, 1994; Vannucchi, Giannoni, & Pagnini,
1997)

1.3.3.4. Gufoni manevrasi

Gufoni, horizontal SSK BPPV ‘si bulunan hastalarda geotropik (kanalolitiasis) ve
ageotropik  (kupulolitiasis) nistagmus  goézlendiginde kullanilan  bir  tedavi

manevrasidir.(Gufoni, Mastrosimone, & Di Nasso, 1998)

Geotropik nistagmus gozlenenlerde uygulanan gufoni de hasta oturma

pozisyonundayken diiz bir sekilde karsiya bakacak konuma getirilir. Daha sonra hasta
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hizli bir sekilde hasta etkilenmeyen kulak tarafina provoke pozisyona getirilir. Bu
pozisyonda 1- 2 dakika ya da nistagmus bitene kadar bekletilir. Provoke pozisyonu
degistirmeden bas hizlica asagiya dogru 45 derece gevrilir. Yine bu pozisyonda dal-2
dakika ya da nistagmus diizelene kadar beklenir. (Gufoni et al., 1998; Riggio et al.,
2009)

Ageotropik nistagmus gozlenenlerde uygulanan gufoni de ise hasta oturma
pozisyonundayken diiz bir sekilde karsiya bakacak konuma getirilir. Daha sonra hasta
hizli bir sekilde etkilenmeyen kulak tarafina provoke pozisyona getirilir. Bu pozisyonda
1- 2 dakika ya da nistagmus bitene kadar bekletilir. Provoke pozisyonu degistirmeden
bas hizlica asagiya dogru 45 derece gevrilir. Yine bu pozisyonda dal-2 dakika ya da
nistagmus diizelene kadar beklenir. (Ciniglio Appiani, Catania, Gagliardi, & Cuiuli,
2005; Riggio et al., 2009)

1.3.3.4. Brandt Daroff Egzersizleri

Brandt Daroff, BPPV hastalarinda manevralardan sonu¢ alinamadigi durumlarda
siirekli olarak uyarilma ile santral uyum saglama gelismesi prensibine dayanarak
terapide kullanilan egzersizlerdir. Evde hasta tek basina yapabilir. (Thomas Brandt et

al., 1994; Giacomini, Napolitano, Alessandrini, Di Girolamo, & Magrini, 2006)

Hasta once oturur pozisyona gegcirilir Ve hasta olmayan kulak tarafina bas yukari
bakacak sekilde provoke pozisyona getirilir. Bu pozisyonda iken olusan nistagmusun
bitmesi beklenir. Sonra hasta yavasca oturur pozisyona tekrar getirilir. Burada bir 30
saniye bekledikten sonra ayni islem bu kez diger kulak i¢in tekrarlanir. (Bhattacharyya
etal., 2017; T. Brandt & Daroff, 1980)

Bu egzersizlerin 2 giin iist iste vertigo kalmayincaya kadar giinde 3 kez 10-20

tekrar seklinde yapilmasi onerilir. (Ardig, 2005)
1.3.4. Tam Sonrasi Kullanilan Anketler
1.3.4.1. Bas Donmesi Engellilik Anketi (BDEA)

1990 yilinda Jacobson ve Newman vertigo ve dengesizlik sikayeti olan hastalarin

fiziksel, emosyonel ve fonksiyonel olarak yasam kalitelerinin puanlama yoluyla ne
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kadar etkilendigini belirlemek i¢in Bas Donmesi Engellilik Envanteri (BDEA)’ni
gelistirmislerdir. (Dannenbaum, Chilingaryan, & Fung, 2011; Jacobson & Newman,
1990)

25 maddeden olusan 0 (hayir), 2 (bazen), 4 (evet) seklinde puan verilerek toplam
100 puan iizerinden degerlendirilen bir ankettir. Duygusal engelliligi 2, 9, 10, 15, 18,
20, 21, 22 ve 23. sorular, fiziksel engelliligi 1, 4, 8, 11, 13, 17 ve 25.sorular fonksiyonel
engelliligi; 3, 5, 6, 7, 12, 14, 16, 19 ve 24.sorular degerlendirmektedir. Fiziksel
engellilik toplam skoru 28, fonksiyonel engellilik toplam skoru 36, duygusal engellilik
toplam skoru 36’dir. Toplam skor araliklari, 0- 30 puan hafif; 31- 60 puan orta; 61 puan
ve yukarisi ise ciddi derecede hastanin vertigo ve dengesizlik hissettigini ifade
etmektedir. Karapolat ve arkadaslari gecerlilik ve giivenilirlik caligmalarini yaparak
Tiirkge versiyonunu olusturmuslardir. (Ardig, Topuz, & Kara, 2006; Dannenbaum et al.,

2011; Hansson, Ménsson, & Hakansson, 2005)
1.3.4.2. Viziiel (Gorsel) Analog Skalas1 (VAS)

Viziiel Analog Skalast (VAS) vertigo sikayeti bulunan hastalarda vertigonun
siddetini belirten sayisal bilgiler elde edilmesini saglamaktadir. Vertigonun siddetini bir
sayfa iizerine ¢izilmis olan 10 cm’lik bir ¢izginin bir ucuna 0 diger ucuna 10 rakami
yazilmis ve hastadan bu ¢izgi {izerinde kendi bas donmesi siddetini gosteren noktaya
isaret koyarak Dbelirtmesi istenmektedir. Belirtilen nokta VAS skoru olarak
degerlendirilmektedir. (Neuhauser & Lempert, 2009)

Yapmis oldugumuz literatiir taramasinda Cohen ve ark. (2004) tarafindan
gelistirilmis olan VAS 06l¢eginin kullanilmasinin vertigonun siddetini belirlemede daha
stk kullanildigr gortilmistiir. VAS 06lgeginde vertigonun siddeti; 1= vertigo yok, 2-
3=hafif siddette vertigo, 4-5= orta siddette vertigo, 6-7=siddetli vertigo, 8-9= oldukca
siddetli vertigo, 10=asir1 derecede vertigo olarak belirtilmistir. (Cohen ve Kimball,
2004)
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1.4. KOMORBIDITE

Komorbidite kiside var olan hastaliga ek olarak bir veya daha fazla durum ve
hastaligin var olmasi seklinde tanimlanabilir. Mortalite ile de iligkisi olan
komorbiditeler kisinin yasam standartlarin1 olumsuz olarak etkiler. Komorbidite
caligmalar1 kiside bulunan hastalik ile ek durum arasinda ortak etiyolojik yol
belirlenmesi ve hastalik takibinde dikkat edileceklerin belirlenmesinde 6nemli deger

tasimaktadir. (Halaris, 2009; Long & Dagogo-Jack, 2011)
1.5. OBEZITE

Guiniimiiziin yaygm halk sagligi sorunlarindan biriside obezitedir. Obezite
tilkemizde de son zamanlarda tizerinde durulan bir saglik sorunudur. Obezitenin birgok
metabolik hastaliga da zemin hazirladigi tahmin edilmektedir.(Cevizci, 2011; Soylu,
2010)
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2. BOLUM
GEREC VE YONTEM

Bu tez calismasi Kapadokya Universitesi Lisansiistii Egitim, Ogretim ve
Aragtirma Enstitiisii  Odyoloji  Tezli Yiiksek Lisans Programima bagli olarak
yiiriitiilmiistiir. Kapadokya Universitesi Etik Kurul Onay1 alinmis (18.05.2020 tarih ve
2020.14 karar numarasi) ¢aligma Kayseri Devlet Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigi

Odyoloji Laboratuvari’nda yapilmistir. Etik kurul onay formu EK-1’de verilmistir.
2.1. HASTALAR

Ekim 2020 / Ocak 2021 tarihleri arasinda Kayseri Devlet Hastanesi Kulak Burun
Bogaz poliklinigine bas donmesi sikayeti ile bagvuran ve pozisyonel testlerle BPPV
tanis1 alan 208 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalara, hasta
degerlendirme formu (EK-2) doldurtularak demografik (yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut
kitle indeksi, sigara kullanma ve ¢alisma durumu) ve klinik bilgileri kaydedilmistir.
Ayrica hastalara c¢alismanin kapsami ve amaci agiklanmig, bireylerden yazili izinler

alinmistir. Goniilli olur formu EK-3’de verilmistir.

Hastalar arasinda cinsiyet, sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel diizey farki

gozetilmemistir.
Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri;

e 18 yas ve lizerinde olmasi
e Dis kulak yolu otoskopik muayenesinin normal olmasi
e Herhangi bir kulak cerrahisi ge¢irmemis olmasi

e Dix- Hallpike ve Supine Roll pozisyonel testlerinde pozitif BPPV tanis1 almasi
Hastalarin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri;

e Dis kulak yolu muayenesinde kulak zar1 patolojisi ve kulak enfeksiyonu
bulunmasi

e Belirtilen komorbid hastaliklarin haricinde hastaliklarin bulunmasi
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e Periferik ve santral vestibiiler sistem hastaliklar1 bulunmasi (Meniere, Vestibiiler
Norit, Labirentit, Migrenodz vertigo vb.)
e Spontan nistagmus bulunmasi

e Servikal problemi olmasidir.
2.2. YONTEM

Kayseri Devlet Hastanesi Kulak Burun Bogaz boliimiine vertigo tanisi ile
basvuran, muayenesi yapilan ve hastanenin Odyoloji klinigine yonlendirilen hastalardan
detayli anamnez alinmistir. Gelen hastalara DH testi uygulanip posterior ve anterior
SSK kontrol edilmistir. Bu testin sonucu pozitif ¢ikan hastalara Roll testi
uygulanmamistir. Negatif ¢ikan hastalar ise lateral SSK pozitifligi acisindan Roll testi
ile kontrol edilmistir. Bu testlerle BPPV tanisi alan hastalarin hastane bilgi yonetim
sistemi (HBYS) {izerinden belirtilmis olan komorbid hastaliklari1 (hipertansiyon, DM,
kolesterol, KAH, osteoporoz, psikiyatrik, kafa travmasi ve alerji-atopi) bulunup
bulunmadigina bakilmistir. Belirtilen komorbid hastaligi disinda farkli hastaligi

bulunanlar ¢aligmaya dahil edilmemistir.
Vestibiiler Degerlendirme

Vestibiiler degerlendirmede Posterior Kanal ve Anterior kanal pozitifligi i¢in Dix-

Hallpike testi, Lateral kanal pozitifligi i¢cin Supine Roll testleri kullanilarak yapilmistir.
Dix-Hallpike Testi

Hasta sedyenin iizerine oturarak basi test edilecek kulak tarafina 45 derece
cevrilip hastanin bagi yatay konumdan yaklasik 30 derece ekstansiyona, sedyenin
kenarindan bas1 asag1 sarkacak sekilde hizlica yatirilmistir. Pozisyonel nistagmus olup
olmadig1 degerlendirilmistir. Nistagmus gozlenenler pozitif, gdzlenmeyenler negatif
olarak sonuglandirilmigtir. Pozitif olanlarda hastanin yatirildigi yon etkilenen kulak
olarak degerlendirilmistir. Nistagmusun torsiyonel yukar1 yonlii olmas1 posterior kanal,
nistagmusun torsiyonel asagi yonlii olmasi anterior kanal tutulumunu gostermektedir.

Ayni manevra diger taraf i¢in tekrarlanmistir.
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Dix- Hallpike testinde pozitif sonug kriterleri sunlards;

e Olusan nistagmusun latent siiresini 5-10 sn olmasi

Altta kalan kulaga dogru vuran, horizonto-rotatuvar nistagmus goriilmesi

Hasta oturur pozisyona getirildiginde yatar haldekinin tersi yonde horizonto-
rotatuvar nistagmusun olugmasi

e Nistagmusun genellikle 60 sn den az olmasi

e Tekrarlayan manevralarda nistagmusun yorulmasi

e Nistagmusla ayn1 zamanda vertigo, bulant1 ve terleme gézlenmesi.

Sekil 8. Dix-Hallpike Manevrasi
(L. S. Parnes et al., 2003)
Supine Roll Testi

Hasta, bas 30 derece fleksiyonda olacak sekilde sirtiistii pozisyona getirilir ve
Klinisyen tarafinda 90 derece saga hizlica dondiiriilerek 1-2 dakika ya da nistagmus
diizelene kadar beklenmistir. Hastanin basi yine hizlica kars1 yone ¢evrilerek test karsi
kulak igin tekrarlanmis ve pozisyonel nistagmus olusup olusmadigi degerlendirilmistir.
Lateral kanal BPPV’sinde roll testinde nistagmus her iki yonde de olusmaktadir.
Nistagmusun siddetinin yiiksek oldugu taraf etkilenen yon olarak tayin edildi.

(Bhattacharyya et al., 2017; McClure, 1985)
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Sekil 9. Supine Roll Testi

Sirt {istii yatis pozisyonunda hastanin basi saga dogru dondiiriildiigiinde saga
cakan (ayn1 yonde) horizontal nistagmus olusmasi, sirt iistii yatis pozisyonunda hastanin
bast sola dondiiriildiiglinde sola ¢akan (ayni yonde) horizontal nistagmusun olusmasi

geotropik pozisyonel nistagmus olarak degerlendirildi.

Sirt Uistli yatis pozisyonunda hastanin basi saga dondiiriildiigiinde sola cakan
nistagmus (ters yonde) horizontal nistagmus olusmasi, sirt iistii yatis pozisyonunda
hastanin basi sola dondiriildiigiinde saga g¢akan (ters yonde) nistagmus olusmasi

ageotropik nistagmus olarak degerlendirildi.
Obezite Siniflandirmasi

Hastalarin obezite siniflandirmasi Diinya Saglhk Orgiitii (DSO) tarafindan
belirlenen kriterler esas alinarak Viicut Kitle indeksi (VKI) (kg/m2) hesaplamasina gore
degerlendirdi. Bu degerlendirmede temel kesme noktalar1 ve ilave edilen kesme
noktalart kullanildi. Tablo A’da Uluslararas1 VKI siniflandirmasma gére Obezite

Smiflandirmast gosterilmistir.
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Temel Kesme Noktalar: lave Edilen Kesme Noktalar
Diisiik Kilolu <18,50 <18,50
Normal 18,50-24,99 18,50-22,99
23,00-24,99
Fazla Kilolu >25,00 >25,00
Preobez 25,00-29,99 25,00-27,49
27,50-29,99
Obez >30,00 >30,00
Obez Siif 1 30,00-34,99 30,00-32,49
32,50-34,99
Obez Siif II 35,00-39,99 35,00-37,49
37,50-39,99
Obez Smf 111 >40,00 >40,00

Tablo A: Uluslararas1 VKI siniflandirmasi

(Kaynak: http://apps.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html )

Hastalarin Obezite degerlendirmesinde Uluslaras1 VKI (kg/m2) siniflandirmasi
kullanildi. Bu smiflamada: 18,50 <distik kilo, 18,50-24,99 normal kilo, 25,00-27,49
Preobez |, 27,50-29,99 Preobez 11, 30,00-32,49 Obez sinif 1a, 32,50-34,99 Obez simif Ib,
35,00-37,49 Obez smnif Ila, 37,50-39,99 Obez sinif IIb, >40,00 Obez smif III olarak
kabul edildi.

Calismaya dahil edilen biitiin hastalardan vertigo tedavisi oncesi Bag Donmesi
Engellilik Anketi (BDEA) (EK-5) ve Visual Analog Skalast (VAS) (EK-6) doldurmasi
istenmigtir. Hastalara bu anketler hakkinda gerekli bilgiler verilip, kendileri

dolduramayanlara arastirmaci tarafindan yardim edilmistir.

Bag Donmesi Engellilik Anketi kullanilarak BPPV’li bireylerde fiziksel,
duygusal ve fonksiyonel engellilikleri degerlendirilmistir. 25 maddeden olusan anket 0
(hayir), 2 (bazen), 4 (evet) seklinde puan verilerek toplam 100 puan {izerinden
degerlendirilmistir. (EK-3) Duygusal engelliligi 2, 9, 10, 15, 18, 20, 21, 22 ve 23.
sorular, fiziksel engelliligi 1, 4, 8, 11, 13, 17 ve 25.sorular fonksiyonel engelliligi; 3, 5,
6, 7, 12, 14, 16, 19 ve 24.sorular ilizerinden degerlendirilmistir. Fiziksel engellilik
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toplam skoru 28, fonksiyonel engellilik toplam skoru 36, duygusal engellilik toplam
skoru 36’dir. Toplam skor araliklari, 0- 30 puan hafif; 31- 60 puan orta; 61 puan ve
yukarisi ise ciddi derecede hastanin vertigo ve dengesizlik hissettigini ifade

etmektedir.

Hastalara VAS 6l¢egi degerlendirme formu (Ek.6) verilerek; 1= vertigo yok, 2-3
hafif siddette vertigo, 4-5= orta siddette vertigo, 6-7= siddetli vertigo, 8-9= oldukca
siddetli vertigo ve 10= asir1 derecede vertigoyu puanlayarak yasadiklar1 vertigonun
siddet diizeyini belirlemeleri istendi. (Cohen ve Kimball, 2004) Hastalarin vermis

olduklar1 puanlar VAS skoru olarak degerlendirilmistir.

2.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

[statistiksel hesaplamalarda SPSS statistical software package (SPSS, version 21.0
for windows) programi kullanildi. Kolmogorov—Smirnov testi ile parametrelerdeki
dagilimimn homojen olup olmadigma bakildi. Dagilimin homojen oldugu verilerde
parametrik testler, dagilimin homojen olmadig1 verilerde nonparametric testler
kullanildi. Komorbid hastalii  olanlarla  komorbid hastaligt  olmayanlarin
karsilagtirilmasinda student t testi ya da Mann-Whitney U testi kullanildi; kategorik
parametrelerin karsilastirilmasinda ise ki-kare testi kullanildi. Bas donmesi engellilik
anketi skoru (BDEA) ve Visual analog skorlar1 (VAS) ile test edilen diger parametreler
arasinda anlamli bir iligki olup olmadigin1 saptamak amaciyla Pearson ya da Spearman
korelasyon testleri kullanildi. Sonuglar ortalama+ standart sapma olarak verildi. P

degerinin 0.05 in altinda oldugunda istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3. BOLUM
BULGULAR

Calismada yer alan BPPV’li hastalarin demografik 6zellikleri, sigara kullanimi,
obezite ve komorbidite goriilme siklig1 (hipertansiyon, diyabet, kolesterol, osteoporoz,
koroner arter hastaligi, alerji-atopi, kafa travmasi ve psikiyatrik sebepler) istatiksel

analiz sonuglar1 bu boliimde sunulmustur.

Calismada yer alan BPPV’li hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimi Tablo
1’ de gosterilmistir. Calismada yer alan 208 hastanin 70’1 (%33,7) erkek, 138°1(%66,3)
kadin oldugu goriilmektedir. Hastalarin yas ortalamasi 51,38+14,15 idi. Calismada yer
alan hastalarin 58’1 (%27,9) bir iste calisirken, 150°si (%72,1) herhangi bir iste
caligmamaktadir. Hastalarin 81°i(%38,9) sigara kullanirken, 127’si (%61,1) sigara

kullanmamaktadir.
Ort £SS min-max
Yas 51.38+14.15 21-90
N %
Erkek 70 33.7
Cinsiyet Kadmn 138 66.3
Calisan 58 27.9
Calisma Durumu Calismayan 150 72.1
Kullanan 81 38.9
Sigara Kullanimi Kullanmayan 127 61.1

Tablo 1. BPPV’li hastalarin demografik dagilimlar1 (n=208)

Calismada yer alan hastalarin BPPV ‘de etkilenen kanal dagilimlar1 Tablo 2’de

gosterilmistir.

Calismada yer alan hastalarin 103’tinde (%49,5) sag posterior kanal (DH testine
gore), 89’unda (%42,8) sol posterior kanal (DH testine gore), 8’inde (%3,8) sol lateral
kanal (Roll testine gore), 7’sinde (%3,4) sag lateral kanal (Roll testine gore),l’inde
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(%0,5) sag anterior kanalin (DH testine gore) etkilendigi gozlenmektedir. Posterior

kanal tutulumu lateral ve anterior kanal tutulumuna gore daha fazla bulundu.

ETKILENEN KANAL N %

SAG POSTERIOR SSK 103 49.5
SOL POSTERIOR SSK 89 42.8
SAG LATERAL SSK 7 3.4
SOL LATERAL SSK 8 3.8
SAG ANTERIOR SSK 1 0.5

Tablo 2. BPPV ‘de etkilenen kanal dagilimlar1 (n=208)

Calismada yer alan hastalarin komorbidite (hipertansiyon, diyabet, kolesterol,
osteoporoz, koroner arter hastaligi, alerji-atopi, kafa travmasi ve psikiyatrik sebepler)

dagilimlari tablo 3’te gosterilmistir.

Calismada yer alan hastalarin 76’sinda (%36,5) HT bulunurken, 132’sinde
(%64,5) HT bulunmamaktadir. Hastalarin 42‘sinde (%20,2) DM bulunurken,166’sinda
(%79,8) DM bulunmamaktadir. Hastalarin 37’sinde(%17,8) koroner arter hastaligi
bulunurken,171’inde (%82,2) koroner arter hastaligi bulunmamaktadir. Hastalarin
28’inde (%13,5) kolesterol bulunurken,180’ninde (%86,5) kolesterol bulunmamaktadir.
Hastalarin 17’sinde (%8,2) osteoporoz bulunurken,191’inde (%91,8) osteoporoz
bulunmamaktadir. Hastalarin 9’unda (%4,3) psikiyatrik hastalik bulunurken,199’unda
(%95,7) psikiyatrik bir hastalik bulunmamaktadir. Hastalarin 7’sinde (%3,4) kafa
travmasi oykiisii bulunurken, 201’inde (%96,6) kafa travmasi 6ykiisii bulunmamaktadir.
Hastalarin 3’tinde (%1,4) alerji-atopi 6ykiisti bulunurken, hastalarin 205’inde (%98,6)
alerji-atopi Oykiisii bulunmamaktadir. Hastalarda HT ve DM diger komorbid

hastaliklara gore daha fazla bulundu.



N %

Hipertansiyon Var 76 36.5
Yok 132 63.5
DM Var 42 20.2
Yok 166 79.8

Koroner Arter Var 37 17.8
Hastahg Yok 180 82.2
Kolesterol Var 28 135
Yok 171 86.5

Osteoporoz Var 17 8.2
Yok 191 91.8

Psikiyatrik Hastahk Var 9 4.3
Varhg Yok 199 95.7

Kafa Travmasi Var 7 3.4
Yok 201 96.6

Alerji-Atopi Oykiisii Var 3 1.4
Yok 205 98.6

Tablo 3. Hastalarin komorbidite dagilimlar1 (n=208)
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Calismada yer alan hastalarin uluslararasi siniflandirmaya gore viicut kitle indeksi

(VKI) durumlar1 Tablo 4’te gdsterilmistir.

Calismada yer alan hastalarin  boy-kilo degerleri iizerinden VKI (kg/m2)

hesaplanmustir. VKI degerleri uluslararasi smiflandirmadaki kesme noktalarina goére

diisiik kilolu, normal, pre-obez(I-11), obez sinif I, obez sinif II, obez sinif III olarak

kategorize edilmistir. VKI siniflandirmas: diisiik kilolu ve normal smirlarda olanlar 53

(%25,5), pre-obez (I-11) olanlar 109 (%52,4), obez siif I olanlar 32(%]15,4), obez sinif

Il olanlar 14(%6,7) kisi bulunurken, obez siif III ‘te kimse bulunmamaktadir.

Hastalardan pre-obez ve normal sinirlarda olanlar diger obezite siniflandirmalarina gore

daha fazla saptandi.
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Siniflama Kesme N % N %

noktalari

Diisiik kilolu <18.50 1 0.5

Normal 1850- 22,99 27 13 53 25.5
23,00- 24,99 25 12

Fazla Kilolu

Preobez | 25,00- 27,49 48 23.1 109 52.4

Preobez 11 27,50- 29,99 61 29.3

Obez

Obez sinif Ia 30,00- 32,49 18 8.7 32 15.4

Obez simif Ib 32,50- 34,99 14 6.7

ObezsimfIIa  35,00- 37,49 10 4.8 14 6.7

ObezsimfII b  37,50- 39,99 4 1.9

Obez simf 111 >40,00 - - - -

Tablo 4. Hastalarin uluslararas1 VKI siiflandirmasina gére Obezite dagilimlar

(n=208)

Calismada yer alan hastalarin cinsiyete gére VAS ve BDEA skorlar1 Tablo 5°de

gosterilmistir.

Calismada yer alan erkek hastalarin VAS skoru ortalamasit 5.00+1.39, kadin
hastalarin VAS skoru ortalamasi 5.96+1.78 bulundu. Kadin hastalarda VAS skoru
erkeklere oranla istatiksel olarak anlamli yiiksek saptandi. (p<0.001) Caligmada yer alan
hastalarin duygusal engellik skoru erkeklerde 8.96+3.52, kadinlarda 13.4+4.40,fiziksel
engellilik skoru erkeklerde 15.3+2.76,kadmnlarda 17.01£3.44, fonksiyonel engellilik
skoru erkeklerde 18.65+3.89, kadinlarda 20.1343.87,bas donmesi engellilik toplam
skoru erkeklerde 42.85+9.13, kadinlarda 50.55+11.17 bulundu. Duygusal, fiziksel,
fonksiyonel engellilik ve BDEA toplam skoru kadinlarda erkeklere gore istatiksel

anlamda ytiksek saptandi. (p<0.001)
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Erkek Kadin P degeri
VAS 5.00+1.39 5.96+1.78 <0.001"
Duygusal 8.96+3.52 13.4+4.40 <0.001"
Fiziksel 15.3£2.76 17.01£3.44 <0.001"
Fonksiyonel 18.65+3.89 20.13+3.87 <0.001"
BDEA Toplam 42.85+9.13 50.55+11.17 <0.001"

Skoru

Tablo 5. BPPV’li hastalarda cinsiyete gore BDEA ve VAS skorlarinin karsilastirilmasi

Calismada yer alan hastalarda sigara kullanimina gére VAS ve BDEA skorlarinin

karsilagtirilmasi1 Tablo 6’da gosterilmistir.

Calismada yer alan hastalarda sigara kullananlarin VAS skoru 5.21+1.48, sigara
kullanmayanlarin 5.90+1.81, sigara kullananlarin duygusal engellilik skoru 10.79+4.34,
sigara kullanmayanlarin 12.58+4.68, sigara kullananlarin fiziksel engellilik skoru
15.73£3.12, sigara kullanmayanlarin 16.87+£3.37, sigara kullananlarin fonksiyonel
engellilik skoru 19.01+3.59, sigara kullanmayanlarin 20.02+4.10, sigara kullananlarin
BDEA toplam skoru 45.48+10.15, sigara kullanmayanlarin 49.48+11,46 olarak

bulundu.

Sigara kullanan hastalar kullanmayan hastalarla karsilastirildiginda duygusal,
fiziksel engellilik ile BDEA toplam skoru ve VAS skoru istatiksel anlamda daha diisiik
saptandi. (p<0.001)

Sigara Sigara P degeri

Kullananlar Kullanmayanlar

n=81 n=127
VAS 5.21+1.48 5.90+1.81 0.003
Duygusal 10.79+4.34 12.58+4.68 0.005
Fiziksel 15.73£3.12 16.87+3.37 0.014
Fonksiyonel 19.01£3.59 20.02+4.10 0.06
BDEA Toplam 45.48+10.15 49.48+11.46 0.009

Skoru

Tablo 6. BPPV’li hastalarin sigara kullanimina gére VAS ve BDEA skorlarinin
karsilastirilmasi (n=208)
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Calismada yer alan hastalarin c¢alisip ¢alismama durumuna gére VAS ve BDEA

skorlarmin karsilastirilmasi Tablo 7°de gosterilmistir.

Calismada yer alan hastalarda ¢alisanlarin VAS skoru 4.64+1.05, ¢alismayanlarin
6.01£1.77, c¢alisanlarin duygusal engellilik skoru 8.83+2.72, ¢alismayanlarin
13.07+4.67, c¢alisanlarin fiziksel engellilik skoru 14.69+2.41, ¢alismayanlarin
17.09+£3.38, calisanlarin fonksiyonel engellilik skoru 17.7243.21, calismayanlarin
20.36+3.95, calisanlarin BDEA toplam skoru 41.17+7.12, ¢alismayanlarin 50.53+11.30

olarak bulundu.

Calisan hastalar c¢alismayan hastalarla karsilagtirildiginda duygusal, fiziksel,
fonksiyonel engellilik ile BDEA toplam skoru ve VAS skoru istatiksel anlamda daha
diistik saptandi. (p<0.001)

Calisanlar Calismayanlar P degeri

n=58 n=150
VAS 4.64+1.05 6.01£1.77 <0.001"
Duygusal 8.83+2.72 13.07+4.67 <0.001"
Fiziksel 14.69+2 .41 17.0943.38 <0.001"
Fonksiyonel 17.72+3.21 20.36+3.95 <0.001"
BDEA Toplam 41.17+7.12 50.53+11.30 <0.001"
Skoru

Tablo 7. BPPV’li hastalarin ¢alisma durumlarina gére VAS ve BDEA skorlarinin
karsilagtirilmasi (n=208)

Calismada yer alan hastalarin obezite durumuna gére VAS ve BDEA skorlarimin

karsilagtirilmasi1 Tablo 8’de gosterilmistir.

Calismada yer alan hastalarda obez olanlarin VAS skoru 5.89+1.71, obez
olmayanlarin 4.87+1.49, obez olanlarin duygusal engellilik skoru 12.67+4.69, obez
olmayanlarin 9.58+3.58, obez olanlarin fiziksel engellilik skoru 17.08+3.14, obez
olmayanlarin14.49+3.05, obez olanlarin fonksiyonel engellilik skoru 20.27+3.77, obez
olmayanlarin 17.7443.82, obez olanlarin BDEA toplam skoru 50.01+10.89, obez
olmayanlarin 41.81+9.48 olarak bulundu.
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Obez hastalar obez olmayan hastalarla karsilastirildiginda duygusal, fiziksel,
fonksiyonel engellilik ile BDEA toplam skoru ve VAS skoru istatiksel anlamda daha
yiiksek saptandi. (p<0.001)

Obez Olanlar Obez Olmayanlar P degeri
n=155 n=53
VAS 5.89+1.71 4.87+1.49 <0.001"
Duygusal 12.67+4.69 9.58+3.58 <0.001"
Fiziksel 17.08+3.14 14.49+3.05 <0.001"
Fonksiyonel 20.27+3.77 17.74+3.82 <0.001"
BDEA Toplam 50.01+10.89 41.81+9.48 <0.001"

Skoru

Tablo 8. BPPV’li hastalarin obezite durumuna goére VAS ve BDEA skorlarinin
karsilastirilmasi (n=208)

Calismada yer alan hastalarda bir veya birden fazla komorbid hastaligi bulunanlar
ile komorbid hastaligi bulunmayanlarin VAS ve BDEA skorlar1 Tablo 9°da

gosterilmistir.

Calismada yer alan hastalarda bir veya birden fazla komorbid hastalig
bulunanlarin duygusal engellik skoru 14.16+5.12, komorbid hastaligi bulunmayanlarin
skoru 9.89+2.96, komorbid hastalig1 bulunanlarda fiziksel engellilik skoru 18.234+3.21,
komorbid hastaligi bulunmayanlarda 14.85+2.52, komorbid hastaligi bulunanlarda
fonksiyonel engellilik skoru 21.69+3.85, komorbid hastaligi bulunmayanlarda
17.82+£3.02, komorbid hastaligi bulunanlarda BDEA toplam skoru 54.10+11.23,
komorbid hastalig1 bulunmayanlarda 42.52+7.71, komorbid hastalig1 bulunanlarda VAS
skoru 6.59+1.74, komorbid hastalig1 bulunmayanlarda 4.79+1.17 olarak bulundu.

Bir veya birden fazla komorbid hastaligi bulunan hastalarda duygusal, fiziksel,
fonksiyonel engellilik skorlar1 ile BDEA toplam skoru ve VAS skoru komorbid
hastalig1 bulunmayanlara gore istatiksel olarak anlamli daha yiiksek saptandi. (p<<0.001)
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Komorbid Komorbid P Degeri
Hastahigi Olanlar Hastahg
Olmayanlar
n=97 n=111

Duygusal 14.16+5.12 9.89+2.96 <0.001"
Fiziksel 18.23+3.21 14.85+2.52 <0.001"
Fonksiyonel 21.69+3.85 17.82+3.02 <0.001"
BDEA Toplam 54.10+11.23 42.5247.71 <0.001"
Skoru
VAS 6.59+1.74 4.79+1.17 <0.001"

Tablo 9. BPPV’li hastalarin komorbid durumuna gére VAS ve BDEA skorlarinin

karsilagtirilmasi (n=208)

Calismada kullanilan Bas Donmesi Engellik Anketi ve Viziiel Analog Skala

arasindaki korelasyon grafigi Sekil 10’da gosterilmistir.

Caligmadaki tiim katilimcilarda VAS ile BDEA arasinda ¢ok giiclii pozitif bir

korelasyon oldugu saptandi. (r=0.948; p<0.001)
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4. BOLUM
TARTISMA

Bas donmesinin en sik goriilen klinik durumlarindan biri olan BPPV, periferik
vestibiiler sistem hastaliklar1 arasinda en yaygin gozlenenidir. (Thomas Brandt et al.,
2013; De Waal, 2004).Vertigo sikayetiyle basvuran hastaya gereksiz tetkiklerin
Onlenmesi, dogru tan1 ve tedavi ile yasam kalitesinin yiikseltilmesi ve ciddi norolojik
hastaligi bulunanlarda hizli miidahale icin dogru anamnez ve fizik muayene Onem
tasimaktadir. (Herr, Zun, & Mathews, 1989; Kroenke et al., 1992) Bu yiizden BPPV’yi

etkileyen faktorlerle ilgi calismalar 6nemli ve deger kazanmaktadir.

Calismamizda BPPV tamisi almig 208 hastada demografik &zelliklerin,
komorbidite hastaliklarin ve obezitenin etkilerini arastirdik. Calismamizda hastalarin
yas aralig1 21-90 yas ortalamasi1 51.38+14.15 idi. Hastalarin 70 ‘i (%33,7) erkek, 138’1
(%66,3) kadindi. BPPV’li hastalarin demografik o6zelliklerinin arastirildigr 1542
hastanin bulundugu genis capli retrospektif bir calismada 2,4:1 oraninda kadinlar
(n=1086) erkeklere (n=456) gore daha fazla etkilenmistir. Yine ayni ¢alismada BPPV
hastalarinin % 90,4'i (1394/1542) 50 yasin lizerindeyken, % 9,6's1 (148/1542) 50 yasin
altindaydi. (Chua, Gans, & Spinks, 2020)

263 hastanin yer aldig1 bir baska ¢alismada da 1,5:1 oraninda kadinlar (n=159),
erkeklere (n=104) gore daha fazla etkilenmistir. (Yetiser & Ince, 2015) Kadinlarin
erkeklere gore daha fazla etkilenmesi birgok c¢alismada ortak bir bulgudur ve
calismamizda da kadmlar (%66,3), erkeklere gore daha fazla etkilenmistir. BPPV
baslangi¢c yasinin en ¢ok 50 ila 70 yas arasinda goriildiigii bildirilse de daha yakin
zamanda, tim yas gruplarinda ortaya ¢ikmaktadir. (Gans & Harrington-Gans, 2002;
Eric M Gross, Bradford D Ress, Erik S Viirre, James R Nelson, & Jeffrey P Harris,
2000)

Calismada yer alan hastalarin 103’tinde (%49,5) sag posterior kanal, 89’unda
(%42,8) sol posterior kanal, 8’inde (%3,8) sol lateral kanal, 7’sinde (%3,4) sag lateral
kanal,1’inde (%0,5) sag anterior kanalin etkilendigini gordiik. Yapilan bir ¢alismada
(n=1599) 672 hastada (%60,1) sag posterior, 446 (%39,9) hastada 1.5: 1 oraninda

(60:40) sol posterior kanal tutulumu toplamda 1422 hastada posterior kanal tutulumu
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(%92,2) gozlenmis. Anterior kanal tutulumu hi¢ gozlenmezken %7,8 lateral kanal
tutulumu goézlenmis.(Chua et al., 2020)Literatiirde 361 hastayla yapilan bir ¢alismada da
313 hastada (%86,7) posterior kanal,25 hastada (%6,9) lateral kanal ve 23 hastada
(%6,4) anterior kanal BPPV’si gozlenmis. (Vaduva, Estéban-Sanchez, Sanz-Fernandez,
& Martin-Sanz, 2018) Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak en sik etkilenen

kanalin sag taraf ve posterior kanal(%92,3) oldugu tespit edildi.

Calismamizda en sik gozlenen komorbidite (%36,5) hipertansiyondur. Chua ve
ark., yaptiklar1 bir ¢aligmada (803/1503;%53,4) oraninda hipertansiyon prevelansi
bildirmislerdir. Yine bir ¢alismada da hastalarin %55.8’inde hipertansiyon bildirilirken
(Messina, Casani, Manfrin, & Guidetti, 2017) , 71 hasta ile yapilan baska bir ¢alismada
da %45,1 ‘inde hipertansiyon varlig1 bildirilmistir. (Sreenivas, Sima, & Philip, 2019)
Hipertansiyonun sebep oldugu vaskiiler hasar, otokonyalarin otolitik membrandan
progresif olarak ayrilmasinin BPPV’ye sebep olabilecegi diisiintilmektedir. (L. Walther
& Westhofen, 2007) Calismamizda hastalarin 42‘sinde (%20.2) DM go6zlenmektedir.
Chua ve ark yaptig1 calismada hastalarin (290/1502;19.3%) diyabet hastasi bildirirken,
Messina ve ark. hastalarin %17,7’sinde DM bildirmistir. Diyabete bagli mikroanjiyopati
ve buna sebep labirentin iskemisinin otokonyalarin stabilitesini bozdugu
diisiniilmektedir.(Messina et al., 2017; Picciotti et al., 2016) Sreenivas ve ark.
hastalarin %56’sinda yiiksek kolesterol diizeyi bulurken g¢alismamizda 28 (%13.5)
hastada yiiksek kolesterol diizeyi bulduk. Literatiirdeki baska bir ¢alisma grubunda 227
hastanin %42’sinde yiiksek kolesterol diizeyi bulunmustur. Yiiksek kolesterol seviyesi
i¢c kulakta vaskiiler hasara sebep olarak BPPV olusumunu tetikleyebilmektedir. (von
Brevern et al., 2007) Ek olarak son zamanlarda yapilan bir ¢alismada CACNA1A
genindeki ti¢ rs2074880 genotipinin BPPV hastalarinda yiiksek kolesterol seviyeleri ile
iligkili oldugu bulunmustur. (Pan et al., 2019) Yiiksek kolesterol seviyesi ile BPPV
arasindaki iligki yeterince g¢alisilmamistir. Bu sonuglart dogrulamak i¢in daha fazla

calisma yapilmasi gerekmektedir.

Calismamizda hastalarin 37’sinde (%17.8) koroner arter hastaligi bulunurken
8266 BPPV hastasinin tarandigi bir calismada 35 hastada (%0,4) koroner arter
hastaligina rastlanmis. (Chu, Liu, Lin, Chen, & Wang, 2015) Taiwan’da yapilan 4104

hastanin tarandig1 bir calismada 782 (%19,1) kiside koroner arter hastaligina rastlanmas.



41

Koroner arter ile BPPV arasindaki iligki literatiirde yeterince agiklanmamistir. Bu
iliskiyi agiklayabilmek i¢in daha fazla galisma yapilmasi gerekmektedir. (Kao et al.,
2014) BPPV ile osteoporoz arasindaki iliskiyi anlatan 67 BPPV hastasinin tarandigi
vaka-kontrol c¢alismasinda 16 hastada (%24) osteoporoz goézlenirken c¢alismamizda
hastalarin 17’sinde (%8.2) osteoporoz bulundu. (Acar Yiiceant, 2015) Osteoporozun
BPPV hastaliginin rekiirrensleri iizerine etkisinin incelendigi bir ¢alismada 61 BPPV
hastasinin %26.2’sinde osteoporoz bulunmustur. (Yamanaka et al., 2013) Otokonialar
biinyesinde, kalsiyum karbonat kristalleri (>%90) bulundurmaktadir. (L. E. Walther,
Blodow, Buder, & Kniep, 2014) Harada ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir arastirmada,
kalsiyumun sadece otokonialarda degil, destek hiicre sitoplazmalarinda da yer aldigini
gostermislerdir. Otokonyalarin hasar almamasi ve yerinden ayrilmamasi icin hiicre igi
kalsiyum transportunun ve metabolizmasinin énemini vurgulamiglardir. I¢ kulaktaki
epitelyal kalsiyum kanallar1 bu dengeyi saglamaktadir.(Harada, Kasuga, & Mori, 1998;
Talaat, Abuhadied, Talaat, & Abdelaal, 2015) Bu sebeple BPPV ile osteoporoz arasinda
iligki oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda hastalarin 9’unda (%4,3) psikiyatrik hastalik bulunurken, Chua ve
ark yaptiklari ¢alismada hastalarin %19,3’linde anksiyete, %17,3 iinde depresyona
rastlamiglardir. 50 BPPV hastasi ile yapilan bir anket ¢alismasinda da hastalarin
%60’1inda psikiyatrik rahatsizik bulunmustur.(Hagr, 2009) Ulkemizde psikiyatri
poliklinigine olan 6nyargi ve tan1 almadaki korkular tanilanmis psikiyatrik hasta sayisini
azaltmaktadir. Daha fazla calisma ve anketlerle degerlendirmek dogru olacaktir.
Dimitrios G ve ark. 455 BPPV’li hasta ile yaptiklari bir ¢alismada %7,7 oraninda,
Cohen ve ark yaptiklar1 ¢aligmada 176 BPPV hastasinda%14 oraninda kafa travmasina
rastlarken bizim caligmamizda hastalarin 7’sinde (%3,4) kafa travmasina rastladik.
(Balatsouras et al., 2017; Cohen, Kimball, & Stewart, 2004) BPPV’li hastalar kafa
travmasini iligkisi olmadigini diisiindiikleri i¢in ya da unuttuklart i¢in doktorlarina
sOylemediklerinden dolay1 kafa travmasi prevelansi diisik olarak gozlenebilmektedir.

(Cohen et al., 2004)

Kim ve ark. 2020 yilinda BPPV’li hastalarla kontrol grubu hastalarin obezite ve
alkol kullanim durumunu karsilastirdiklar1 bir arastirmada hasta grupta diisiik kilolu
(%1,9), normal %33.6, pre-obez %29, obez-1 %32.4, obez-11 %3.1 bulunurken, kontrol
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grubunda diisiik kilolu (%2.4), normal %36.4, pre-obez %?26.8, obez-1 %31.3, obez-1I
%3.1 bulunmustur. Hasta grupta obezite durumu istatiksel olarak kontrol gurubuna gore
farkli bulunmustur.(S. Kim, Kim, Min, & Choi, 2020) Bizim ¢alismamizda da diisiik
kilolu olanlar %0,5 ve normal sinirlarda olanlar %25, pre-obez olanlar 109 (%52.4),
obez sinif I olanlar 32(%15.4), obez sinif II olanlar 14(%6.7) kisi bulunurken, obez sinif
I ‘te kimse bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda da pre-obez hasta grubu istatiksel
olarak anlamli bir sekilde diger gruplara gére daha anlamli bulundu. Literatiirde obezite
ile BPPV arasindaki iliskiyi agiklayan ¢ok fazla ¢alisma bulunamadigindan daha detayli

caligmalar yapilmas1 uygun olacaktir.

Calismamizda yer alan hastalara uygulanan BDEA ve VAS skorlar1 demografik
ozelliklere gore degerlendirildiginde duygusal, fiziksel, fonksiyonel engellilik ve BDEA
toplam skorlar1 kadinlarda erkeklere gore istatiksel anlamda yiiksek saptandi. (p<0.001)
Sigara kullananlarda kullanmayanlara gore duygusal, fiziksel ve BDEA toplam skorlari
istatiksel olarak daha diisiik saptandi.(p<0.001) Calismayanlarda ise ¢alisanlara gore
VAS, duygusal, fiziksel, fonksiyonel ve BDEA toplam skorlari istatiksel anlamda daha
yiiksek saptandi.(p<0.001)

Kim ve ark., tarafindan BPPV, meniere ve vestibiiler norit tanist konulan 150
hastaya tan1 aninda ve tedavi sonunda vestibiiler rehabilitasyon veya kanalit repozisyon
prosediirii (CRP) uygulanmis. Her bir hastalik i¢in DHI (Dizziness Handicap Inventory)
anketinin, Han ve ark tarafindan Korece standardize edilmis versiyonu K-DHI
uygulanmis. Anketteki veriler kullanilarak her bir hastalik i¢in tedavi dncesi ve sonrasi
ve alt kategoriler agisindan karsilagtirmali analizler yapilmis. BPPV hastalar1 da dahil
olmak {iizere diger hastaliklarda kadinlarin K-DHI skorlar1 erkeklere gore istatiksel

olarak anlamli derecede yiiksek saptanmis. (M. J. Kim, Kim, Joo, Park, & Han, 2012).

Kelly hastalara bir ucta “agr1 yok” ve diger ucta “akla gelebilecek en kotii agr”
olarak isaretlenen 100 mm'lik bir VAS 6l¢egini doldurtarak skorlarinin cinsiyete, yasa
veya agri nedenine gore degisip degismedigini incelemistir. Calismada erkeklerin VAS
1Imm (%95 CI,7-15mm) bulunurken, kadmlarm 7mm (%95 CI 2-12
mm)bulunmus.(Kelly, 1998) Calismamizda Kim ve ark. ¢aligmasina uyumlu olarak

kadinlarin BDEA skorlar1 istatiksel anlamda yiiksek saptandi. (M. J. Kim et al,,
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2012)Ancak bizim c¢alismamizda Kelly’nin ¢alismasmin aksine VAS kadinlarda
istatiksel anlamda yiiksek saptandi. (p<0.001)

Sigara i¢cmenin kardiyovaskiiler hastalik, beyin felci ve bazi kanser tiirleri gibi
cesitli hastaliklar i¢in bir risk faktorii oldugu diisiiniilmektedir. (Kannel, D'Agostino,
Sullivan, & Wilson, 2004; Schwartz, Carlucci, Chambless, & Rosamond, 2004)
Bununla birlikte, sigara i¢cmenin noroprotektif bir etkisi olabilecegi gosterilmistir
(Castagnoli & Murugesan, 2004); 6rnegin, Parkinson hastaligi (PD) riski sigara igenler
arasinda onemli Ol¢iide azalmistir.(Paganini-Hill, 2001) Sunami ve ark., sigara ve alkol
tilketiminin BPVV {izerine etkilerini arastirdiklar1 ¢alismada 156 BPPV hasta ile 155
kontrol grubunu karsilastirmis. Hasta gruptan 34 (%21,8) kisi sigara kullanirken kontrol
grubundan 52 (%33,54) kisi sigara kullanmaktaymis. Sigara tiikketimi BPPV
hastalarinda kontrol deneklerine gore istatistiksel olarak daha az gozlenmis.(p=0,021)
(Sunami et al.,, 2006) Bizim g¢alismamizda da bununla uyumlu olarak sigara
kullananlarin VAS, duygusal, fiziksel ve BDEA toplam skorlari anlamli olarak daha
diisiik bulundu. Sigaranin BPPV ile arasindaki bu iligki tam olarak agiklanmasa da
sigaranin monoamin oksidazi inhibe ederek dopaminerjik noéronlart korudugu
diisiiniilmektedir. Dopaminin vestibiiler kompansasyon iizerindeki etkileri ile iliskili
olabilir. (Sunami et al., 2006) Hastalarin ¢alisma durumunun BPPV ile olan iliskisini
literatiirde bulamadik lakin ¢alismayan kisilerin VAS, BDEA skorlarinin daha yiiksek
bulunmasinin sebebinin giinliik aktivitelerinin daha az olmasinin vertigoyu daha yogun

hissetmelerine sebep oldugunu diisiinmekteyiz.

Caligmamizda pre-obez hasta sayisinin yliksek olmasi ve obez hastalarin
duygusal, fiziksel, fonksiyonel engellilik, BDEA toplam skoru ve VAS skorlarinin obez
olmayanlara gore istatiksel anlamda yiliksek bulunmasi obezite ile BPPV arasinda bir
iligki olabilecegini diisiindiirdii. Bu yiizden daha fazla ¢alisma yapmak bu iliskiyi

aciklamamiza yardimci olacaktir.

Vestibiiler disfonksiyonu olan hastalarin BDEA sonuglari ile VAS sonuglarinin
korelasyonunun arastirildigi bir ¢alismaya toplam 91 hasta alinmistir. BDEA toplam
skoru 43.9 ve VAS ortalamasi 5,2 puan olarak bulunmustur. Hastanin subjektif
algiladig1 vertigo BDEA ile Ol¢iilmiistiir. Vestibiiler disfonksiyonu bulunan kisilerde
VAS ile pozitif iligki géstermistir.(e Silva et al., 2016) Silva AM ve ark.’nin yaptig1
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calisma hasta popiilasyonu agisindan bizim g¢alismamizdan farklidir. VAS ile BDEA
arasindaki pozitif korelasyon bizim ¢alismamizda da ortaktir. Hastanin subjektif olarak

kendi algisin1 degerlendirmesi bu pozitif korelasyonu agiklayabilecegi diistiniilmiistiir.
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BPPYV, bas donmesinin en sik nedenlerinden birisidir. BPPV fiziksel ve psikolojik
sorunlara neden olarak yasam kalitesini etkileyebilir. Hastalarda, daha fazla sakatliga
sebep olarak ve morbiditeye yol agarak yiiksek diisme riskine yol agmaktadir. Bu
nedenle, diisme ve hareketsizlikten kaynaklanan kiriklar ve kas kaybr gibi
komplikasyonlar1 azaltmak i¢in BPPV'nin dogru teshisi ve hizli tedavisi énem arz
etmektedir. BPPV hastalarini tedavi etmek, iyi tanimlanmis basit manevralara ragmen
basit bir siire¢ olmayabilir. Bu nedenle BPPV'nin demografik analizlerini, komorbidite
ile iliskisini, vertigonun siddetini ve vertigoya bagh giinliik yasamda karsilastiklar
engellilik diizeyine etkisini bilmek tedavi ve rehabilitasyon siirecini etkili sekilde

planlamak i¢in 6nem arz etmektedir.

Calismamizin amact BPPV tanisi alan hastalarin demografik analizlerini,
komorbidite ile iligkisini, vertigonun siddetini ve vertigoya bagli giinlik yasamda
karsilastiklar1 engellilik diizeyine etkisini, literatiirden de farkli olarak obezite ile

iligkisini arastirmakti.

Calismamizin sonuglarina gore kadin hasta sayisi erkek hasta sayisinda daha fazla
bulundu. En ¢ok etkilenen kanal sag posterior kanaldi. Hastalarda bulunan
komorbiditeler en ¢oktan en aza dogru sirasiyla hipertansiyon, diyabet, koroner arter
hastalig1, kolesterol, osteoporoz, kafa travmasi, psikiyatrik hastaliklar ve alerji-atopi idi.
Uluslararast viicut kitle indeksi smiflandirma kriterlerine gore en ¢ok pre-obez kisi

vardi.

Hastalarin demografik 6zelliklerine gore duygusal, fiziksel, fonksiyonel engellilik,
BDEA toplam skoru ve VAS skorlari degerlendirildiginde kadinlar erkeklere gore,
caligmayanlar ¢alisanlara gore ve sigara igmeyenler i¢enlere gore (fonksiyonel engellilik
hari¢) istatiksel anlamda ytiksekti. Obezite olanlarda ve komorbiditesi bulunanlarda
duygusal, fiziksel, fonksiyonel engellilik, BDEA toplam skoru ve VAS skorlari
istatiksel anlamda daha ytiksek bulundu. VAS ile BDEA arasinda pozitif bir korelasyon

saptandi.

Sonug olarak; BPPV tanisi alan hastaya dogru tedavi ve rehabilitasyonun

belirlenmesi ve yasam kalitesinin arttirilmasi i¢in demografik o6zellikleri, bulunan
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komorbidite hastaliklari, vertigonun siddetini ve vertigoya bagli giinliik yasamda

karsilastiklar engellilik diizeyine etkisini bilmek 6nem arz etmektedir.

Hasta sayisinin az olmasi ve retrospektif bir calisma olmast c¢alismamizi
simirlandirabilir. Bu yiizden hasta sayisi arttirilmasi ve vaka-kontrol, kohort

caligmalarinin da yapilmasi faydali olacaktir.
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- Cinsiyet: Kadin ( ) - Erkek ()
- Boy: - Kilo: - Viicut Kitle Indeksi:

- Calisma Durumu:
- Cahisan ()
- Calismayan ()
KLINIK  BILGILER

-Tam konmus kronik hastahk/ hastahklar:

- Hipertansiyon ( ) - Alerji-Atopi ()
- Diyabet () - Koroner Arter Hastahig ()
- Kolesterol () - Psikiyatrik ()
- Osteoporoz () - Hicbiri ()

- Sigara kullaniyor musunuz?
-EVET () -HAYIR ()
- Kafa travmasi gecirdiniz mi?

-EVET () -HAYIR ()

- Dix-Hallpike testi etkilenen taraf:
- Sag taraf BPPV () - Sol taraf BPPV ()

- Roll testi : Lateral kanal sag/sol ( )
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EK 4. HASTA GONULLU OLUR FORMU

Dokiiman No ETK.FR.003
{ ) ~ % Ca— % Yayn Tarihi TEMMUZ 2018
“a s KAPADOKYA | 556000 oLur ForMy  [1esme | o
UNIVERSITESI - .
——— Akil - Ablak - Adalet - Adap ———— Revizyon Tarihi
Sayfa No 1/2

BILGILENDIRME: Bu calisma, Kapadokya Universitesi Lisansiistii Egitim, Ogretim ve Arastirma
Enstitiisii Odyoloji Boliimii Yiiksek Lisans tez ¢alismasi olarak arastirmaci Tansel Cogkunsu
tarafindan ytriitiilmektedir.

Bu galigmanin amaci, pozisyonel testlerle Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo tanis1 konmusg
hastalarin demografik 6zellikleri ile basta hipertansiyon olmak iizere diabet, kolestrol, osteoproz,
koroner arter hastaligi, kafa travmas: allerji-atopi ve psikiyatrik komorbiditelerin goriilme sikligini
tammlamaya ¢alisacagiz. Ayrica bu faktorlerin Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigolu hastalarda
vertigonun siddetine ve vertigoya bagh giinliik yasamda kargilagtiklar1 engellilik diizeyine etkileri
arastirllacaktir.

Literatiirden farkh olarak obezitenin Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo tizerindeki etkisi
arastirlacaktir

Sayin goniillii;
Bu c¢aligma ile Komorbitidenin ve Demografik yapimin Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigolu
Hastalar  Uzerindeki Etkisi aragtinlacaktir. Bu galigmada size hastaligimzi tamlamak amaciyla
Odyoloji ve Denge Unitesinde aragtirmaci tarafindan pozisyonel testler uygulanacaktir. Dix-Hallpike
testinde hasta muayene sedyesine ayaklarim uzatarak oturtulur ve BPPV varligini test etmek igin
hastanin bag test edilecek taraf igin 45 derece gevrilir ( sag/sol) ve bag 30 derece sedyeden asagiya
sarkitilarak nistagmus varligi veya yoklugu aranir. Anterior kanal BPPV nin degerlendirilmesi klasik
Dix-Hallpike manevrasi yapilacaktir. Lateral kanal testinde, hasta sirtiistii bagi 30° yukarida olacak
sekilde yatarken (lateral kanal yer diizlemine paralel halde iken), bas ve govde ayni anda hizla her iki
yana dogru gevrilerek horizontal diizlemde nistagmusun ortaya ¢ikip ¢ikmadigi arastirihir.
Testin stiresi testin pozitif ve negatifligine gore degismektedir.Ayrica vertigonuzun siddetini
belirlemek i¢in Viziiel Analog Skala (VAS) ve sosyal hayatta engellilik durumunuzu belirlemek i¢in
Bas Donmesi Engellilik Envanteri ( Dizziness Handicap Inventory/DHI) uygulanacaktir. Arastirmaya
katihminiz istege baghdir ve istediginiz zaman, bir cezaya ya da yaptinma maruz kalmaksizin ve
higbir hakkimizi kaybetmeksizin, aragtirmaya katilmayi reddedebilir veya arastirmadan gekilebilirsiniz.
Kimliginizi ortaya koyacak kayitlar gizli tutulacaktir; kamuoyuna agiklanamaz; arastirma sonuglarinin
yayimlanmasi halinde bile kimliginiz gizli kalacaktir.
Aragtirma Siiresince 24 saat ulagilabilecek kisi:
Ad1/ Soyadi / Telefonu: TANSEL COSKUNSU

0- 533-635-94-97

GONULLU OLURU
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Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar okudum. Bana, yukarida konusu
ve amact belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama, asagida adi belirtilen sorumlu
aragtirmact tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman
gerekgeli veya gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrlabilecegimi ve kendi istegime
bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum. S6z konusu

arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi nizamla katilmay: kabul ediyorum.

Goniilliiniin Ad1 / Soyadi / imzasi / Tarih
Agiklamalar1 Yapan Kisinin Ad1 / Soyad1 / imzas1 / Tarih
Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1 / Soyadi / imzasi / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adi / Soyadi / Imzas1 / Tarih
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EK 5. ARASTIRMA iZIN BELGESI

KAYSERI IL SAGLIK MUDURLUGU - KAYSERI iL

SAGLIK MUDURLUGU

28/09/2020 1

”ll ‘ |7|4 I|i]l)‘]ill7illioi‘iilﬂii]l IH
00125727889

3

T.C
KAYSERI VALILIGI
11 Saglik Miidiirliigii

Say1 : 93079172-703.01
Konu : Arastirma izni (Tansel
COSKUNSU)

Sayin; Tansel COSKUNSU

fgi :a) 21/09/2020 tarihli ve 93079172 sayil1 yaz1.
b) 25/09/2020 tarihli ve 25655344-773.01-9824 sayil1 yazi.

Tigili tarih ve sayili dilekge ile bagvurusunu yapmis oldugunuz "Benign Paroksismal
Pozisyonel Vertigolu Hastalarda Komorbidite ve Demografik Yapinin Degerlendirilmesi"”
isimli ¢aliymamz Midiirliigiimiiz Bilimsel Danisma Komisyonu ve arastirmanin yapilacagt

Kayseri Devlet Hastanesi tarafindan degerlendirilmis ve uygun goriilmiistiir.
Geregini rica ederim.

e-imzalidir. )
Dog. Dr. Ali Ramazan BENLI

il Saglik Miidiirii
Melikgazi/KAYSERI Bilgi igin: Emel GUDEN ALTINTAS
Telefon: 03522226996 Faks No: HEMSIRE
e-Posta: emel.gudenaltintas@saglik.gov.tr Internet Adresi: Seyitgazi Mh.Nuh Naci Telefon No: (0 352) 222 69 96

Yazgan Cd.
Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden ¢08¢741[-4304-4755-b0[2-7Tbad2deSacbd kodu ile erigebilirsiniz.

Bu belge 5070 sayili elekironik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmustir.



EK 6. BAS DONMESI ENGELLILIK ANKETI

BAS DONMESI ENGELLILIK ENVANTERI

P1. Yukari1 bakmak bas donmenizi artirtyor mu? EVET BAZEN |HAYIR
E2. Bay donmeniz sebebi ile kendinizi huzursuz hissediyor EVET BAZEN |HAYIR
musunuz?

F3. Bas donmeniz sebebi ile is, seyahat veya diger EVET BAZEN |HAYIR
aktivitelerinizi kisithyor musunuz?

P4. Alsveris merkezleri, siipermarketler vb. yerlerde EVET BAZEN |HAYIR
bulunmak bas donmenizi artirryor mu?

F5. Bas donmeniz sebebi ile yataga yatarken veya yataktan EVET BAZEN |HAYIR
kalkarken zorlaniyor musunuz?

F6. Bas donmeniz sebebi ile sosyal aktivitelerinizi( misafirlik, | EVET BAZEN |HAYIR
disarida yemege gitmek, konsere gitmek, sinemaya gitmek

vb.) kisithyor musunuz?

F7. Bas donmeniz sebebi ile okumakta zorlaniyor musunuz? |EVET BAZEN |HAYIR
P8. Ev isleri yapmak, spor, yiiriiyiis, dans gibi aktiviteler bas | EVET BAZEN |HAYIR
donmenizi artirtyor mu?

E9. Bas donmeniz sebebi ile yaninizda birisi olmadan EVET BAZEN |HAYIR
disariya cikmaya korkuyor musunuz?

E10. Bas donmeniz sebebi ile bagkalarinin yaninda EVET BAZEN |HAYIR
mahcubiyet hissediyor musunuz?

P11. Basimzin hizli ve ani hareketleri bag donmenizi artirtyor | EVET BAZEN |HAYIR
mu?

F12. Bas donmeniz sebebi ile yiiksek yerlere ¢ikmaktan EVET BAZEN |HAYIR
kac¢imyor musunuz?

P13. Yatakta donmek bas donmenizi arttirnyor mu? EVET BAZEN |HAYIR
F14. Bas donmeniz sebebi ile zorlayici ev isleri, bag/bahge EVET BAZEN |HAYIR
islerini yapmakta zorlamyor musunuz?

E15. Bas donmeniz sebebi ile insanlarin sizin zehirlenmis EVET BAZEN |HAYIR

oldugunuzu diisiinmelerinden korkuyor musunuz?
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F16. Bas donmeniz sebebi ile tek basiniza yiiriimekten EVET BAZEN |HAYIR
korkuyor musunuz?

P17. Diiz yolda yiiriimek, kaldirnmdan inmek veya ¢ikmak, |EVET BAZEN |HAYIR
yoKus asag inmek bas dénmenizi arttirryor mu?

E18. Bas donmeniz sebebi ile dikkatinizi toparlamakta EVET BAZEN |HAYIR
zorlaniyor musunuz?

F19. Bas donmeniz sebebi ile evinizin icinde veya disinda EVET BAZEN |HAYIR
karanhkta yiiriimekten korkuyor musunuz?

E20. Bas donmeniz sebebi ile evinizde tek basimiza kalmaktan [ EVET BAZEN |HAYIR
korkuyor musunuz?

E21. Bas dénmeniz sebebi ile kendinizi engelli, o6ziirlii EVET BAZEN |HAYIR
hissediyor musunuz?

E22. Bag donmeniz sebebi ile aileniz ve arkadaslarimizla olan |EVET BAZEN |HAYIR
iliskilerinizde sikint1 yasiyor musunuz?

E23. Bas donmeniz sebebi ile kendinizi depresyonda EVET BAZEN |HAYIR
hissediyor musunuz?

F24. Bas donmeniz sebebi ile ev veya is sorumluluklarimzi EVET BAZEN |HAYIR
yerine getirmekte sorun yasiyor musunuz?

P25. Egilmek bas donmenizin artmasma neden oluyor mu? EVET BAZEN |HAYIR
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EK 7. VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

| 1 | | 2'3 | 4'5 6'7 8'9
| | I_VJ I_VJ I_VJ
Vertigo Hafif Orta Siddetli Oldukga
yok Siddetli
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Kisisel Bilgiler
Adi1 Soyadi

Dogum Yeri ve Tarihi

Egitim Durumu

On Lisans Ogrenimi

Lisans Ogrenimi

Yiksek Lisans

Ogrenimi

Bildigi Yabanci Diller

Is Deneyimi

Calistig1 Kurumlar

fletisim
E-Posta Adresi

Telefon

OZGECMIS

: Tansel Coskunsu

: Tarsus / 02.11.1968

: Hacettepe Universitesi S.H.M.Y.O. / ODYOMETRI

- Anadolu Universitesi A.O.F. / SOSYOLOIJi

istanbul Universitesi A.U.E.F./ SAGLIK YONETIMI

: Kapadokya Universitesi/ ODYOLOJI TEZLI Y.L

 Ingilizce

: Kayseri Devlet Hastanesi/ Odyometri Teknikeri

: tansel.coskunsu40@gmail.com

0533635 94 97
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