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1. OZET

AKUT BENIGN PAROKSISMAL POZiSYONEL VERTIGO TANISI OLAN
HASTALARA UYGULANACAK MEDIKAL TEDAVI VE VESTIiBULER
REHABILITASYON UYGULAMALARININ ETKINLIKLERININ
KARSILASTIRILMASI

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) i¢ kulakta bulunan otokonilerin
yerlerinden c¢ikip yarim daire kanallarinda serbestce dolagmasi veya kupulaya
tutunarak kupulay1 yer ¢ekimine kars1 yapilan bas hareketlerine kars1 hassaslastirmasi
sonucu ortaya ¢ikan bas donmesiyle kendini gosteren vestibiiler bir hastaliktir.
Calismanin amaci akut BPPV hastalarina hekim tarafindan baslanan farmakolojik
tedavi ile fizyoterapistler tarafindan uygulanan vestibiiler rehabilitasyon
egzersizlerinin etkinliklerini Kkarsilagtirmaktir. Calismaya Ozel Bagcilar Safa
Hastanesi’ne basvuran 18-50 yas araligindaki 30 hasta alindi. Hastalarin 15 i
farmakolojik tedavi, 15’ i de vestibiiler rehabilitasyon olmak tizere iki gruba ayrildu.
Farmakolojik tedavi grubundaki 8 hastaya hekim tarafindan betahistin igeren ilag, 7
hastaya da betahistine ek dimenhidrinat igeren ilag verildi. Rehabilitasyon grubundaki
hastalara ise bag ve goz hareketlerini igeren egzersizler uygulandi, egzersiz sonrasinda
tutulan kanalin yoniine gére manevra uygulamasi yapildi ve hastalara ev egzersiz
programi verildi. Tedavi 4 hafta boyunca devam etti. Hastalara tedavi 6ncesi ve sonrasi
Viziiel Analog Skala (VAS), dinamik gorme keskinligi testi, kronometre ile romberg,
semitandem, tandem durus testleri, sert ve yumusak zeminde gozler agik ve kapali tek
ayak lizerinde durma testi ve unterberger testleri uygulandi. Sonug olarak her iki grupta
da iyilesme goriilmesine karsin, vestibiiler rehabilitasyon uygulanan grupta sonuglar
istatistiksel olarak daha anlamli bulunmustur. Betahistin ile kombine uygulanan

dimenhidrinatin, yalnizca betahistine gore bir listlinliigli bulunmamugtir.

Anahtar Sozciikler: Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo, Betahistin,
Dimenhidrinat, Epley Manevrasi, Vestibiiler Rehabilitasyon



2. ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFICACY OF MEDICAL TREATMENT AND
VESTIBULAR REHABILITATION IN PATIENTS WITH ACUTE BENIGN
PAROXYSMAL POSITIONAL VERTIGO

Benign paroxysmal positional vertigo (BPPV) is a vestibular disorder that manifests
itself as a result of dizziness caused by the otoconia in the inner ear coming out of their
places and circulating freely in the semicircular canals or by attaching to the cupula
and sensitizing the cupula to head movements against gravity. The aim of the study is
to compare the effectiveness of pharmacological treatment initiated by the physician
and vestibular rehabilitation initiated by physiotherapist in patients with acute benign
paroxysmal positional vertigo (BPPV). Thirty patients, aged 18-50 years, who applied
to the Bagcilar Safa Hospital, were included in the study. The patients were divided
into two groups, 15 pharmacological control group and 15 vestibular rehabilitation
group. 8 patients in the pharmacological control group were given the drug containing
betahistine by the physician, and 7 patients received the drug containing additional
dimenhydrinate to the betahistine. In the rehabilitation group, exercises including head
and eye movements and maneuvering were performed according to the direction of the
canal after the exercise, and the patients were given a home exercise program.
Treatment continued for 4 weeks. Visual Analogue Scale (VAS), dynamic visual
acuity test, romberg, semitandem, tandem posture tests with a stopwatch, standing test
on one leg with eyes open and closed, and unterberger tests were applied to patients
before and after treatment. As a result, although improvement was observed in both
groups, the results were found statistically more significant in the group that underwent
vestibular rehabilitation. Dimenhydrinate administered in combination with

betahistine was not superior to the betahistine-only.

Keywords: Benign paroxysmal positional vertigo, Betahistine, Dimenhydrinate,
Epley Maneuver, Vestibular Rehabilitation



3. GIRIS VE AMAC

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), tekrarlayan vertigonun en
yaygin goriillen nedenidir. Spesifik bas hareketleriyle meydana gelen kisa siireli,
epizodik, gegici vertigo ataklari olarak tanimlanmaktadir. Basin hareketiyle kalsiyum
karbonat kristallerinden olusmus otokoniler yerlerinden ¢ikar ve bir veya daha fazla
yarim daire kanalinin i¢ine girerler bu da endolenfatik akis1 etkileyerek vertigonun
olugsmasina neden olmaktadir (1). BPPV, pozisyonel vertigonun yaninda pozisyonel
nistagmus ile de karakterizedir (2). Hastalar siklikla semptomlarinin; sirtiistii yatma,
yatakta donme, yukar1 veya asagi bakma, oturdugu yerden kalkma ve govdesiyle one
dogru biikiilme gibi yer ¢ekimine karsi basin ani pozisyon degisikligini iceren
hareketlerle arttigin1 belirtmislerdir (3, 4). Karakteristik olarak nistagmus da vertigoya
paralel olarak ayni1 zamanda ortaya ¢ikmaktadir (5). Vertigo genellikle 5-10 saniye
arasinda siirmekte, 30 saniyeden uzun siirmemektedir (6). Etyolojisi hakkinda kesin
kanitlar bulunmamaktadir. Olas1 sebepler; viral hastaliklar, kadin cinsiyet, ileri yas, i¢
kulagi etkileyen c¢esitli hastaliklar, hormonal faktorler, kafa travmasi ve ailesel
yatkinliktir (7). Basta dental uygulamalar olmak {izere bazi cerrahi uygulamalardan
sonra da BPPV gelisebilmektedir (8). Bunlarin yaninda osteoporoz ve D vitamini
eksikliginin de BPPV igin risk faktorii oldugu soylenmektedir (1). Sag labirent soldan
biraz daha sik etkilenmektedir (1.4/1). Bilateral tutulum %7.5 oraninda goriilmekte,
bunlarin %90 1 travmatik vakalar olmaktadir (9). idiyopatik BPPV her yas grubunda
goriilebilmekle birlikte siklikla 50-70 yas araliginda kendini gostermektedir. 70 yas
{istii bireylerin yaklasik %25’ inde BPPV gériilmektedir (10). Insidans1 100,000’ de
11-64’ tiir (11). Prevelansi genellikle yasla birlikte artma egilimi gostermektedir (12,
13).

Degerlendirme dikkatli bir otonoérolojik muayene gerektirmektedir ve en
onemli kisim hastanin hikayesinin alinmasidir. En sik goriilen posterior kanal BPPV
(PK-BPPV) durumunda, tani1 koyma yolu gozlemci teste devam ederken hastanin
gozlerine Frenzel lensinin takilmasi1 veya video-okiilografi monitorii ile kombine
sekilde Dix Hallpike pozisyon testi uygulanmasidir (14). Dix Hallpike testinde; hasta
oturtulur ve basi test edilecek tarafa dogru 45 derece ¢evrilir. Hasta hizli bir sekilde

bas horizontal planda 30 derece sarkacak sekilde supin pozisyona getirilir. Hastanin



gbzlinde nistagmus varligi incelenir. Manevrayr tamamlamak ic¢in hasta tekrardan
oturur pozisyona getirilir (15).

BPPV’ nin gelisimini agiklayan iki temel hipotez bulunmaktadir. Bunlardan
birincisi; kupulaya yapisan otolitik debrisleri temel alan kupulolitiazis teorisi, ikincisi;
yarimdaire kKkanallarinda serbest yiizen otolitik debrislerin varligini soyleyen
kanalitiazis teorisidir. Kanalitiazis durumunda; olusan vertigo ve nistagmus gegicidir.
Hastalarin %60-80" i posterior kanal tutulumu gostermektedir. Horizontal kanal
tutulumu yaklagik olarak %10-20 ve anterior kanal tutulumu %21-2’ dir. Kupulolitiazis
teorisinde ise, kanalitler kupulaya yapismaktadir. Kupula, kanalitlerle yiiklendiginde,
onu saran endolenften daha yiiksek bir 6zgiil agirlhiga ulasmakta, bu nedenle yer
¢ekimine karsit daha hassas bir hale gelmektedir. Bas, yer ¢ekiminin kupulaya etki
ettigi bir konumda tutuldugu siirece vertigo ve nistagmus goriilmeye devam etmektedir
(14).

BPPV genellikle kisinin hayatini kisitlamasina neden olmakta ve haftalar veya
aylar igerisinde kendiliginden diizelmektedir. Kupuladaki otolitik debrislerin
kupuladan ayrilmasmi veya debrislerin kanaldan uzaklastirilmasini amaglayan
vestibiiler egzersizler veya manevralar iyilesmeyi énemli 6lgiide hizlandirmaktadir
(14). Fizik tedavi hastaligin akut fazinda onemli Olgiide etkili olmakla birlikte
relapslarin ger¢eklesmesini engellememektedir (2). BPPV tedavisinde, farmakolojik
tedaviler, vestibiiler rehabilitasyon uygulamalari ve cerrahi  yontemler
kullanilmaktadir. Farmakolojik tedavi ajan1 olarak hastalara; antihistaminikler,
antikolinerjikler, antiemetikler, benzodiazepinler ve diger ilaglar
regetelendirilmektedir (16). Vestibiiler rehabilitasyon olarak da siklikla Epley
tarafindan gelistirilen ve etkili olan kanalit repozisyon manevrasi tercih edilmektedir
(17). Epley manevrasi yaninda, tutulan kanalin yoniine bagli olarak daha farkli
manevralar da uygulanmaktadir. Manevralarla birlikte kisilere Cawthorne-Cooksey
egzersizleri gibi vestibiiler sistemi uyaracak egzersizler yaptirilmaktadir. Egzersizlere
yanit vermeyen daha siddetli semptomlar igin, 3 farkl1 cerrahi secenegi mevcuttur. ilki
transmeatal posterior ampullar sinir kesisidir (Singular nérektomi olarak da bilinir.).
Diger iki teknik; lazer teknigi kullanilarak labirentin ayrilmasi ve posterior yarim daire

kanalinin non ampuller tikanmasidir. Non ampullar tikanma, fiziksel olarak inat¢i



BPPV’ ye sahip kiigiik grup hastalarda uygulanan singular norektomiye giivenli ve
etkili bir alternatiftir.

Literatiir incelendiginde vestibiiler rehabilitasyon yontemi olarak ¢ogunlukla
manevra uygulandigr ve bu uygulamalarin ilaglarla karsilastirildigi gortilmistiir. Biz
de calismamizda manevra uygulamalariyla birlikte her hafta hastalarin seviyelerine
gore egzersiz uygulamalarini da ekleyerek literatiire destek olmay1 amagladik. Ayrica
literatiirde betahistin ve betahistinle ile kombine dramamine kullanimini igeren ¢ok az
calisma bulunmaktadir. Calismamizin literatiirdeki bu eksikligi de dolduracagim
umuyoruz.

Bu calismanin amaci: Video kayith Dix-Hallpike testi sonucuna gore akut
BPPV tanis1 olan hastalara hekim tarafindan baslanmis farmakolojik tedavi ile
fizyoterapist tarafindan uygulanacak vestibiiler rehabilitasyon uygulamalarinin

etkinliklerini kargilastirmaktir.

Calismanin Hipotezleri

H1-0: BPPV hastalarinda vestibiiler rehabilitasyon uygulamalarinin hastalarin; bas
donmesi, denge kabiliyeti ve gdrme keskinligi iizerinde etkisi yoktur.

H1: BPPV hastalarinda vestibiiler rehabilitasyon uygulamalarinin hastalarin; bas
donmesi, denge kabiliyeti ve gorme keskinligi izerinde etkisi vardir.

H2-0: BPPV hastalarinda farmakolojik tedavi yaklasimlarinin hastalarin; bas donmesi,
denge kabiliyeti ve gérme keskinligi lizerinde etkisi yoktur.

H2: BPPV hastalarinda farmakolojik tedavi yaklagimlarinin hastalarin; bas donmesi,
denge kabiliyeti ve gorme keskinligi lizerinde etkisi vardir.

H3-0: BBPV hastalarinda farmakolojik tedavi ajani olarak tek basina Betaserc®
kullaniminin Betaserc® + Dramamine® kombine kullanimi ile karsilastirildiginda
hastalarin; bas donmesi, denge kabiliyeti ve gorme keskinligi iizerine etkinligi daha
azdir.

H3: BBPV hastalarinda farmakolojik tedavi ajani olarak tek basina Betaserc®
kullaniminin Betaserc® + Dramamine® kombine kullanimi ile karsilagtirildiginda
hastalarin; bas donmesi, denge kabiliyeti ve gérme keskinligi lizerine etkinligi daha
fazladir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Vestibiiler Sistem Anatomisi

Vestibiiler sistem postiir, bakis stabilizasyonu ve koordineli gévde ve bas
hareketlerini saglayan, viziiel sistem ve somatosensoriyal sistemle birlikte dengenin
olusmasinda ve korunmasinda 6nemli bir yere sahip olan sistemdir. Vestibiiler sistem
santral ve periferik olmak iizere iki kisimdan meydana gelmektedir. Periferal
vestibiiler sistem yapisinda bulunan 6zel reseptdrler sayesinde basin pozisyonu ve
hareketine iliskin bilgileri santral vestibiiler sisteme iletmektedir. Santral vestibiiler
sistem de periferal vestibiiler sistem, somatosensoriyal ve viziiel sistemden gelen
verileri entegre ederek dengenin saglanmasinda etkin bir rol oynamaktadir. Viziiel
sistemden gozler sayesinde, propsiyoseptif sistemden tendonlar, kaslar ve eklemler
sayesinde, periferal vestibiiler sistemden gelen uyarilar santral vestibiiler sistemi
meydana getiren serebellum ve beyin sapindaki ilgili merkezlerde entegre
edilmektedir (18, 19).

4.1.1. Periferal Vestibiiler Sistem ve Islevi

Vestibiiler end-organ olarak da bilinen periferik vestibiiler sistem i¢ kulakta
bulunmaktadir. Basgin uzaydaki konumu ve hareketlerine iliskin bilgiler, bu sistemin
Ozellesmis mekanoreseptorlerinde meydana gelmektedir. Beyin sapindaki g¢ekirdek
kompleksine vestibiiler sinirin merkezi uzantilari ile ulagsmaktadir. Bu sistem kemik ve
membrandz labirent olmak iizere iki kisimdan olugmaktadir (18, 20, 21) (Sekil

4.1.1.1).
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Sekil 4.1.1.1. Kemik ve membranéz labirentler (21).

4.1.1.1. Kemik Labirent

Kemik labirent, denge ve isitmenin duyusal organlarini tagiyan membranoz
labirenti disardan sarmakta ve temporal kemik icerisinde bulunmaktadir. Kemik ve
membrandz labirent arasinda kalan bosluk, perilenf adi verilen bir sivi ve bag
dokusundan olusan yapiy1 igermektedir. Kemik labirent; vestibiil (utrikiil, sakkiil),
koklea ve 3 tane yarim daire kanalin1 icermektedir (18, 20, 21) (Sekil 4.1.1.1.).

4.1.1.2. Membranoz Labirent

Membran6z labirent, kemik labirent igine yerlesiktir ve yapisinda vestibiiler
reseptor yapilar ile endolenfatik kanal ve kese barindirmaktadir. Kemik labirent
yapisinda perilenf sivisini, membrandz labirent ise endolenfatik siviy1 igermektedir.
Endolenf sivis1 K iyonlar1 agisindan zengin, Na iyonlar1 agisindan ise fakirdir bu
yoniiyle hiicre i¢i s1v1 niteligindedir. Perilenf ise Na iyonlar1 agisindan zengin ancak K
iyonlar1 agisindan fakirdir bu yoniiyle ekstraselliiler siviya benzerlik gostermektedir

(18-21) (Sekil 4.1.1.1.).



4.1.1.3. Otolit Sistem (Utrikiil ve Sakkiil)

Otolitler dogrusal ivmelenmeyi kaydetmektedir. Otolitik sistem, utrikiil ve
sakkiilden olusan kemik lebirentin vestibulum adi verilen yapisindan olusmaktadir

(18-21) (Sekil 4.1.1.1.).

4.1.1.4. Yarim Daire Kanallar

Yarim daire kanallar1 agisal hareketleri algilamaktadir. Ug tane yarim daire
kanali bulunmaktadir. Bunlar; anterior yarim daire kanali, posterior yarim daire kanali
ve horizontal yarim daire kanallaridir. Bu {i¢ yarim daire kanali vestibiiliin arka
duvarindan baslayarak, yaklasik 2/3 tur atar boylece yarim daire olusturmakta ve yarim
daire olusturduktan sonra tekrar vestibiile agilmaktadirlar. Her kanal diger iki kanala

dik olacak sekilde konumlanmstir (18-21) (Sekil 4.1.1.1.).

4.1.2. Vestibiiler Reseptor Yapilar

Labirent i¢inde bulunan tiiylii hiicreler baz1 bdlgelere gruplasarak
yerlesmislerdir. Bu tiiylii hiicreler her ampulla ve otolitik organda bulunmaktadirlar.
Bazi bolgelerde gruplasan bu tiiylii hiicrelerin olusturdugu organizasyona krista ve
makula ad1 verilmektedir. Her kulakta bulunan ii¢ yarim daire kanalinin ampullasina

yerlesmis 3 krista, utrikiil ve sakkiile yerlesmis 2 makula bulunmaktadir (21, 22).

4.1.2.1. Vestibiiler Makula

Utrikiil ve sakkiil yapisinda yer ¢ekimine kars1 duyarli néroepitelyal hiicreler
ve bunun lizerine yerlesik otolitik membran bulunmaktadir. Otolitik membranin i¢inde
kalsiyum karbonat kristallerinden olusan otolitler bulunmakta bu da otolitik organin
ozgil agirhigint fazlalagtirmaktadir. Noroepitelyumda bulunan tiiylii hiicreler, viicut
pozisyon degisikliklerine karsi hassastirlar. Utrikiil makulasi agisal hareketlerle

stimiile olurken sakkiill makulas1 vertikal hareketlerle stimiile olmaktadir. Bunun



nedeni utrikiil ve sakkiiliin kulak i¢indeki yerlesimidir. Utrikiil makulas1 horizontal

yerlesim gosterirken, sakkiil makulasi vertikal yerlesim gostermektedir (21, 22).

4.1.2.2. Krista Ampulla

Yarim daire kanallarinin yapisinda bulunan ndroepiteliyal tiiylii hiicreler,
endolenfin hareketine karsi hassastir. Tiiylii hiicrelerin apikal kisminda bir tane
kinosilyum, 30-100 arasi da sterosilyum bulunmaktadir. Tiiyli hiicrelerin hareketleri
kinosilyuma yakinlasma ya da kinosilyumdan uzaklagsma seklinde olmaktadir. Bu
hareketin yonii polarizasyonu belirlemektedir. Hareket kinosilyuma dogruysa hiicre

depolarize olmaktadir, diger yondeki hareket de hiperpolarizasyona neden olmaktadir.

4.1.3. Santral Vestibiiler Sistem ve Islevi

Santral sistem, beyin sapt ve ponsta bulunan vestibiiler ¢ekirdekler ve
vestibiiler sisteme ait serebellum kismini kapsamaktadir. Periferik sistemden gelen
bilgileri islemektedir. Beyin sap1 ve pons; uzaysal oryantasyondan, postural
kontrolden ve duyusal entegrasyon merkezi olarak goziin hareketlerinden sorumludur.
Serebellum ise vestibiiler cevaplarin sekillendirilmesinden sorumludur, postural
stabilite, bakig kontrolii ve yiiriime sirasinda gorev almaktadir. Vestibiiler sistem ve
gorsel sistem arasindaki etkilesim serebellum ile saglanmaktadir. Geri doniisiin
fonksiyonel olmasi santral vestibiiler sistemin 6zellikle de vestibuloserebellumun

saglam olmasini gerektirmektedir (20, 21).

4.1.3.1. Vestibiiler Sinir

Vestibiiler sinir, basin hareket hizini1 vestibiiler c¢ekirdeklere iletmektedir.
Vestibulookiiler refleks (VOR) ve vestibulospinal refleks (VSR) {lizerine afferent
noronlar araciligr ile etki etmektedir. Vestibiiler sinir ¢ok iyi korunmaktadir ve

pontomediiler kavsaktan beyin sapina girmektedir (22).



4.1.3.2. Vestibiiler Cekirdek Kompleksi

Vestibiiler noronlar 4. ventrikiil tabaninda pons ile medullada yerlesik
vestibiiler ¢ekirdek kompleksinde sinaps yapmaktadirlar. Vestibiiler ¢ekirdek
kompleksi, dort ana, yedi de kiigiik ¢ekirdekten meydana gelmektedir. Vestibiiler
uyarilarin primer iglevcisidir; periferal vestibiiler yapidan gelen sinyalleri diger
duyusal sistemlerden gelen sinyallerle entegre etmekte ve okulomotor ¢ekirdeklere,
kas hareketlerinden sorumlu olan retikiiler spinal bolgelere, serebellumun vestibiiler
bolgelerine ve talamusa gondermektedir. VOR ve VSR kontrolii saglamaktadir.
Talamusa gelen uyarilar, daha sonra korteksin primer somatosensriyel alanlarina

yayilmaktadir (22).

4.1.3.3. Santral Vestibiiler Yollar

4.1.3.3.1. Vestibulokiiler Refleks (VOR)

VOR, basin hareketleri sirasinda goz hareketlerinin kompansasyonu ile sabit
bir goriis saglanmasi seklinde tanimlanabilmektedir. Basin hareketleri sirasinda
gozlerin hedef nesne veya kisi lizerinde sabit kalmasini saglamakta ve basin
hareketlerine uyumlu olacak sekilde gz hareketlerinin hiz ve amplitiidiinii
ayarlamaktadir. Basin agisal hareketleri sirasinda yarim daire kanallar1 bu hareketi
algilamaktadir ve gozler kars1 yone dogru yavasca hareket etmektedir. Bu durumda
gozler sabit kalarak net bir goriintii olusmaktadir. Vestibiiler hasari olan kisilerde géz
hareketleri buna uyum saglayamamakta boylelikle goriintii sabitlenememektedir. Bu

olaya osilopsi denir (18, 22).
4.1.3.3.2. Vestibulospinal Refleks (VSR)

VSR, antigravite kaslarinda koordineli hareket meydana getirerek viicudu
stabilize etmeyi amaglamaktadir. Bas ve govdenin stabilizasyonuyla diismeleri

Oonlemekte ve hareket aninda dengeyi saglayarak postiiriin devamini saglamaktadir.

Kisinin vestibiiler sistemi uyarildiginda meydana gelen “ben hareket ediyorum”

10



bilgisine uygun olacak sekilde muskuloskeletal sistemde gerekli kas gruplarini

uyararak viicudun pozisyonunu saglamakta ve dengeyi siirdiirmektedir (18, 22).

4.1.3.3.3. Vestibuloretikiiler Refleksler

Vestibuloserebellar, vestibulovestibiiler (bir ¢ekirdekten digerine) ve

vestibiiler ¢ekirdekten labirente giden baglantilardan sorumludur. Fonksiyonel

inhibitor olarak kabul edilmektedir (18, 22).

4.2. BPPV nedir?

Vertigonun yaygin goriilen bir sekli olan BPPV, periferal vestibiiler sistemden
koken almaktadir (23). Tekrarlayan vertigonun en sik goriilen nedenidir (24). Denge
sisteminde bozukluga neden olan hastaliklarin yiizde 15’ini olusturmaktadir (7).
BPPV, bir otolitik makuladan kopan otokonilerin yarim daire kanallar1 iginde
dolagmasiyla veya kupulaya tutunmas: ile meydana gelmektedir (24). Basin yer
¢ekimine gore pozisyonunun degismesi ile tetiklenmektedir (15). BPPV’ nin yilda
100.000 kisi icinde 64 yeni vakada goriilme sikligi bulunmaktadir (11). Genel
popiilasyonda bu kadar yiiksek goriilme siklig1 olmasi nedeni ile hastaligin anlagilmasi

ve uygun bir bakimin saglanmasi zorunlu hale gelmistir.

4.3. Karakteristikleri ve Gecmisi

BPPV; bas pozisyon degisikligi ile olusan kisa, episodik, gecici vertigo olarak
tanimlanmaktadir (25). Cocuklarda nispeten nadir olmasina ragmen, her yas
grubundaki yetiskinlerde goriilebildigi bildirilmistir (26). BPPV ¢ogu hastada spontan
bir sekilde goriilmesine ragmen, kafa travmasi, labirentit veya anterior vestibiiler
arterin dagilimindaki iskemi sonrasinda da goriilebilmektedir (27). Spontan
remisyonlarin yaygin oldugu bir rahatsizliktir. Israrli epizodik vertigosu yaygin olan
hastalar i¢in, bu hastalik rahatsiz edici olabilmekte ve genellikle kisilerin giindelik
aktivitelerinde 6nemli kisitlamalara neden olmaktadir. Yasli populasyonda spontan bir
sekilde goriilmesi yaygin olan isitme kaybi, kulakta dolgunluk hissi ve tinnitus bu

durumda goriilmemektedir.
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Hastalarda genellikle uykudan uyandiracak derecede siddetli vertigo atagi
yasanmaktadir Hastalar siklikla semptomlarinin; sirtiistii yatma, yatakta donme, yukari
veya asagl bakma, oturdugu yerden kalkma ve gévdesiyle 6ne dogru biikiilme gibi yer
cekimine karst basin ani pozisyon degisikligini igeren hareketlerle arttigin
belirtmislerdir (3, 4). Bunlarin disinda BPPV, hastalarda hafif sersemlik, spesifik
olmayan bas donmesi, postural instabilite ve bulanti gibi farkli semptomlarla da
kendini gosterebilmektedir (15). Tiim bunlarin sonucunda da bu popiilasyonda fiziksel

ve duygusal bozulmalar goriilmesi kag¢inilmaz bir hale gelmektedir (10).

4.4. BPPV ve Benzeri Vertigonun Tarihsel Siireci

Adler ilk kez 1897 yilinda BPPV’ nin klinik goriiniimiinii unilateral vertigo
olarak tanimlamistir ve posterior yarim daire kanalinin (YDK) en ¢ok etkilenen yap1
oldugunu agiklamistir (28). Basin etkilenmis tarafa dogru olan pasif ve aktif hareketleri
siddetli vertigo meydana getirmektedir (28).

Tekrarlayan pozisyonel nistagmus 1921 yilinda Isveg’ ten Nobel Odiilii
kazanmis bir otolog olan Barany tarafindan daha detayli olarak tanimlanmistir (28).
Barany iki haftadir tekrarlayan vertigo ataklar1 yasayan 27 yasindaki kadin hastasina
iliskin detaylar1 paylasmistir. “Bu ataklar sadece hasta sag taratina dogru yattiginda
meydana gelmektedir.” Kisi sag tarafina dogru yattiginda yukart dogru dik bir
komponente sahip kuvvetli bir rotasyonel nistagmus meydana gelirken, saga
baktiginda tamamen rotasyonel, sola baktiginda ise tamamen dik bir nistagmus
meydana gelmekteymis (28). Barany isitmenin, her iki taraftaki kalorik reaksiyonlarin
ve norolojik muayenenin tamamen normal oldugunu belirtmistir (28).

Barany o zamanlar simdi BPPV' yi tanimladigi bilinen o6zelliklerin birkagini
tanimlamistir:

1. Nistagmus yer ¢ekimine kars1 pozisyonel degisikliklerle tetiklenir bu da vertigo
sikayetleriyle sonuglanir.

2. Uyaric1 pozisyonun siirdiiriilmesine ragmen nistagmus ve vertigo sikayetleri kisa
stirelidir.

3. Hem nistagmus hem de vertigo sikayetleri, provokatif pozisyona tekrar tekrar maruz

kalmakla yorulabilir.
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1952 yilina kadar iki Ingiliz otolog olan Charles Hallpike ve Margaret Dix,
hem pozisyonel nistagmusu hem de benign paroksismal tip olan vertigoyu ortaya

¢ikarmak i¢in bir teknik tanimlamiglardir (29).

4.5 BPPV I¢in Onerilen Mekanizmalar

BPPV' nin karakteristik Ozelliklerini aciklamak i¢in iki mekanizma
onerilmigtir. 1962 yilinda Schuknecht, BPPV 0Oykiisii olan iki hastada bazofilik
boyama kitlelerinin posterior kanal kupulasina bagl graniil materyal kitlelerine dikkat
cektikten sonra, bozukluga kupulaya bagli otokonilerin neden oldugunu diistinmiistiir
ve buna kupulolitiazis adin1 vermistir (29). Bu teoride kupulaya yapisan debris,
kupulanin agirhigin1 6nemli Ol¢lide arttirmaktadir ve bu ylizden basin pozisyonu
etkilenmis kulak asagida olacak sekilde pozisyonladiginda posterior kanalin kupulasi
istenmeyen tarafa dogru kayma gostermekte ve kupulanin artmig agirligi kupulay: yer
¢ekimine karsi hassas bir hale getirmektedir (30). Bunun sonucunda da vertigo,
nistagmus ve mide bulantis1 meydana gelmektedir. Bu teori, 1969 yilinda Schuknecht
tarafindan tamimlanmistir (31, 32). BPPV ic¢in kupulolitiazis nadir bir sebeptir.
Kupulaya yapisik debrisin varligi, kupulolitiazis i¢in klinik bir gdsterge olmasina
ragmen kupulaya yapisik debris BPPV’ den daha yaygin bir prevelansa sahiptir, bu da
bu teorinin gegerliligini sorgulamaya neden olmaktadir (33, 34).

Ikinci teori olan kanalitiazis ise yarim daire kanallarindaki utrikiil
makulasindan ayrilan partikiillerin, kalsiyum karbonat kristallerinin (otokoni),
YDKdaki serbest hareketini ifade etmektedir. Bu partikiiller yer ¢ekimine kars1 yapilan
bas hareketleri ile yer ¢ekimi dogrultusunda hareket etmektedir (30). Kanalitiazis
teorisi ilk kez Hall, Ruby ve McClure tarafindan 1979 yilinda tanimlanmistir (15) ve
Parnes ve McClure 1992 yilinda ilk defa in vivo olarak gostermistir (35). Kanalitiazis
kaynaklt BPPV, bu hastaligin en yaygin goriilen formudur.

Kanal tikanma ameliyati sirasinda, posterior yarim daire kanali iginde golgeli
debrislerin goriilmesi bu mekanizmay1 desteklemektedir (35). Kanalitiazis teorisi,
tipik BPPV’ nin biitiin klinik 6zellikleri ile tutarlidir; bununla birlikte debrisin geri

doniip utrikiile yerlestigini kanitlayan kesin bir kanit bulunmamaktadir (36).
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4.6. BPPV’ nin Etiyolojisi

BPPV’ nin tam olarak neden meydana geldigiyle ilgili kesin kanit
bulunmamaktadir (7). BBPV’ 1i hastalarin %50’ sinden fazlasinin idiopatik forma
sahip oldugu belirtilmistir (Tablo 4.7.1.) (29). Normal sartlar altinda otokoninin,
yerinden ¢iktig1, absorbe edildigi ve siirekli yenilendigi diigiiniilmektedir. Bu nedenle
otokonilerin yarim daire kanallarindan birinin i¢ine yerlesmesi her zaman miimk{indir.
Kisilerin sag veya sol taraf iizerine uyumalar1 BPPV i¢in etiyolojik faktor olabilir.
Shigeno et al., tekrarlayan BPPV’ ye sahip hastalarin etkilenmis taraf iizerine yatma
ihtimallerini, tekrarlamayan BPPV’ ye kiyasla daha fazla bulmuslardir (37). Hastanin
yasi idiopatik BPPV’ ye katkida bulunan bir faktor olabilmektedir. Bas donmesi olan
hastalar arasinda, BPPV insidansinin yasla birlikte arttigi bilinmektedir. BPPV
cocuklarda olduke¢a nadir goriilmektedir. Bugiine kadar kayitlara gegmis en geng vaka
5 yasindadir (38). Episodik bas donmesi olan ¢ocuklarda ¢ogunlukla otokonilerin yer
degistirmesi ile ilgili olmayan “Cocukluk Déneminin Benign Paroksismal Vertigosu”
olarak adlandirilan migren rahatsizlig1 vardir (39, 40).

BPPV’ nin en sik goriilme nedenlerinden ikincisi de kafa travmalaridir (Tablo
4.5.1)). Kafa travmasma bagli BPPV, boyundaki fleksiyon-ekstansiyon (whiplash)
yaralanmalar1 gibi hafif yaralanmalardan, ¢ok daha siddetli kafa travmalarina kadar
olan yaralanmalar1 igerebilir. Dispenza et al. 2010 yilinda, BPPV’ nin whiplash
yaralanmasi gegiren hastalarin %33,9’ unda vertigo nedeni oldugunu bildirmislerdir
(41). BPPV, kafa travmasi ile iligkilendirildiginde travmanin ilk birka¢ giinii i¢inde
ortaya ¢ikmakla birlikte hastalarin travmayla iliskili diger yaralanmalarinin
ciddiyetine bagl olarak gdzden kagirilmaktadir. Travmatik beyin hasarindan kaynakl
BPPV’ nin tedaviye yanit1 idiopatik BPPV’ ye kiyasla daha zayifir ancak remisyon
oranlart esdegerdir (42).

BPPV ayrica viral noritler ile birlikte de ortaya ¢ikabilmektedir. Tek tarafli
vestibiiler noritlerin ¢ogu, vestibiiler sinirin st dalin1 etkilemektedir. Bu dal utrikiil ile
stiperior ve horizontal yarim daire kanallarini baglamaktadir.

Teorik olarak, akut vestibiiler norit sirasinda meydana gelen utrikiiler

dejenerasyonla birlikte, otokoni serbest kalmakta ve hala fonksiyonel olan posterior
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yarim daire kanali (vestibililer sinirin inferior dalindan innerve edilen) iginde
yiizmektedir. Hastada vestibiiler hipofonksiyon ve PK-BPPV ile ortaya ¢ikmaktadir.
Bunlar disinda; otitis media, ani baslayan sagirlik, aerotitler, polisitemi gibi
kan hastaliklar1, hipertansiyon ve hiperlipidemi gibi hastaliklar (5) dental cerrahiler
(8), uyku bozukluklari (43), osteoporoz (1), D vitamini ve SUA eksikligi de BPPV igin
risk faktorii olusturabilmektedir (1, 44). Korres et al. (43) vertigoya sahip ¢ogu
hastanin (%75,9) uyku bozukluklarina sahip oldugunu sdylemistir. Yaygin uyku
bozukluklari; insomina, uyku apnesi, narkolepsi, uyur gezerlik, gece tremorlari,
huysuz bacak sendromu, bruksizm ve nokturidir (45). Yuan et al. yaptiklar1 calismada
BPPV’ li bireylerin kaninda serum iirik asit (SUA) seviyesinin diisiik oldugunu
gormiisler ancak bu degerlerin BPPV icin bagimsiz bir risk faktorii olmadigim

belirtmislerdir (44).

BPPV’ NiN ETIiYOLOJiSi

Tam Hastalarin Sayisi Hastalarin Yiizdesi
Idiyopatik 287 58,0

Post-travmatik 90 18,2

Vestibiler norit 42 8,6

Vertebrobaziler yetmezlik (VBY) 13 2.6

Diger 63 12,7

Tablo 4.6.1. BPPV’ nin etiyolojisi (27, 46).

4.7. BPPV’ nin Norofizyolojisi

Vestibiiler bozukluklarin ¢cogu kulaklar arasindaki dengesizlik veya fonksiyon
kaybi ile tanimlansa da BPPV tamamen farkli bir mekanizmaya sahiptir. BPPV, i¢
kulaktaki otokonilerin bagimsiz hareketinden (kanalitiazis) veya otokonilerin

kupulaya yapismasindan (kupulolitiazis) kaynaklanmaktadir (Sekil 4.8.1.).
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Sekil 4.7.1. Kanalitiazis ve kupulolitiazisin sematik gosterimi (21).

Squires et al. Sekil 4.8.2.” de BPPV’ nin akiskan mekanigini sematize etmistir
(47). Bu hastalikta, vertigo ve nistagmus karakteristik latanstan 5 saniye sonra
baslamaktadir. Semptomlarin baglangicindaki gecikme, bagimsiz otokoninin ampulla
hareketinden kaynaklanmaktadir. Sekil 4.8.2. ayrica pargacik-duvar etkilesimlerinin
BPPV’ nin siiresi ve gecikmesindeki degiskenligi agiklayabildigini gostermektedir
(47).
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Sekil 4.7.2. BPPV’ nin akigkan mekanigi. (A) Posterior kanal vertikal hale
getiren ani bir bas pozisyon degisikliginin sonucunda 3 otokoninin yoriingeleri
goriilmektedir. Otokoni, kupulaya yaklasmaya baslar, ampulla bc yarigapindan
gecer ve ardindan bd yaricapr ile kanala girer. (B) Otokoninin A’ nin

yoriingeleriyle diismesi sonucunda; basing, yer degistirme ve nistagmus uyarilir

(21).

4.8. Guncel Tani ve Tedavi

BPPV’ nin varhigi ¢ farkli manevra ile degerlendirilmektedir. Tim
manevralarda hangi kanalin tutuldugunu belirlemek ve tedavi plani olusturmak igin
Klinisyen nistagmusun yonii ve siiresinin gozlemlemelidir. Test sirasinda, hasta
gozlerini agik tutmali ve provokasyon pozisyonunu korumalidir. Semptomlar
basladiginda hastanin provoke edici pozisyondan ¢ikmasini dnlemek igin testten once
klinisyen hastaya pozisyonunu korudugu miiddetge vertigonun azalacagini veya
duracagini agiklamalhidir. Eger hastanin hikayesi hangi tarafin etkilendigini
belirtiyorsa, bulantiyr en aza indirmek i¢in Oncelikle etkilenmeyen tarafin testi ile
baglanabilmektedir. Siddetli mide bulantis1 ve vertigo ile iliskili kusma 6ykiisii olan
hastalar igin, test manevralar1 daha yavas bir sekilde yapilmalidir, ancak bu durum

nistagmusun ortaya ¢ikma olasiligini azaltmaktadir (29).
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Servikal omurga ve servikal-mediiller birlesme bozuklugu olan BPPV’ li
hastalarin degerlendirilmesi ve tedavi asamasi dikkatlice yapilmalidir (29, 48). BPPV
teshis ve yoOnetiminde kullanilan pozisyonlar, otokoni gog¢iinii provoke etmek i¢in
yarim daire kanallarinin yer ¢ekimi agisindan yonlendirilmesini gerektirmektedir.
Hastanin pozisyonu, hareket diizlemi i¢inde kanallarin uygun oryantasyonunu
saglamak i¢in boyun ekstansiyon ve rotasyon hareketlerini limitlemek i¢in modifiye
edilebilmektedir (29).

Vertebrobaziler arter yetmezligi (VBY) testi halen tartismalidir. VBY igin
yapilan degerlendirmeler hassas degildir ve VBY’ yi tanimlamak i¢in %0 pozitif
tahmini degere sahiptir (29, 49). BPPV testi tilt table ile boyun ekstansiyon veya
rotasyonu kullanilmadan tamamlanabilmektedir. Eger klinisyen VBY testini
muayenenin bir pargast olarak uygulamaya karar verirse; test, hasta oturur
pozisyondayken servikal omurganin aktif hareket agikliginda olmalidir. Humphriss
tarafindan onerilen, BPPV testi 6ncesinde servikal pozisyonlarin her biri 10 saniye
boyunca siirdiiriilmelidir (48).

Pozisyon degisiklikleri ile ortaya ¢ikan epizodik vertigo oykiisii ve pozitif Dix
Hallpike testi, BPPV i¢in klinik tan1 kriterleridir (50, 51). BPPV ig¢in biitiin testler oda
is18inda yapilabilmektedir ama horizontal ve vertikal nistagmusun fiksasyonunun
baskilanmasimni1 Onlemek i¢in Frenzel lensleri veya kizilotesi kamera sisteminin

kullanilmasi taninin dogru konmasi ihtimalini kuvvetlendirmektedir.

4.9. Vertikal Kanallar Etkileyen BPPV’ yi Belirleyen Testler

4.9.1. Dix Hallpike Testi

Barany manevrasi veya Nylen-Barany manevrasi olarak da adlandirilan Dix
Hallpike testinin, BPPV tanisinda altin standart oldugu disiiniilmektedir (51-53).

BPPV olabilecegi diisliniilen bir vakada en yaygin posterior kanalin tutulumu
gozlendiginden veya oykii ve rotatuar nistagmus varligina gore posterior veya anterior
kanallarin tutuldugu diistiniildigiinde taniya baslamak ig¢in Dix-Hallpike testi
kullanilmalidir (30). Pozisyon degisiklikleri ile olusan epizodik vertigo Oykiisii ve

pozitif Dix Hallpike test kombinasyonu BPPV tanisinda 6nerilen klinik uygulama
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esaslaridir (50, 51). Dix-Hallpike testinde hasta oturur durumda bas bir yone ¢evrili
iken yatirilarak basin 30 derece ekstansiyona getirilmesiyle olusan nistagmus
degerlendirilmektedir. Bas bir yone sarkitilmis durumdayken o tarafin posterior
kanaliyla karsi tarafin anterior kanali test edilmis olmaktadir. Provokatif bas
hareketleri yaptirildiginda nistagmus ve vertigo hareketle ayni anda baglarsa
kupulolitiazis, 1-5 sn sonra baglarsa kanalitiazis lehinedir (30). Bu manevra kupulaya
yapisan veya kanalin uzun kolunda serbest sekilde yiizen otolitik debrisleri kupuladan
ayirarak vertigo ve nistagmusun olusmasina yol agmaktadir. Cogu BPPV vakasinda,
nistagmus ve vertigo pozisyon degisikliginden kisa bir siire sonra ortaya ¢ikmakta
ancak bazen semptomlar 30 saniye kadar gecikmeyle ortaya ¢ikabilmektedir. Hastanin
BPPV’ si varsa etkilenen kulagin asagida olmasi vertigo ve nistagmusun meydana
gelmesine neden olmaktadir. Hasta oturma pozisyonuna geldiginde de vertigo
yasayabilmektedir. Test, hastanin bas1 diger tarafa ¢evrilerek tekrar edilebilmektedir.
Test sonucunda posterior kanal kanalitiazisinden siipheleniliyorsa nistagmus yukari
dogru torsiyonel sekilde, yorulma &6zelligi, latansi oturtuldugunda ters fazi olan ve 60
saniyeden kisa siiren 6zelliktedir. Anterior kanal kanalitiazisinden siipheleniliyorsa
nistagmus asag1 yonde torsiyonel 6zellik gdstermektedir, yorulma 6zelligi, latanst ve
oturtuldugunda ters fazi olan, 60 saniyeden kisa siiren 6zelliktedir. Bu tiir olgularda
kanalit repozisyon (Epley) manevrasi uygulanmaktadir (8). Posterior kanal
kupulolitiazisinden siiphelenildiginde ise nistagmus yukari torsiyonel sekilde, yorulma
ozelligi ve latansi olmayan, 60 saniyeden uzun siiren Ozelliktedir. Anterior kanal
kupulolitiazisinden siiphelenildiginde ise nistagmusun torsiyonel komponenti asagi
dogrudur yine yorulma 6zelligi ve latansi1 yoktur ve 60 saniyeden uzun siirmektedir.
Bu tiir olgularda serbestlestirici manevralar (Semont) uygulanmaktadir (8). Dix-
Hallpike testinde nistagmus siiresinin bir dakikadan uzun silirmesi veya testin
tekrarlanmas1 ile cevaplarda yorulma goriilmemesi santral bir patolojiyi

diistindtirmelidir (54).
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Sekil 4.9.1.1. Dix-Hallpike Testi (55).

4.9.2. Yana Uzanma Testi

Yana uzanma testi (Sekil 4.10.2.1.) bel veya boyun problemleri yiiziinden Dix
Hallpike test pozisyonunu tolere edemeyen hastalar i¢in oldukc¢a kullanigh bir
yontemdir. Teste hasta oturur pozisyondayken baslanmaktadir. Hasta basiyla
etkilenmemis tarafa dogru 45 derece rotasyon yapar ardindan test edilecek tarafa dogru
hizlica yan yatar ve burada nistagmus takip edilir. Son olarak hasta oturtulur ve basi
orta hatta getirilir (55). Yapilan bir ¢alismada, yana uzanma testi, hem posterior hem
de anterior kanal BPPV' yi tanimlamak i¢in Dix-Hallpike ile es zamanli gecerliligi

gostermistir (47).

Frontal

Sekil 4.9.2.1. Yana Uzanma Testi (55).
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4.10. Horizontal Kanah Etkileyen BPPV” yi Belirleyen Testler

4.10.1. Roll Testi

Horizontal kanal BPPV (HK-BPPV) olan hastalarda, Dix-Hallpike ve yana
uzanma testlerinde son pozisyon horizontal kanali yer ¢ekimi diizlemine gore
konumlandiramadigindan vertigo ve nistagmusu uyaramayabilmektedir. Horizontal
kanal etkileniminde en yaygin olarak kullanilan test hastanin sirtiistii yattigi
pozisyondan basini horizontal kanal diizleminde gevirdigi Roll testidir (56, 57). Ortaya
¢ikan nistagmus horizontal olmaktadir ve torsiyonel komponenti bulunabilmektedir.
Kanalitiazis tip HK-BPPV’ de nistagmus geotropik olmakta, yorulma ozelligi
bulunmakta ve nistagmus kisa siirmektedir (30). Kupulolitiazis tip HK-BPPV’ de,
nistagmus ageotropik olmakta, yorulma 6zelligi bulunmamakta ve uzun siirmektedir
(30). Kanalitiaziste etkilenen tarafin daha semptomatik oldugu, kupulolitiaziste ise
daha az semptomatik olan taraf oldugu diistiniilmektedir (29).

HK-BPPV icin Roll Teti sadece yiizeysel gegerlilige sahiptir ve duyarlilig ve
Ozgilligli bildirilmemistir. Bununla birlikte Roll testinin etkinligi Bow and Lean

Testin ¢aligmasinda dolayli olarak degerlendirilmistir (58).

R o g

Sekil 4.10.1.1. Test hastanin sirtiistii oldugu pozisyonda yapilir, hastanin basi 15-

20 derece eleve edilir. (A) Bu sekilde horizontal kanallar yer cekimi diizlemine
yerlesir. (B) Ardindan vertigo ve nistagmus varhgin test etmek icin hastanin basi
hizla sag veya sol tarafa ¢evrilir. Hastanin kanalitiazis mi yoksa kupulolitiazis tip
BPPV’ si mi var ayirt etmek onemlidir. (C) Daha sonra bas nétr konuma getirilir.
(D) Nistagmus duruncaya kadar bekledikten sonra bas hizlica diger yone cevrilir.
Vertigo hem sag hem de sol bas rotasyonunda da aciga cikacaktir. (E) Hastanin

vertigo ve nistagmusu durdugunda basi nétral pozisyona getirilir (29).
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4.10.2. Horizontal Kanal BPPV I¢in Bir Tam Testi: Bow and Lean Test

Semptom siddet derecesini kullanarak tutulum tarafini tanimlamak zor
olabileceginden, HK-BPPV' de etkilenen tarafin tanimlanmasi i¢in Roll testine ek
olarak “Bow and Lean Testi” nin kullanim1 da onerilmektedir (59). ilk olarak, Roll
Testi nistagmusun siiresine bagli olarak HK-BPPV’ nin kanalitiazis mi yoksa
kupulolitiazis mi olup olmadigini belirlemek i¢in yapilmaktadir. Ardindan Bow and
Lean Testi (BLT) nistagmusun yoniinii gozlemleyerek hangi horizontal kanalin
etkilendigini belirlemek i¢in yapilmaktadir. Randomize kontrollii bir c¢alisma,
kanalitiazis tip horizontal kanal etkileniminde etkilenen tarafin belirlenmesinde Roll
testine kiyasla Bow and Lean testi kullaniminin, tedavinin etkisini anlamli olarak
arttirdigini belirtmistir (59). BLT’ nin 6zellikle etkilenen tarafin belirlenmesinin zor
oldugu durumlarda, Roll Testini takiben uygulanmasinin yararli olabilecegi

diistiniilmektedir (58).
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Cupulolithiasis and Canalithiasis

Starting position Cirientation of
A horizontal SCC

Bowing jposition

Cupulolithiasis Canalithiasis
Frontal wiew right HSCC Frontal view left HSCC Frontal view right HSCC Frontal view beft HSCC
_____________________ 1 1
.___ I R §
B e e pm e p =
% . E .
. Leanlng position
Cupulolithiasis Canalithiasis
Frontal view right HSCC Frontal view left HSCC Frontal view right HSCC Frontal view left HSCC

@@@@

Sekil 4.10.2.1. (A) Baslangi¢ pozisyonu (B) Bow pozisyonu. Basin fleksiyonuyla;

kupulolitiazis tip HK-BPPV’de nistagmus etkilenmemis tarafa dogru,

kanalitiazis tip BPPV’ de ise etkilenmis tarafa dogru vurur. (C) Lean pozisyonu.

Basin ekstansiyonuyla kupolitiazis tip HK-BPPV’ de nistagmus etkilenmis

kulaga dogru, kanalitiazis tip de ise etkilenmemis tarafa dogru vurur (29).
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4.11. Nistagmus

Test sirasinda not edilen nistagmusun karakteristigi ve siiresi hangi yarim daire

kanalinin etkilendigini anlamamiza yardimci olmaktadir. (Tablo 4.11.1.)

Tablo 4.11.1. BPPV’ de Etkilenen Kanala Gore Nistagmus Olusumu

Etkilenen Kanal Dix-Hallpike’ ta Olusan Yanit

Posterior Yukart dogru ve torsiyonel (etkilenen kulaga dogru
torsiyonel)

Horizontal Geotropik (bas saga dogruysa saga vurur, sola dogruysa sola

kanalitiazis vurur)

Horizontal Ageotropik (basin saga pozisyonunda sola vurur, sola

kupulolitiazis pozisyonunda saga vurur)

Anterior Asagi dogru ve torsiyonel (etkilenen kulaga dogru
torsiyonel)

Tablo 4.11.1. BPPV’ de Etkilenen Kanala Gore Nistagmus Olusumu (5).

Genel olarak, vertikal planda oryante edilmis yarim daire kanallariyla iligkili
BPPV vertikal ve torsiyonel nistagmus ile horizontal kanal ile iliskili BPPV ise
horizontal ve torsiyonel nistagmus ile birlikte goriilmektedir. Cogu BPPV vakasi
posterior kanal tutulumudur. Posterior kanalin tutuldugu vertigo vakalari, toplam
vakalarin %85 ini bulmaktadir, horizontal kanal tutulumu %5-%13,6 araliginda,
anterior kanal tutulumu ise %1,2-%13 araliginda goriilmektedir (60).

Hastaligin ~ degerlendirilmesinde  elektronistagmografi ~ (ENG)  de
kullanilabilmektedir ancak PK-BPPV’ de tipik yanitlar vertikal-torsiyonel nistagmus
ile kombine oldugundan ve bu teknik de torsiyonel goz hareketlerini 6l¢gemediginden
sonuglar1 yorumlamak zorlagmaktadir.

Eger semptomlar beklenenden uzun siirerse veya pozisyonel nistagmus atipik
ozellikler gosterirse, akustik noroma veya dordiinciil ventrikiil tiimorleri gibi
olagandis1 pozisyonel vertigo nedenlerini degerlendirmek i¢in manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) gibi ileri inceleme yontemlerinin kullanilmasi gerekmektedir

(14).
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4.12. Kamita Dayah Tedaviler

Basarili bir tedavi, hangi kanalin etkilendigini ve debrislerin kanalda serbestge
gezip gezmediginin ya da kupulaya yapisik olup olmadiginin belirlenmesine baglidir.
Her biri kendi kullanim endikasyonlarina sahip BPPV igin ii¢ temel tedavi sekli
bulunmaktadir. Bunlar; Kanalit Yeniden Pozisyonlama, Liberatory ve Brandt Daroff
habitiiasyon egzersizleridir. Bu tedavilerin varyasyonlari, hangi yarim daire
kanallarinin dahil olduguna bagli olarak gelistirilmistir. Bu tedavilerin etkinligi ile
ilgili ¢alismalarda, PK-BPPV’ de dncelikle Kanalit Yeniden Pozisyonlama tedavisinin
remisyonlarla sonug¢landigina dair giiclii kanitlar bulunmaktadir. Baz1 kanitlar HK-
BPPV tedavisini de desteklemektedir (61).

Bununla birlikte, bu ¢alismalarin sonuglari, BPPV' li hastalarda ortaya ¢ikan
spontan remisyon sikliginin yiliksek olmasindan dolayr dikkatli bir sekilde
yorumlanmalidir. Bazi yazarlar, spontan iyilesmenin tedavi baslangigtan 3-4 hafta
sonra oldugunu (62, 63) ancak etkilerinin birkag ay sonra meydana gelebilecegini
sdylemektedirler (64). Imai et al. 2011 yilinda, ageotropik tip HK-BPPV’ de
remisyonlarinin dogal seyrinin ortalama 13 giin, geotropik tipte ortalama 16 giin
stirdiiglinii belirtmislerdir (65).

Belirli bir hasta i¢in, en uygun egzersizin hangisi oldugu; hangi kanalin dahil

olduguna ve hastanin BPPV' nin hangi formuna sahip olduguna baglidir (29).

4.12.1. Repozisyon Tedavisi: BPPV icin Posterior Kanal Kanalitiazis Tedavisi

Baslangigta Epley tarafindan ortaya cikan kanalit repozisyon tedavileri
(manevra veya prosediir) yarim daire kanallarinin uzun kolunda kanal boyunca serbest
dolasan debrislerin tekrar utrikiile gecebilecegi teorisine dayanarak gelistirilmistir (66,
67). Bu tedavi yaklasimi {izerinde yogun bir sekilde ¢alisilmistir ve giiniimiizde yaygin
olarak posterior kanal pozisyonel vertigo tedavisinde kullanilmaktadir. Orijinal kanalit
repozisyon prosediirii (KRP) PK-BPPV i¢in gelistirilmistir ve su 5 maddeden

olusmaktadir:
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Hastanin premedikasyonu
Manevralarda kullanilacak spesifik pozisyonlar
Bir pozisyondan digerine gegisin zamanlamasi

Manevra sirasinda vibrasyon kullanilmasi

o B~ W D

Manevra sonrasi talimatlar

Kanalit repozisyon manevrasinin kliniklerde uygulanma siklig1 giin gectikge
artmaktadir, bu sebeple prosediir {izerinde sayisiz degisiklik Onerilmistir. Bu
degisiklikler; premedikasyon rejimlerinin elimine edilmesini, pozisyonlari,
zamanlamayi, vibrasyon kullanimin1 ve tedavi sonrasi talimatlari igermektedir. Bazi
modifikasyonlar daha az optimal sonug¢la sonug¢lanirken, digerleri KRP’ yi sonucu
degistirmeden Epley’ in 6nerdigi sekilde basitlestirmislerdir. Epley manevrasina hasta
oturur pozisyonda baslanir, bas hasta kulak tarafina 45 derece dondiiriiliir ve 30 derece
ekstansiyona getirilir, hizlica hasta kulak tarafina Dix-Hallpike manevrasi yapilir ve
hasta yatirilir. Ardindan bas yavasca saglam kulak tarafina dondiiriiliir. Hasta yan yatar
pozisyonda saglam kulak tarafina déndiiriiliir ve bas 90 derece saga gevrilir. iki, iig
dakika sonra hasta tekrar oturtulur (8). Degistirilmis tedavi yaklasimlarini baslangigta
Onerilen prosediirden ayirmak igin “kanalit repozisyon tedavisi (KRT)” terimi
kullanilmaktadir (29).

1. Hastanin Premedikasyonu: Orijinal tedavide, hastalar tedaviden yaklasik 1 saat

oncesinde transdermal skopolamin veya diazepam kullanilarak premedike
edilmistir (66). Premedikasyonun amaci, BPPV’ yi diisiindiiren bir hikayesi olan
hastada mide bulantisin1 azaltmak, test ve tedavi sirasinda kusmayi onlemektir.
Epley tarafindan Onerilen orijinal prosediiriin aksine, ¢cogu raporda tedavi oncesi
ilag verilen hastalardan bahsedilmemektedir (62, 68). Bu durumda, promethazin
HCL veya prokloperazin (sirayla Phenergan ve Compazine)® gibi antiemetik
ilaglarinin kullanimi uygun olmaktadir. flaca alternatif veya ek olarak, énemli bir
mide bulantis1 ve kusma Oykiisii olan hastanin yavasga provoke edici konuma
getirilmesi 6nerilmektedir. Eger vertigo veya nistagmus yoksa, pozisyon manevrasi

daha hizli bir sekilde tekrarlanabilir. Ayrica, pozisyonel test sirasinda vertikal ve
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torsiyonel nistagmus ve vertigo meydana gelirse hasta tekrarli provokasyon testleri

yerine hizli bir sekilde KRT’ ye alinmalidir.

. Manevralarda Kullanilan Spesifik Pozisyonlar: Onerilen 6zel bas pozisyonlari, bast

90 derecelik artislarla hareket ettirmeyi igermektedir boylelikle debris posterior
kanalin uzun kolundan utrikiile gegebilir. Bas pozisyonundaki herhangi bir
degisikligin, debrisi posterior semisirkiiler kanalin kupulasindan uzaklastirmasi
gerekmektedir. Bu nedenle, gézlemlenen nistagmusun yoni her pozisyonda ayni
olmalidir. Epley tarafindan onerilen bu pozisyon degisiklikleri serisinin orijinali,
orijinal makaleden beri degismeden ayni kalmistir. Herdman et al. (1993) Epley
tarafindan Onerilen bes pozisyon ile hastanin basinin dondiigii ve boylelikle
burnunun yere dogru ¢evrildigi pozisyonu atlayarak sadece dort pozisyonun
kullanilmasini karsilagtirmislar ve remisyon oraninda anlamli bir fark bulunmustur
(69). Sadece dort pozisyon kullanildiginda (oturmadan Dix Hallpike pozisyonuna,
kars1 Dix Hallpike pozisyonundan oturma pozisyonuna) %57 oraninda remisyon
elde edilmistir. Buna karsilik, bes pozisyonun tamami kullanildiginda veya dort
pozisyon manevrasi birka¢ kez tekrarlandiginda remisyon orant %83 bulunmustur.
Birkag ¢alisma, hastalarin dort pozisyonu birden fazla kez tekrarladigi durumlarda
%93 oraninda remisyon elde edilebilecegini gostermistir (68, 69). Bu nedenle hem
bes pozisyonun hem de bir¢ok kez tekrarlanan dort pozisyonun kullanilmas efektif
sonu¢ vermektedir ancak hastalarin rahati i¢in 5 pozisyonlu manevranin

kullanilmasi 6nerilmektedir.

. Manevra Igindeki Pozisyon Degisikliklerinin Zamanlamasi: Kanalit repozisyon

manevrasinda pozisyon degisiklikleri arasindaki toplam zamanlama, nistagmus
baslayana kadar gecikmenin kombinasyonuna ve nistagmus durana kadar gecen
slireye dayanmaktadir. Hastanin basi yeni bir pozisyona getirildiginde, bu pozisyon
nistagmus yavaslayana kadar korunmaktadir. Bu noktada, bas sirayla bir sonraki
pozisyona alinir. Nistagmus verilen hi¢bir pozisyonda gézlenmiyorsa, zamanlama
ilk Dix-Hallpike manevrast sirasinda olusturulan nistagmus siiresine

dayanmaktadir. Hasta farkli pozisyonlarda hizli bir sekilde hareket ettirilmemelidir.
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Pozisyonlardaki degisiklikler arasinda daha uzun siire beklemek mide bulantilarinin

azalmasini saglamakta ve kusmalari onlemeye yardimci olmaktadir (68—70)

. Manevra sirasinda vibrasyon kullanimi: Orijinal prosediirde, Epley tedavi sirasinda

etkilenmis taraf mastoide 2 farkli mekanik vibrasyon kullanilmasini 6nermektedir.
Bir dongii sirasinda, standart elektromanyetik kemik iletken vibratori kullanilir
ardindan manevranin diger dongiistinde bir el tipi vibrator (80 Hz) kullanilir (66).
Vibrasyonun teorik amaci, debrislerin kanalin duvarina yapigsmasini énlemek ve
debrislerin kanal boyunca hareketine yardimci olmaktir. Cesitli calismalar (71, 72)
vibratér  kullaniminin  herhangi bir farklilik olusturup olusturmadigini
tanimlayamamis ve bir Cochrane derlemesi mastoid osilasyonun faydali olduguna
dair bir kanit olmadigin1 belirtmistir (71). Epley ayrica yarim daire kanallarinin
debrisler tarafindan tikandigi vakalarda veya test sirasinda hastada nistagmus
gozlenmedigi kanal sikisikligi vakalarinda mastoid vibrasyon kullanimini
savunmustur (73). Bununla birlikte, tam bir kanal sikismasi vakasinda bas
pozisyonundaki degisiklikle nistagmus veya vertigo sikayeti olusmamaktadir.
Debris, esas olarak endolenfin hareketini engellemekte ve bu nedenle kupula yer

degistirememektedir.

. Tedavi sonrast bilgilendirme: Orijinal Epley prosediiriiniin son komponenti, tedavi

sonrasi hasta bilgilendirmeleridir. Hastaya uyku da dahil olmak iizere 48 saat
stireyle basini 45 derece yiikseltilmis sekilde tutmasi tavsiye edilmektedir. Yeniden
degerlendirme ve gerekirse baska bir tedavi igin takip ziyaretlerinin 1 hafta sonra
yapilmas1 planlanmistir. Hastalardan, utrikiildeki gevsek otokonilerin posterior
yarim daire kanallarindan geri doniisiinii saglamak i¢in baslarimi 48 saat boyunca
dik pozisyonda tutmalarini istemek ¢ogu hasta igin zor olmaktadir. Hastalar iyi
uyuyamadiklarint ya da boyun agrisi yasadiklarini bildirmislerdir. Bu nedenle,
tedavi sonrasi oneriler tedavinin basarisi i¢in gerekli goriilmemektedir (29, 74, 75).
Yapilan ¢aligmalarda hastalarin kanalit repozisyon manevrasindan sonra gece
boyunca dik durmalarini talep etmenin gii¢lii bir yarari olmadigi goriilmektedir.
Hastalarin manevradan sonra 20 dakika boyunca dik pozisyonda kalmalar1 BPPV'

nin remisyonu i¢in yeterli olabilir (29).
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Posterior kanal BPPV i¢in kanalit repozisyon tedavisinin, herhangi bir tedavi
uygulanmamasi durumuna kiyasla daha giivenli ve efektif olduguna ait giiglii kanitlar
bulunmaktadir (29). Cochrane derlemelerinde, yan etkiler olmadan semptomlarin
azalmasi ve Dix Hallpike testinin pozitiften negatife doniismesi ile Epley manevrasinin
lehine istatistiksel olarak anlamli sonuglar belirtilmektedir (76, 77). Derlemeler, Epley
manevrasinin kullaniminin PK-BPPV igin giivenli, etkili bir tedavi oldugunu
desteklemektedir (76, 77). Korres et al. yaptig1 bir ¢alismada ilk kanalit repozisyon
manevrast uygulandiktan sonra %80’ den daha yiiksek bir oranda tam iyilesme

saglandig@in1 gérmistiir (43, 66).

Sekil 4.12.1.1. Sag posterior kanala gore Epley manevrasinin uygulanma

asamalar (50).

1988' de Semont ve arkadaslari, debrisi posterior yarim daire kanalindan
cikarmak ve tekrar utrikiile yerlestirmek icin tasarlanmis tek bir “liberatory”
(serbestlestirici) manevrasimi Onermislerdir (78). Teknik; debrisi mekanik olarak
hareket ettirmek icin yer ¢ekimine karsi pozisyon degisikliklerini kullanmaktir.
Tedavinin Semont manevrasi, Liberatory tedavisi veya Brisk tedavisi de dahil olmak

tizere birgok farkli adi bulunmaktadir (69, 78, 79). Hareketin ilk yan yatis
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pozisyonundan ikinci (kars1 taraf) yan yatis pozisyonuna hizli sekilde gecilmesi yarim
daire kanalinin kupulasina yapisan debrisi yerinden ¢ikarabilmektedir bu nedenle
posterior kanal kupulolitiazisi i¢in oldugu kadar posterior kanal kanalitiazisi i¢in de
bir tedavi yontemi oldugu kabul edilmektedir (29).

Semont manevrasinda, bas 45 derece saglam kulak tarafina dondiigiinde
posterior yarim daire kanal1 yatar pozisyonda yere paralel olmaktadir. Hastanin yiizii
45 derece saglam kulak tarafina cevrilir ve hasta etkilenen kulak tarafina yatirilir.
Hasta bir dakika bu sekilde bekletilir ve ardindan yiiziin oryantasyonu degistirilmeden
hizlica saglam tarafa yatirilir. Bir dakika bdyle bekletilir sonra yavasga oturtulur.
Karsiya bakar sekilde 10 dakika bekletilir ve yukar1 yani saglam kulaga vuran
nistagmus goriiliirse manevra basarili olmustur. Asagr yani hasta kulaga vuran
nistagmus varsa manevra tekrar edilmelidir (8).

Liberatory manevrasi kupulaya yapisan debrisi, yerinden ¢ikarabildiginden ve
kupulaya dogru hareket ettirdiginden bunun kupulolitiazis tip PK-BPPV’ de en uygun
tedavi oldugu diisiiniilmektedir. Liberatory manevrasinin, islem i¢in gereken hareketin
cabuklugu nedeniyle yash hastalarla gerceklestirilmesinin zor olabilecegine dikkat

etmek onemlidir.

Sekil 4.12.1.2. Sag kanala gore Semont Manevrasi (50).
4.12.2. Anterior Kanal BPPV’ nin Tedavisi
Anterior kanal BPPV (AK-BPPV) olduk¢a nadir olarak goriilmektedir (8).

Literatiirde goriilme siklig1 yaklasik %1-2 olarak belirtilmektedir (80). Yarim daire

kanallarinin uzaysal konumu nedeniyle bazen Epley manevrasinin bir komplikasyonu
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olarak da olusabilmektedir. En belirgin 6zelligi asag1 vuran pozisyonel nistagmustur
ancak bu nistagmus beyin sapinin veya serebellumun etkilendigi bazi hastaliklarda da
gozlenebilmektedir. Latans1 bulunmamakta veya oldukea kisa stirmektedir, yorgunluk
da nadiren goriilmektedir. (8). Tedavi edilen hastalarin ¢ogu, etkilenen tarafa
uygulanan Epley (kanalit yeniden pozisyonlama), ters Epley, Yocovino manevralarina
yanit vermektedir (81). Bazi ¢alismalar, AK-BPPV’ nin hem kanalitiazis hem de
kupulolitiazis tipi igin ayn1 tedaviyi kullanmistir (82).

4.12.3. Horizontal Kanal Kanalitiazisin Tedavisi

Horizontal kanal kanalitiazis (Bar-B-Que Roll, 270 derece roll, horizontal
kanal kanalitiazis i¢in modifiye Liberatory manevrasi ve uzamis zorlu pozisyon) ve
horizontal kanal kupulolitiazis (kupulolitiazis i¢in Gufoni ve uzamis zorlu pozisyon)

icin ¢ok sayida tedavi manevrasi onerilmektedir (34).

4.12.3.1. Horizontal Kanalitiazisde Bar-B-Que Roll Tedavisi

Epley tarafindan posterior kanal kanalitiazis tedavisi i¢in 6nerilen KRT, HK-
BPPV i¢in Bar-B-Que Roll tedavisi olarak adlandirilan bir isleme doniistiiriilmiistiir
(84, 85). Lempert tarafindan tanmimlanmistir (8). Geotropik HK-BPPV’ lerinde
uygulanmaktadir. Bu tedavi tam 360 derece veya 270 derece olacak sekilde
gerceklestirilmektedir. Iki tedavide de hasta yiiziistii pozisyondayken asemptomatik
olmalidir. Hasta sirtiistii pozisyondayken bas1 horizontal planda 30 derece yiikseltilmis
sekilde teste baslanir. Bu manevra 30 saniye araliklarla hastanin basinin hizli bir
sekilde etkilenmemis kulak tarafina dogru 90 derecelik artislarla 90-180-270 ve 360
derece olacak sekilde dondiiriilmesiyle yapilmaktadir. Bu hareketler; kanalitlerin,
kanalin uzun kolundan utrikiile gegmesine izin vermektedir. Hastanin 180 dereceden
270 dereceye ¢evrildigi manevranin iiclincli basamaginda hasta burnu yere dogru
donecek sekilde yiiziistii pozisyona getirilmektedir. Tercihen hastalar, baslarint 6ne
dogru egerler boylelikle horizontal kanal, yer ¢ekimi dikligi ile ayn1 ¢izgiye gelir. 360

derece pozisyondan hasta dik pozisyona getirilir (5).
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Sekil 4.12.3.1.1. Bar -B-Que Roll Manevrasi (61).

4.12.3.2. Horizontal Kanal Kanalitiazis Tedavisinde Liberatory veya Appiani

Manevralar

Horizontal kanal kanalitiazis tedavisinde kullanilan Liberatory manevrasinin
altinda yatan teori; basi, horizontal kanalda serbestge dolasan debrislerin hareket
etmesine neden olacak sekilde hareket ettirmektir. (Sekil 20.11). Appiani ve
arkadaslar1 (2001) tarafindan “Liberatory Manevrasi” olarak adlandirmalarina ragmen
bu kanalitiazis i¢in bir tedavidir ve posterior kanal BPPV igin Semont’ un Liberatory
Manevrast” nda oldugu gibi kupulolitiazis igin etkili bir tedavi degildir (83).
Manevranin orijinali 1999 yilinda tanimlanmistir. Muayene eden kisi ayakta hastanin
karsisinda, hasta ise koltugun ortasinda oturur pozisyondadir. Hasta ilk 6nce hizli bir
sekilde bir tarafa dogru yatar (geotropik formda saglikli tarafa, ageotropik formda
etkilenmis tarafa). Ardindan basin1 45 derece asagi ¢evirerek 2-3 dakika bu pozisyonda
kalir. Son olarak hasta oturur pozisyona geri doner. Bu ayni seansta ardisik olarak 2

kez yapilmakta ve hastaya tedavi sonrasi1 herhangi bir kisitlama dnerilmemektedir (86).
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Sekil 4.12.3.2.1. Appiani Manevrasi (29).

4.12.3.3. Horizontal Kanal Kanalitiazis I¢in Uzatilmis Zorlu Pozisyon (UZP)

Horizontal kanal kanalitiazis igin diger bir tedavi opsiyonu da Vannucchi ve
arkadaglar1 tarafindan tanimlanan Uzatilmis Zorlu Pozisyondur (UZP). Hasta,
etkilenmis taraf (daha semptomatik taraf) lizerine 30-60 saniye siireyle yan yatar ve
ardindan saglikli kulak asagida kalacak sekilde yavasca saglikli kulaga dogru doner ve
12 saat boyunca bu pozisyonda kalir (5). Hasta tarafindan uzatilmis zorlu pozisyonda
gece boyu kalinmasinin ardindan roll tedavisiyle beraber kombine edilebilmektedir.
Hastanin gece kalkmasi gerektiginde manevra tekrarlanmalidir. Bu 6zellikle siddetli
otonomik semptomu olanlarda, yaslilarda, obez hastalarda ve Onemli derecede
mobilite limitasyonu olanlarda kullanish bir yontemdir. Bu yontemde remisyon orani

%75 ile %90 arasinda bulunmustur (87, 88).

4.12.4. Horizontal Kanal Kupulolitiazis Tedavisi

Kupulolitiazis i¢in Modifiye Semont manevrasi olarak da bilinen Casani
(Gufoni) manevrasi, horizontal kanal kupulolitiazis i¢in etkin bulunan tek tedavidir
(89). Geotropik HK-BPPV’ de (8) hasta sedyeye oturtulduktan sonra, hizli bir sekilde
etkilenmemis kulak asagida kalacak sekilde yan yatirilir ve bu pozisyonda uyarilan
nistagmus diizelinceye kadar 1-2 dakika beklenir. Ardindan hastanin basi yere dogru

hizlica 45 derece ¢evrilir ve bu pozisyonda 2 dakika kaldiktan sonra yavasgca baslangig

33



pozisyonuna gelinir (15). Kolay uygulanabilir olmas1 Casani (Gufoni) manevrasinin
en Onemli avantajidir (90). Ageotropik HK-BPPV’ de uygulanan Gufoni
manevrasinda ise hasta hizlica etkilenmis kulak altta kalacak sekilde yan yatirilir ve 2
dakika beklenir. Bag hizlica yukari gevrilir ve bu pozisyonda da 2 dakika beklenir.

Hasta oturtularak seans bitirilir (8).

Sekil 4.12.4.1. Sag geotropik HK-BPPYV i¢in Gufoni manevrasi (91).

Resim 4.12.4.1. Ageotropik HK-BPPYV i¢in Gufoni manevrasi (92).

Glntimiizde iki HK-BPPV hastasi ile yapilan bir ¢aligmada otokonilerin
nadiren de olsa yarim daire kanallarinin liimenlerini tikayabilecegine dair kanitlar
bulunmustur. Vertigo hastalarim1 tedavi eden klinisyenlerin boyle bir ihtimalin
farkinda olmasi onemlidir. Dort nadir goriilen klinik durumun farkinda olmak,

poziyonel vertigo i¢in bu kafa karistirici nedeni ayirt etmekte yardimei olabilir (93):
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1. Fiksasyon ortadan kaldirildiginda, sabitlenmis spontan nistagmusun varligi
(otururken veya supin pozisyona),

2. Pozisyonel testler sirasinda yon degistirmeyen spontan nistagmus varligi,

3. Pozisyonel nistagmusun hiz1 ve vertigonun siddeti basin pozisyonuna baghdir,

4. Tek yonlii pozisyonel nistagmusun geotropik nistagmusa doniismesi.

4.13. Brandt-Daroff Egzersizleri: Spesifik Olmayan Tedavi

BPPV tedavisini ilk 6neren kisi Brandt ve Daroff” tur (64). Tedavi tekrarli
hareketlerin sirali temelde provoke edici bas pozisyonlarina girmesini ve ¢ikmasini
icermektedir. Tedavinin uygulanisi; hasta yatakta oturur pozisyondayken basini 45
derece bir yone dogru cevirir ve ardindan hizlica basin pozisyonunu koruyarak diger
tarafa dogru yan yatar. 30 saniye bu pozisyonu koruduktan sonra hizlica oturur
pozisyona gelir ve basini hafifge fleksiyona alinir, ardindan ayni hareket ters tarafa

dogru ayni siire iginde yapilir (94).

4.14. Test ve Tedavi Uzerine Yorumlar

Klinisyenler siklikla, test ve tedavi sirasinda boyun rotasyon ve
ekstansiyonunun bazi hastalar i¢in kontraendike olabileceginden endise etmektedirler.
Bununla birlikte, dikkatli bir sekilde yapilan taramalar bu endiseleri hafifletmektedir
ancak klinisyen test ve tedaviye devam etmekten hala emin degilse, hastanin
pozisyonunu modifiye edebilir (tilt table kullanimi) bdylece labrint, boyun rotasyon
veya ekstansiyonu olmadan dogru bir sekilde pozisyonlanir (29). Humphriss ve
arkadaglart (2003) Dix-Hallpike testi yapilmadan ©nce her hastada asagidaki

parametrelerin yerine getirilmesini dnermistir (48):

1. Hasta oturur pozisyondayken, basini agri1 olmadan 30 saniyeligine 45 derece saga
rotasyona alabilir mi ve ardindan 30 saniyeligine sola agrisiz bir sekilde
dondiirebilir mi?

2. Hasta otururken, basini her bir yone 45 derece rotasyona alip agrisiz 30 saniye

boyunca ekstansiyona alabilir mi?
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Humphriss et al. (2003) Dix-Hallpike testinin ve baz1 tedavilerin
uygulanmasinin birgok hastalikta kontraendike oldugunu diisiinmektedir (48). Bu
rahatsizliga sahip pek ¢ok bireyin test ve tedavi edilebilecegini ancak hastalarin
ozelikle boyun ekstansiyon ve rotasyon hareketinden kaginmalarini1 dnermektedirler
(48).

4.15. BPPV’ li Hastalarda Israrci Dengesizligin Yonetimi

PK-BPPV hastalarinin %50’ den fazlasi subjektif olarak dengesizlik
bildirmektedir (29). Yapilan ¢aligmalarda yasla iliskili dengesizlik bilgisayarli statik
ve dinamik sallanma platformu kullanilarak dl¢iilmistiir (95, 96). KRT ve Liberatory
manevrasi tekrarli Dix-Hallpike testine dayanan pozisyonel nistagmus ve vertigoyu
tamamen giderebilmekte ve tekrarli bilgisayarli platform testi sonucuna dayanan
dengeyi (95-98) iyilestirebilmektedir ancak hastalarin %8 ile %14’ i yapilan
uygulamalardan sonra da dengesizlikten sikayet etmislerdir (69, 99, 100). BPPV’ den
kaynaklanan dengesizligin nedenlerinden biri; test sirasinda kupulanin yeterince
saptirilamamasidir. Diger bir neden de ilk degerlendirme sirasinda fark edilemeyen
vestibiiler hipofonksiyon varligidir (101).

BPPV remisyonundaki hastalarda goriilen 1srarct dengesizligin nedenlerinden
biri de hastanin yas1 olabilmektedir. Testler sonucunda bazi hastalarda goriilen artmis
postural salinimin nedenlerinden biri ise daha dnceden meydana gelmis ayri bir

problemin sonucu olabilir.

4.16. BPPV’ de Medikal Tedavi

BPPV tedavisinde kullanilan yontemlerden biri de ila¢ tedavisidir. Bu tedavi
antikolinerjikleri, antiemetikleri, benzodiazepinleri, kalsiyum kanal antagonistlerini,
betahistinleri, gentamisinleri, kortikosteroidleri, droperidolii ve diger ilaglar
igcermektedir (17, 102-105). Etken maddesi betahistin olan ilag vertigonun neden
oldugu bas donmelerinin tedavisinde kullanilmaktadir. Yapilan caligsmalar,
anksiyolitiklerin ve betahistinin basarili bir kanalit repozisyon manevrasindan sonra

kullanilmasinin rezidiiel semptomlari azalttigini gostermektedir (106, 107). Maslovara
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et al. (2012) yaptigi calisma betahistin uygulamasinin hastalarin anksiyete oranlarinda
anlamli bir azalma sagladigini gostermistir (6). Belirgin antikolinerjik 6zelliklere sahip
antihistaminik bir ilag olan dimenhidrinat (Dramamine)®, vestibiiler ¢ekirdeklerin ve
beyin sapindaki komsu istem dis1 ¢alisan merkezlerin aktivitesini diizenlemektedir
(108). Dimenhidrinat igeren ilaglar hastalar tarafindan kolay tolare edilebilmesi ve
etkinligi kanitlanmis olmasindan dolay1 ¢aligmalarda en c¢ok tercih edilen ilaglarin
basinda gelmektedir (109). Calismalarda genellikle Cinnarizine igeren ilaglarla
beraber kullanilmaktadir. Yapilan c¢alismalarda bu ilaglarla beraber kullaniminin
hastalarin vertigo semptomlarint anlamli oranda azalttigi gorilmistir (109).
Sensorindral igitme kaybi, tinnitus veya Meniere hastaligi gibi i¢ kulagi etkileyen
hastaliklarda steroidler de siklikla kullanilmaktadir. Steroidler, sistemik ve
intratimpanik enjeksiyon yoluyla uygulanabilir, intratimpanik steroid (ITS) enjeksiyon
bazi i¢ kulak hastaliklarini tedavi etmek igin zaten kullanilmaktadir. Steroidler anti
enflamatuar etki gostererek, koklear kan akisini arttirir boylelikle perilenfatik akis

homeostazi saglanir (110).
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5. MATERYAL VE METOT

5.1. Amag

Video kayitli Dix-Hallpike testi sonucuna gore akut BPPV tanisi olan hastalara
hekim tarafindan baslatilmis olan farmakolojik tedavi ile fizyoterapist tarafindan
uygulanacak vestibiiler rehabilitasyon uygulamalariin etkinliklerini karsilagtirmaktir.
5.2. Cahismanin Yapildig: Yer

“Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigosu Olan Hastalara Uygulanacak
Medikal  Tedavi ve Vestibiiler Rehabilitasyon Uygulamalarinin Etkinliklerinin
Karsilastirilmas1” konulu tez calismamiz igin Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi’ nin 26.06.2019 tarihli ve
10840098-604.01.01-E.19383 sayil1 etik kurulu onay: alindi.

Calismamiz, Istanbul Safa Hastanesi Odyoloji Unitesinde gerceklestirildi.
5.3. Calismanin Siiresi

Bu ¢alisma Temmuz 2019- Mart 2020 tarihleri arasinda yapilmistir.

5.4. Calismanin Katilimcilar:

Calismaya, 18-50 yas araliginda akut BPPV tanisi olan, dahil edilme

kriterlerini karsilayan ve ¢alismaya katilmayi kabul eden hastalar dahil edilmistir.
Calismaya katilan hastalara ¢alismanin amaci, yapilacak degerlendirmeler ve

uygulanacak egzersiz programlari hakkinda bilgi verildi. Calismaya katilmaya gonillii

olan hastalardan kendi rizalariyla katildiklarina dair imzali onam formu alindi.
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Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

e 18-50 yas araliginda olmak
e Son 1 aydir (akut) bag donmesi yasiyor olmasi
e Dix-Hallpike testi sonucunun pozitif olmasi

e Spontan nistagmus goriilmiiyor olmasi

Calismadan Dislanma Kiriteleri:

e  Meniere hastaligi, vestibiiler norit ve labirentit varligi

e Ani sensoriyal igitme kayb1 ve kronik otitis media varligi

e Kanalit repozisyon prosediirlerine kontrendike durumlarinin olmasi:
Servikal spinal stenoz, siddetli kifoskolyoz, ileri derecede romatoid artrit,
servikal radikiilopati, morbid obez, ankilozan spondilit, siddetli lumbar
disfonksiyon ve spinal kord yaralanmalari

e Hamilelik veya bebek emzirme durumu

e Herhangi bir kardiyak problemi olmasi

e Hasta ile kooperasyon kurulamamasi

e Bas agris1 ve kafa travmasi hikayesi olmasi

e Santral sinir sistemi rahatsizliklari

Calismaya katilacak kisi saysini belirlemek i¢in G*¥*Power versiyon 3.1.9.2.” yi
kullanarak 6rneklem biiyiikliigliniin en az 30 kisi olmas1 gerektigini bulduk, buradan
yola ¢ikarak ¢aligmanin kriterlerini saglayan 30 katilimciy1 ¢alismaya alip randomize
olarak iki gruba ayirdik. (Sekil 5.4.1.)

[lk gruba dahil edilen katilimcilara (n=15) vestibiiler rehabilitasyon
egzersizleri ve tutulan kanalin yoniine gore belirlenen manevra uygulamasi yapildi ve

bu grup “Vestibiiler Rehabilitasyon Grubu (VRG)” olarak adlandirildi.

Ikinci gruba dahil edilen katilimeilar (n=15) hekim tarafindan ilag tedavileri

baslanmig hastalar arasindan secildi. Bu hastalar betahistin ve dimenhidrinat kullanan
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kisiler arasindan rastgele se¢ildi. Bu hastalara sadece degerlendirme yapilarak ilacin
etkinligine bakilmak istendi. Bu gruba “Ilagli Kontrol Grubu (IKG)” adi verildi.
Calisma 30 olgu ile tamamland1. Tiim katilimcilar, uygulamadan 6nce ve 4 hafta sonra

tedavi bitiminde denge, gérme keskinligi ve bas donmesi agisindan degerlendirildi.

Sekil 5.4.1. Calisma akis semasi

Calismaya Dabhil
Edilen Olgu
(n=30)
Vestibiiler
Rehabilitasyon Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=15)

*4 hafta, *4 hafta boyunca

*1 glin/hafta doktor tarafindan
fizyoterapist esliginde, verilen farmakolojik
*Evde her giin 3 kez 10 tedaviyi kullanmistir.

tekrarli olacak sekilde

ev egzersiz programi

Calismayi Calismayi
tamamlayan tamamlayan
(n=15) (n=15)

5.5. Katihmcilara Uygulanan Egzersiz Program
Vestibiiler rehabilitasyon grubundaki 15 hastaya fizyoterapist tarafindan

yapilan degerlendirmelerden sonra 4 hafta boyunca vestibulookiiler ve vestibulospinal

refleksleri arttiracak  egzersizler yaptirildi.  Egzersizlere oncelikle oturma
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pozisyonunda baslandi ve kontrol seanslarinda hastanin durumuna gore bir sonraki
seviye egzersizlerine gegildi. Bir sonraki seviye egzersizleri ayakta yapilacak
egzersizler arasindan secildi. Hastalara her kontrol seansinda egzersizler detaylica
anlatildiktan sonra o seansta gosterilen tiim egzersizlerin yazili oldugu bir liste verildi
ve hastalarin bir diger kontrole kadar bu egzersizleri ev egzersizi olarak giinde 3 kez
10 tekrarli uygulamalari istendi. Hastalarin verilen bu ev egzersizlerini diizenli sekilde
yapip yapmadiklarini kontrol etmek i¢in hastalar telefonla arandi ve durumlari takip
cizelgelerine kaydedildi. Hastalara kendilerini kotii  hissettiklerinde — arayip
sikayetlerini anlatabilmeleri i¢in ilk seansin sonunda terapistin numarasi da verildi.
Hastalar tedavi boyunca haftada bir kez olacak sekilde toplamda 4 kez kontrole
cagirildilar. Boylelikle hastalara 3 ayr1 egzersiz ve ev egzersiz programi uygulanmis
oldu. Ev egzersizlerini diizenli uygulamayan hastalar klinik ziyaretlerinde verilen yeni
egzersiz programina adapte olamadiklari i¢in onlarla tekrardan ayni program c¢alisildi
Ve yeni egzersiz programina bir sonraki kontrolde gecildi. 4 haftanin sonunda hastalar
son degerlendirme igin ¢agirildilar ve bu seansta yapilan degerlendirmelerden sonra
yeniden olusabilecek ataklarin Oniine gegebilmek amaciyla hastalardan ilk seansta
verilen egzersizleri; 4 hafta boyunca, giinde 1 kez, 10 tekrarli olacak sekilde
uygulamalar1 istendi. 4 hafta boyunca yapilan bu koruma programindan sonra
hastalara isterlerse egzersizleri birakabilecekleri sadece bir yolculuga ¢ikacaklarinda,
mevsim degisikliklerinde, atmosfer basing degisikliginde ve yeniden bas donmesi
yasayacaklarin1  hissettikleri ~ zamanlarda  verilen  koruma  programin
uygulayabilecekleri soylendi. Daha dnce yapilan ¢galismalardan yola ¢ikarak tedaviden
sonra hastalara herhangi bir sekilde pozisyon kisitlamasi dnerilmedi (111). Hastalara

uygulanan rehabilitasyon uygulamalar1 Resim 5.5.1." de gosterilmektedir.

Oturma Pozisyonda Yapilan Eqgzersizler:

e Nesne sirastyla saga, sola, yukar1 ve asag1 yonde hareket ederken basi sabit
tutup bakislarla nesneyi takip etme

e Bas sirasiyla saga, sola, yukar1 ve asagl dogru hareket ederken bakislarini
sabit bir cisim iizerinde tutma

e Gozler acik basin saga ve sola rotasyonu
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e  Gozler kapali bagin saga ve sola rotasyonu
e  Gozler agik boyun fleksiyon ve ekstansiyonu

e  Gozler kapali boyun fleksiyon ve ekstansiyonu

Avakta Yapilan Egzersizler:

e Ayna karsisinda gozler agik olacak sekilde sirasiyla romberg, semitandem
ve tandem durus pozisyonlarinda basin saga ve sola rotasyon hareketlerini
yaparken bakislarini sabit bir nokta ilizerinde tutmak

e Ayna Kkarsisinda gozler kapali olacak sekilde sirasiyla romberg,
semitandem ve tandem durus pozisyonlarinda basin saga ve sola rotasyon
hareketlerini yaparken bakiglarini sabit bir nokta tizerinde tutmak

e Ayna karsisinda gozler acgik olacak sekilde sirasiyla romberg, semitandem
ve tandem durus pozisyonlarinda boyun fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerini yaparken bakislarini sabit bir nokta iizerinde tutmak

e Ayna Kkarsisinda gozler kapali olacak sekilde sirasiyla romberg,
semitandem ve tandem durus pozisyonlarinda boyun fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerini yaparken bakiglarin1 sabit bir nokta iizerinde
tutmak

e Yiirlime sirasinda basin saga ve sola rotasyon hareketlerini yaparken
bakislarini sabit bir nokta tizerinde tutmak

o  Gozler agik geri geri yliriime

e  Gozler kapal geri geri yiiriime

e  (Gozler agik geri geri yiirlime sirasinda basin saga ve sola rotasyonu

e  (Gozler kapali geri geri yiiriirken basin saga ve sola rotasyonu

e  (Gozler agik tandem yiiriime

e  Gozler kapali tandem ytirtime

e  Gozler agik iken eller gogiiste kenetli sekilde tandem yiiriime

e  Gozler kapali iken eller gogiiste kenetli sekilde tandem yiiriime

o  Gozler agik eller govde arkasinda kenetli sekilde tandem ytiriime

e  Gozler kapali eller govde arkasinda kenetli sekilde tandem yiiriime
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Resim 5.5.1. Hastalara uygulanan vestibiiler rehabilitasyon uygulamasi

Bu egzersizlerden sonra hastalara tutulan kanalin yoniine gore Dix- Hallpike
testi sonrasinda posterior kanal tutulumu gosteren hastalarda Epley manevrasi, Supine
Roll testi sonrasinda horizontal kanal tutulumu gosteren hastalara ise Bar-B-Que Roll

manevrasi uyguland.

Epley Manevrasi: Oturur pozisyonda baslanir, bas etkilenmis kulaga dogru 45 derece
rotasyon yaptirilir ve 30 derece ektansiyona getirilir ardindan hizlica etkilenmis kulak
altta kalacak sekilde hasta yatirilir. Sonra bas yavasca saglam kulak tarafina dogru
dondiiriiliir. Bu pozisyonda hasta yan yatirilir ve bas 90 derece yere bakar sekilde
dondiiriiliir. Iki {ic dakika sonra hasta tekrar oturtulur (8). Epley manevrasinin avantaji,
basarili sonuglarin elde edilmesi i¢in gereken zamanin biiyiik dlgiide kisaltmasidir.
Hastalarin giinliik yasam aktivitelerine daha hizli bir sekilde donmelerini saglamakta

ve yasam kalitelerini arttirmaktadir (25).
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Resim 5.5.2. Epley Manevrasinin Uygulanisi
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Bar-B-Que (BBQ) Roll Manevrasi: Hasta sirtiistii yatar, etkilenmis kulak alta
gelecek sekilde basini rotasyon pozisyonuna alir, basi diiz pozisyona getirir ve bu
pozisyonda vertigo gecene kadar ya da 15-30 saniye beklenir. Daha sonra bas diger
tarafa dondiiriiliir, vertigo gecene kadar veya 15-30 saniye beklenir, sonra bas ve
govde, ayni yone dondiiriiliip yiiziistli basi ¢evirip 15-30 saniye beklenir ve bas ve
govde ayn1 yonde dondiiriilerek ilk pozisyona gelinir. Sonra hasta yavasca kalkip
oturma pozsiyonuna gelir ve test bitirilir (54). Manevra bitince tekrar Roll testi ile

kontrol edilir. Sikayet degismiyorsa tekrar BBQ yapilir. Yine sonug alinamiyorsa

Gufoni manevrasina gecilir (8).

52



53



Resim 5.5.3. Barbeque Roll manevrasinin uygulanisi

5.6. Ila¢ Tedavisi Baslanan Kontrol Grubu

Farmakolojik tedavisi hekim tarafindan baslanmis ve ila¢ kullanan hastalar
arasmdan segilen IKG hastalar1 degerlendirmeye almirken kendi aralarinda iki gruba
ayrildilar. ik grup (n=8), 4 hafta boyunca sabah ve aksam olacak sekilde giinde 2 kez
24 mg betahistin (Betaserc)® baslanan, diger grup (n=7) ise giinde 2 kez 24 mg
betahistin (Betaserc)® ile kombine 50 mg dimenhidrinat (Dramamine)® baslanan

hastalar arasindan segildi.
5.7. Degerlendirmeler
5.7.1. Hasta Degerlendirme Formu

Hasta degerlendirme formu katilimcilarin sahsina ait bilgilerini (ad, soyad, yas,
sigara ve alkol tliketimi vs.), sosyodemografik ozelliklerini ve klinik durumlarini
(gecirdigi rahatsizliklar ve/veya ameliyatlar, kullanilan ilaglar, diisme hikayesi olup

olmadig varsa siklig1, yiikseklik korkusu ve karanliktan rahatsiz olup olmadiklari vs.)

icermektedir. Literatiir taramasi yapilarak arastirmaci tarafindan olusturulmustur.
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Daha once yapilan calismalarda BPPV hastalarinin B12, D vitamini,
Hemoglobin (Hb) gibi kan degerlerinin normalden daha diisiik oldugu goriilmiis ve bu
sonuglarla BPPV hastalig1 arasinda korelasyon oldugu diistiniilmiistiir (7, 113-115).
Bu ylizden hastalarin Hb, B12 ve D vitamini degerleri sorgulanmistir. Yapilan
caligmalarda, fazla kafein ve tuz tiiketimi, tiitiin ve alkol tiiketimlerinin de hastalik
semptomlarin1 arttiracagr kanitlandigr i¢in hastalarda bu tarz besinlerin ve

aligkanliklarin kisitlanmasi yoluna gidilmistir (116).

5.7.2. Denge Testleri

Katilimcilarin dengesi; sirasiyla sert ve yumusak zemin iizerinde gozler acik
ve kapali olacak sekilde tek ayak iistiinde durma testi, sirastyla gozler acik ve kapali

olacak sekilde romberg, tandem, semitandem durus testleri kullanilarak 6l¢tilmiistiir.

5.7.2.1. Tek Ayak Uzerinde Denge

Hastalarin statik dengesi sirasiyla gozler agik ve kapali olacak sekilde 6nce sert
zemin iizerinde ardindan da yumusak zemin lizerinde sag ve sol ayak ayri ayri
Olgtilmistiir (4).

Hasta ayakta dururken tek ayagini yukar1 kaldirmasi istenir. Siire baston gibi
bir yardimer ara¢ kullaniyorsa onu biraktigi anda kullanmiyorsa da ayagmi yukari
kaldirdigr anda baslatilir. Hastanin ayagini yere temas ettirmesiyle birlikte siire
durdurulur. Hasta 30 saniye boyunca tek ayak iizerinde durabilmisse testin basarili bir

sekilde bittigi sdylenebilir.
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Resim 5.7.2.1.1. Sert ve yumusak zeminler iizerinde gozler acik ve kapal tek ayak

iizerinde durma testleri

5.7.2.2. Tandem Durus Testi

Hasta bir ayaginin topugunu diger ayagmin ucuna degecek sekilde
konumlandirip ellerini 6nde yere paralel olacak sekilde uzatir ve destek almadan 30

saniye boyunca bu pozisyonunu korumaya ¢alisir.
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Resim 5.7.2.2.1. Tandem durus testi
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5.7.2.3. Semitandem Durus Testi

Hasta ayakta ve iki ayag1 yan yana iken bir ayagini, digerinden ¢ok hafif 6nde
olacak sekilde konumlandirip ellerini yere paralel olacak sekilde uzatir ve destek

almadan 30 saniye boyunca bu pozisyonu korumaya calisir.

Resim 5.7.2.3.1. Semitandem durus testi
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5.7.2.4. Romberg Testi

Hasta gozleri kapali ve ayna karsisinda ayakta iken ayaklarimi birlestirip
kollarm1 gdgslinde c¢aprazlayarak 30 saniye bu pozisyonunu korumaya calisir.
Vestibiiler sistemin tek tarafli bozukluklarinda; viicudun o tarafinda govde, kol ve
bacak kaslarinda gerginlik azalir ve bunun sonucunda hasta ayni tarafa dogru diiser.
Kulak salyangozundaki tek tarafli lezyonda ise kas gerginligi o tarafta artacagi icin

hasta lezyonun tersi tarafina diiger.

/

Resim 5.7.2.4.1. Romberg testi
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5.7.3. Vestibiiler Disfonksiyonun Degerlendirilmesi

Vestibiiler disfonksiyonun degerlendirilmesi igin unterberger (Fukuda) testini
kullandik.

5.7.3.1. Unterberger (Fukuda) Testi

Hasta 6nce gozleri agik, oldugu yerde hizli bir sekilde 10 adim atar, sonrasinda
gozleri kapali, oldugu yerde hizli bir sekilde 50 adim atar. Lezyon varsa lezyon tarafina
dogru deviasyon gergeklesir. 30 derecelik bir sapma normal kabul edilir, 30 derecenin
istlinde bir sapma varsa test pozitiftir. Gozler acik iken; serebellar fonksiyon, gozler
kapali iken; vestibiiler fonksiyon test edilir. Bu test sirasinda hastanin ileri dogru

hareket etmesi patolojik kabul edilmez.

» -

Resim 5.7.3.1.1. Unterberger (Fukuda) testi

5.7.4. Dinamik Gorme Keskinligi Testi

Dinamik gorme keskinligi testi; hizli bas hareketleri sirasinda bir nesneyi
gorebilme yetenegini 6lger (117, 118). Hastalarin gorsel olarak kii¢iik farkliliklari ayirt
edebilmesinin 6lgiilmesini saglar. Hastanin hizli bir sekilde gelen nesneyi ayirt

edebilmesini veya kendisi hizli bir sekilde hareket ederken karsida beliren nesneyi
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ayirt etmesini saglar. ilk kez klinikte kullanimi 1980” in ilk aylarma dayanir (119).
Ancak bu testin bilgisayarli formu son yillarda tani1 ve rehabilitasyon amaciyla
kullanilmaktadir (120). Bu 06l¢iim i¢in hasta, karsisinda 10 sira boyunca farkli
biiyiikliikkte harflerin oldugu bir pano karsisindaki sandalyeye oturtulur. Terapist,
hastanin arkasinda ve hastanin basimni 20-30 derece kadar asagi egerek (fleksiyona
alarak) ¢ok hizli olmayacak sekilde (saniyede 1-2 tur) saga ve sola gevirmeye baslar,
hasta bu sirada karsisindaki harflere bakarak net goriip gérmedigini sdyler. Hastanin
net gorlisli yitirdigi ve harflerin i¢ ice gegmeye basladigini sdyledigi sirada test

durdurulur.

5.7.5. Bas Donmesi Degerlendirmesi

Bas donmesini siddetini degerlendirmek i¢in “Visual Analog Skala (VAS)”
kullanilmistir. Bu skala ile hastanin bas donmesi siddeti degerlendirilir. Hastadan bag
dénmesini 0-10 CM arasinda puanlamast istenir.

0: Bas donmem yok, 10: Cok fazla bag donmem var.

1-4 arasi hafif siddette vertigo,

4-8 aras1 orta siddette vertigo,

8-10 aras1 agir vertigo olarak smiflandirilmaktadir (121).

5.8. listatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz i¢in “SPSS (Statistical Package for Social Science) 22.0 for
Windows” programi kullanildi. Verilerin normal dagilimi Shapiro Wilk Test ile
degerlendirildi. Veriler normal dagilim gostermedigi i¢in grup i¢i veri
degerlendirmeleri Wilcoxon testi, gruplar arasi veri degerlendirmeleri Mann-Whitney
U testi kullanilarak yapildi. Analizlerde istatistiksel olarak anlamlilik degeri tiim

testler i¢in p< 0,05 olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR
Calismaya dahil edilen 30 hasta randomize olarak vestibiiler rehabilitasyon
grubu (Grup 1) (n=15) ve ilagh kontrol grubu (Grup II) (n=15) olmak iizere 2 gruba
ayrildi. 30 hasta da ¢aligmay1 tamamladi.

6.1. Gruplara Ait Demografik Veri Bulgular
Calismay1 tamamlayan hastalarin 18 i kadin, 12’ si erkektir (Grup I; Kadn:

13, Erkek: 2, Grup Il; Kadin: 5, Erkek: 10). Gruplarin cinsiyet agisindan
karsilastirilmalar: Sekil 6.1.1. ve Sekil 6.1.2.” de gosterilmektedir.

Grup I Cinsiyet Dagilimi

= Kadin = Erkek
Sekil 6.1.1. Grup I Cinsiyet Dagilim1

Grup II Cinsiyet Dagilimi

= Kadin = Erkek

Sekil 6.1.2. Grup II Cinsiyet Dagilimi
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Grup I’ deki hastalarin yas ortalamalar1 40,13 + 8,72, Grup II’ deki hastalarin
yas ortalamalar1 ise 41,40 + 8,45’ tir (Tablo 6.1.1.).

Tablo 6.1.1. Demografik Veriler

Grup | Grup Il
(n=15) (n=15)
Min.-Maks  Ort+Ss Min.-Maks. Ort+Ss
Yas 18-50 40,13 £8,72  25-50 41,40 + 8,45

Grup I: Vestibiiler Rehabilitasyon Grubu; Grup II: Ilach Kontrol Grubu; n: Kisi
Sayisi; Ort: Ortalama; Ss: Standart Sapma

Hastalarin sigara ve alkol kullanim durumlar1 sorguland (Sekil 6.1.3). Grup I’
deki hastalarin 3 tanesi sigara, 2 tanesi alkol kullanirken; Grup II’ deki hastalarin 6

tanesi sigara kullanmaktadir. Grup II’ deki hastalarin higbirisi alkol kullanmamaktadir.

Alkol ve Sigara Kullanim Durumu

5
@
Y 4
©
% 3
Z 3
~ 2
2
1
0
0
Sigara Kullananlar Alkol Kullananlar
EGrupl 3 2
Grup II 6 0

B Grupl ®=Grupll

Sekil 6.1.3. Gruplara Gore Sigara ve Alkol Kullanim Durumu
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6.2. Grup I egzersiz once-sonrasi veri degerlendirmesi

Tablo 6.2.1.de Grup I tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirme sonuglari
gosterildi.

Grup I iginde yapilan dinamik gorme keskinligi testi sonucunda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulundu (p< 0,05).

Sert ve yumusak zemin iizerinde hem gozler a¢ik hem de gozler kapali iken
sirasiyla sag ve sol ayaklarla yapilan tek ayak iizerinde durma denge testi sonucunda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlendi (p< 0,05).

Yapilan romberg testi sonucunda ilk ve son degerlendirme arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Gozler agik iken yapilan tandem testinde ilk ve son degerlendirme arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p> 0,05).

Gozler kapali iken yapilan tandem testinde ilk ve son degerlendirme arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p< 0,05).

Gozler agik yapilan semitandem testinde ilk ve son degerlendirme arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi (p>0,05).

Gozler kapali iken yapilan semitandem testinde ilk ve son degerlendirme
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p> 0,05).

Gozler agik iken yapilan unterberger testinde ilk ve son degerlendirme arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p> 0,05).

Gozler kapali iken yapilan unterberger testinde ilk ve son degerlendirme
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p< 0,05).

VAS testi sonucunda ilk ve son degerlendirme arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark gézlendi (p< 0,05).
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Tablo 6.2.1. Grup I egzersiz oncesi-sonrasi veri degerlendirmesi

Egzersiz Egzersiz
Grup | Oncesi Sonrast  p geseri  Z degeri
(n=15) (n=15)
Ort+Ss Ort+Ss

Dinamik Goérme Keskinligi 0,28 + 0,22 0,07+0,11  0,012* -2,50 (b)
SZ TAUDT GA Sag Ayak 17,92+ 15,15 29,06+3,64 0,014* -2,45(c)
SZ TAUDT GA Sol Ayak 15,90+ 14,69 30,00+0,00 0,008* -2,63 (c)
SZ TAUDT GK Sag Ayak 8,32+998  26,11+6,89 0,001* -3,26 (c)
SZ TAUDT GK Sol Ayak 87+1126 2560+724 0,001* -3,18(c)
YZ TAUDT GA Sag Ayak 14,02+ 14,61 28,81+3,75 0,007* -2,71(c)
YZ TAUDT GA Sol Ayak 14,05+ 14,49 29,67+1,27 0,006~ -2,75 (c)
YZ TAUDT GK Sag Ayak  5,12+837 2258+8,00 0,001* -3,29 (c)
YZ TAUDT GK Sol Ayak 503+8,09 22,78+7,35 0,001* -3,29(c)
Romberg Testi 27,48 +6,09 29,24 +292 0,10 -1,60 (c)
GA Tandem Testi 28,54 +£5,63 30,00+ 0,00 0,31 -1,00 (c)
GK Tandem Testi 14,54 + 12,18 30,00 +0,00 0,005 -2,80 (c)
GA Semitandem Testi 30,00 +£ 00,00 30,00+ 0,00 1,00 0,00 (d)
GK Semitandem Testi 27,10+ 7,58 30,00 £ 0,00 0,10 -1,60 (c)
GA Unterberger Testi 1,00 + 0,00 1,00 + 0,00 1,00 0,00 (d)
GK Unterberger Testi 1,86 + 0,35 1,26 £0,45 0,007 -2,74 (b)
VAS 5,64 + 2,04 0,95+ 1,40 0,001* -3,40 (b)

Wilcoxon Testi; Grup I: Vestibiiler Rehabilitasyon Grubu; n: Kkisi sayisi; Ort: Ortalama; Ss:
Standart Sapma; VAS: Viziiel Analog Skala; SZ: Sert Zemin, YZ: Yumusak Zemin; TAUDT:
Tek Ayak Uzerinde Durma Testi; GA: Gozler Acik; GK: Gozler Kapah; b: Pozitif degerlere gore;

c: Negatif degerlere gore; d: Negatif degerlerin toplam pozitif degerlerin toplamina esittir.

*(p< 0,05).
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6.3. Grup Il verilerinin karsilastirilmasi

Grup II; hekim tarafindan ilag tedavisi baglanan BPPV hastalar1 arasindan
rastgele secilerek olusturuldu. Tlag kullanimi1 6ncesi ve sonrasi degerlendirme sonuglari
Tablo 6.3.1.°de gosterilmistir.

Grup i¢i veri karsilastirmasinda ilag tedavisi oncesi ve sonrasinda dinamik
gorme keskinliginde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p< 0,05).

Sert zemin lizerinde hastanin gozleri kapali iken yapilan denge testlerinde hem
sag hem de sol ayakla tek ayak iizerinde durma testinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu. Yumusak zemin {izerinde tek ayak lizerinde durma testinde, gozler kapali sag
ayak lizerinde durma testinde istatistiksel olarak anlaml bir fark gézlendi (p< 0,05).

Sert zemin iizerinde tek ayak iistiinde durma testlerinde; gozler agik sag ve sol
ayak tlizerinde durma testlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05).

Yumusak zemin iizerinde yapilan tek ayak iizerinde durma testlerinde; gozler
acik iken yapilan sag ve sol ayak {izerinde durma testlerinde, gozler kapali iken yapilan
sol ayak tlizerinde durma testlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05).

Romberg testinde istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi (p>0,05).

Gozler acik yapilan tandem testinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05).

Gozler kapali iken yapilan tandem testinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptandi (p< 0,05).

Gozler agik ve kapali iken yapilan semitandem testinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Gozler agik ve kapali iken yapilan unterberger testlerinde istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark saptanmadi (p>0,05).

Bas donmesinin degerlendirildigi VAS sonucunda istatistiksel olarak anlamli

fark bulundu (p=< 0,05).
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Tablo 6.3.1. Grup Il ilagh tedavi 6nce ve sonra veri degerlendirmesi

Ik Konrol Son Kontrol P Z degeri
Grup II (n=15) (n=15)  degeri
Ort+Ss Ort+Ss

Dinamik Gérme Keskinligi 0,35+ 0,31 0.24+0,26 0,02* -2,20 (b)
SZ TAUDT GA Sag Ayak 26,85+7,62 27,25+722 059 -0,53(c)
SZ TAUDT GA Sol Ayak ~ 27,73+7,15 2831+6,53 0,18 -1,34(c)
SZ TAUDT GK Sag Ayak 1245+744 15,02+7,18 0,02* -2,22(c)
SZ TAUDT GK Sol Ayak 11,97 7,99 14,28+7.40 0,02* -2,29 (c)
YZ TAUDT GA Sag Ayak  26,41+5,85 27,86+421 0,08 -1,75(c)
YZ TAUDT GA Sol Ayak  2534+832 2757+6,53 011 -1,57(c)
YZ TAUDT GK Sag Ayak 8,72 +£4,58 12,42+ 6,51 0,01* -2,24(c)
YZ TAUDT GK Sol Ayak 795+648 10,18+7,02 0,10 -1,64 (b)
Romberg Testi 2761+6,99 27,74+6,86 0,31 -1,00(c)
GA Tandem Testi 27,73+6,03 28,81+4,57 0,18 -1,34(c)
GK Tandem Testi 18,05+ 11,04 22,97+9,69 0,008* -2,66 (c)
GA Semitandem Testi 29,32+2,61 29,39+235 0,31 -1,00(c)
GK Semitandem Testi 2755+742 28,11+728 0,65 -0,44(c)
GA Unterberger Testi 1,00 + 0,00 1,13+0,35 0,15 -1,41(c)
GK Unterberger Testi 1,40 + 0,50 1,60 +0,50 0,08 -1,73(c)
VAS 6,38+158  4,49+188 0,001* -3,40(b)

Wilcoxon Testi; Grup II: ilag:h Kontrol Grubu; n: kisi sayis;; Ort: Ortalama; Ss: Standart

Sapma; VAS: Viziiel Analog Skala; SZ: Sert Zemin; YZ: Yumusak Zemin; TAUDT: Tek Ayak

Uzerinde Durma Testi; GA: Gozler A¢ik; GK: Gozler Kapal; b: Pozitif degerlere gore; c: Negatif

degerlere gore; *(p< 0,05).
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6.4. Grup I ve Il ilk ve son degerlendirme sonuclarimin karsilastirilmasi

Grup I ve II ilk ve son degerlendirme sonuclariin karsilastirilmasi Tablo
6.4.1." de gosterilmistir.

Dinamik gorme keskinligi test sonuglarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05)

Elde edilen fark verilerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda, sirasiyla hem sert
hem de yumusak zeminde tek ayak {izerinde ayr1 ayr1 gozler acik ve kapali iken hem
sag hem de sol ayak icin yapilan denge testlerinde Grup I lehine istatistiksel olarak
anlaml1 farklar bulundu (p< 0,05).

Romberg testinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmedi (p>0,05).

Gozler agik yapilan tandem testi sonucunda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark saptanmadi (p>0,05).

Gozler kapali iken yapilan tandem testinde Grup | lehine istatistiksel olarak
anlaml fark bulundu (p< 0,05).

Gozler agik ve kapali iken yapilan semitandem testinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Gozler acgik yapilan unterberger testinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark gézlenmedi (p>0,05).

Gozler kapali yapilan unterberger testinde Grup | lehine istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark saptandi (p< 0,05).

VAS sonuglarinda Grup I lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundugu

sonucuna varild (p< 0,05).
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Tablo 6.4.1. Grup I ve 11 ilk ve son degerlendirme verilerinin gruplararasi karsilastirmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi sonrasi

Veriler Grup | Grup Il Z degeri P degeri Grup | Grup Il Z degeri P degeri
(n=15) (n=15) (n=15) (n=15) Fark Z degeri P degeri
Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss

Dinamik Gorme 0,28+0,22 0,35+0,31 -0,48 0,63 0,07+0,11 0.24 £ 0,26 -2,13 0,03* -0,16 + 0,23 -1,16 0,24
Keskinligi

SZ TAUDT GA 17,92+1515 26,85+7,62 -1,86 0,06 29,05 + 3,64 27,25+7,22 -1,01 0,30 5,76 £ 11,47 -2,35 0,01*
Sag Ayak

SZ TAUDT GA 1590+ 14,69 27,73+7,15 -2,53 0,01* 30,00 £ 0,00 28,31+ 6,53 -1,00 0,31 7,33+ 12,36 -2,63 0,00*
Sol Ayak

SZTAUDTGK 8,32+9,98 1245+744 -1,87 0,06 26,11+ 6,89 15,02+ 7,18 -3,50 0,00 10,17+11,19 -3,40 0,00*
Sag Ayak

SZTAUDTGK 8,7+1126 11,97+799 -1,47 0,13 25,60 + 7,24 14,28 + 7,40 -3,33 0,00* 9,59 +11,16 -3,59 0,00*
Sol Ayak

YZ TAUDT GA 14,02+ 14,61 26,41+5,85 -2,24 0,02* 28,81+3,75 27,86 = 4,21 -0,89 0,37 8,11+ 12,06 -2,59 0,00*
Sag Ayak

YZ TAUDT GA 14,05+14,49 2534+832 -2,15 0,03* 29,67 + 1,27 27,57+ 6,53 -1,08 0,27 8,11+ 12,06 -2,59 0,00*
Sol Ayak

YZ TAUDT GK 5,12+837 8,72+458 -2,40 0,01* 22,58 £ 8,00 12,42 + 6,51 -3,18 0,00  10,58+10,36  -3,58 0,00*
Sag Ayak

YZ TAUDTGK 5,03+809 795+648 -1,84 0,06 22,78 +7,35 10,18 + 7,02 -3,63 0,00 11,01+10,32 -1,84 0,00*
Sol Ayak
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Romberg Testi 27,48 +6,09 27,61+6,99 -041 0,67 29,24 +£2.92 27,74 + 6,86 -0,59 0,55 0,94 +3,92 -1,08 0,27
GA Tandem 28,54 +5,63 27,73+6,03 -0,51 0,60 30,00+ 0,00 28,81+ 4,57 -1,00 0,31 1,26 4,71 -0,51 0,60
Testi

GK Tandem 1454 +12,18 18,05+ 11,04 -1,17 0,24 30,00 £ 0,00 22,97 +£9,69 -2,93 0,00* 10,19+ 11,60 -1,93 0,05*
Testi

GA Semitandem 30,00+ 00,00 29,32 +2,61 -1,00 0,31 30,00 + 0,00 29,39+ 2,35 -1,00 0,31 0,03+0,18 -1,00 0,31
Testi

GK Semitandem 27,10+758 2755+742 -0,45 0,67 30,00 + 0,00 28,11+ 7,28 -1,00 0,31 1,72+ 5,62 -1,37 0,17
Testi

GA Unterberger 1,00+0,00 1,00+ 0,00 0,00 1,00 1,00 £ 0,00 1,13+0,35 -1,43 0,15 0,06 +£0,25 -1,43 0,15
Testi

GK 186+035 140+0,50 -2,60 0,00* 1,26 £ 0,45 1,60 +0,50 -1,81 0,07 -0,20 £ 0,66 -3,45 0,00*
Unterberger

Testi

VAS 564+204 6,38+1,58 -0,97 0,32 0,95+ 1,40 4,49 +1,88 -3,91 0,00* -3,29 £2,40 -3,34 0,00*

Mann-Whitney U Test; Grup I: Vestibiiler Rehabilitasyon Grubu; Grup II: ilach Kontrol Grubu; n: Kisi sayisi; Ort: Ortalama; Ss: Standart Sapma;
VAS: Viziiel Analog Skala; GA: Gozler Acik, GK: Gozler Kapali; SZ: Sert Zemin; YZ: Yumusak Zemin; TAUDT: Tek Ayak Uzerinde Durma Testi;

*(p< 0,05).
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6.5. Grup II farkh ila¢ kullanan hastalarin ilk ve son degerlendirme verilerinin

Grup Il icerisinde karsilastirilmasi

Grup II’ deki hastalarin tedavisi hekim tarafindan baslandi ve hekim hastalara
betahistin veya betahistin ile kombine sekilde dimenhidrinat basladi. Biz de bu iki
ilacin tedavide birbirlerine iistiinliikleri olup olmadigini inceledik.

Grup II farkl ilag kullanan hastalarin ilk ve son degerlendirme verilerinin
karsilastirilmast Tablo 6.5.1.” de gosterildi.

Dinamik gorme keskinligi testi sonucunda ilaglarin birbirlerine bir tstiinligi
gozlenmedi (p>0,05).

Sert ve yumusak zemin ilizerinde sirasiyla gozler agik ve kapali olarak yapilan
tek ayak iizerinde durma denge testleri hem sag§ hem de sol ayak acisindan
degerlendirildiginde betahistin ve betahistin ile kombine dimenhidrinat ilacini
kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Romberg testi sonucunda betahistin ve betahistin ile kombine dimenhidrinat
ilacin1 kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05).

Sirasiyla gozler agik ve kapali olarak yapilan tandem testi sonucunda betahistin
ve betahistin ile kombine dimenhidrinat ilacin1 kullanan hastalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark gézlenmedi (p>0,05).

Sirasiyla gozler acik ve kapali olarak yapilan semitandem testi sonucunda
betahistin ve betahistin ile kombine dimenhidrinat ilacin1 kullanan hastalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Sirastyla gozler acik ve kapali iken yapilan unterberger testi sonucunda
betahistin ve betahistin ile kombine dimenhidrinat ilacin1 kullanan hastalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

VAS degerlendirmesi sonucunda betahistin ve betahistin ile kombine
dimenhidrinat ilacin1 kullanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulundugu sonucuna varilmadi (p>0,05).
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Tablo 6.5.1. Betaserc ve betaserc ile kombine dramamine kullanan hastalarin degerlendirme oncesi ve sonrasi verilerinin

karsilastirilmasi
Betahistin Betahistin+Dimenhidrat
Veriler ik Son Z degeri P degeri 111 Son Z degeri P degeri  Fark  Z Degeri P Degeri
Degerlendirme Degerlendirme Degerlendirme Degerlendirme Ort+Ss
Ort£Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss
Dinamik Gorme 0,45+ 0,36 0,28+0,32  -2,06(b) 0,03* 0,24 + 0,22 0,20+0,18 -1,08(b) 0,27 -0,10+0,21 -1,10 0,26
Keskinligi
SZ TAUDT GA 24,10+ 9,89 24,85+9,50 -0,53(c) 0,59 30,00 +0,00 30,00+0,00 0,00(d) 100 040+2,11 -057 0,56
Sag Ayak
SZ TAUDT GA 25,74+ 9,63 26,83+8,94 -134(c) 0,18 30,00 = 0,00 30,00+0,00 0,00d) 1,00 058+1,76 -1,36 0,17
Sol Ayak
SZ TAUDT GK 10,65 + 5,60 13,51+6,25 -0,98(c) 0,32 14,50 £ 9,14 16,74+ 8,26  -2,20(c) 0,02* 257+4,19 -0,46 0,64
Sag Ayak
SZ TAUDT GK 10,09+10,08 13,16+952 -1,52(c) 0,12 14,13 + 4,53 1556+4,30 -1,85(c) 0,06 230+4,38 -144 0,14
Sol Ayak
YZ TAUDT GA 23,27 + 6,66 26,00+519 -1,75(c) 0,08 30,00 = 0,00 30,00+0,00 0,00(d) 100 1,45+3,73 -1,44 0,14
Sag Ayak
YZ TAUDT GA 21,27 +9,90 25,46+8,63 -157(c) 0,11 30,00 = 0,00 30,00+0,00 0,00d) 1,00 369+579 -115 0,24
Sol Ayak
YZ TAUDT GK 7,05+ 5,01 12,79+ 8,40 -1,82(c) 0,06 10,62 + 3,44 11,98 +4,04 -1,69(c) 0,09 2,23+9,23 -0,23 0,81
Sag Ayak
YZTAUDT GK 6,99+ 7,63 10,14+9,12 -0,98(c) 0,32 7,95+ 6,48 10,23+4,26  1,18(c) 0,23 145+3,73 -144 0,14
Sol Ayak
Romberg Testi 25,52+ 9,33 25,76 £9,20 -1,00(c) 0,31 30,00 + 0,00 30,00+0,00  0,00(d) 1,00 0,12+049 -0,93 0,35
GA Tandem 25,75+ 7,95 27,78+ 6,26  -1,34(c) 0,18 30,00 = 0,00 30,00+0,00 0,00d) 1,00 1,08+377 -1,36 0,17
Testi
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GK Tandem 13,28 £10,62 21,56 +11,45 -2,20(c) 0,02* 23,50 £ 9,48 2459+7,76  -1,60(c) 0,10 492+844 -131 0,18
Testi

GA Semitandem 28,73 + 3,58 28,85+322 -1,00(c) 0,31 30,00 + 0,00 30,00 +0,00 0,00(d) 1,00 0,06+0,25 -0,93 0,35
Testi

GK Semitandem 25,40 + 9,94 26,47 +9,98 -0,44(c) 0,65 30,00 = 0,00 30,00+0,00 0,00(d) 1,00 0,56+2,26 0,00 1,00
Testi

GA Unterberger 1,00 +0,00 1,00 +0,00 0,00(d) 1,00 1,00 + 0,00 1,28 £ 0,48 -1,41(c) 0,15 0,13+035 -1,56 0,11
Testi

GK 1,37+0,51 1,5+0,53 -1,00(c) 0,31 1,42 £0,53 1,71+ 0,48 -1,41(c) 0,15 0,20+041 -0,75 0,45
Unterberger

Testi

VAS 7,18+ 0,96 4771227 -2,52(b) 0,01* 5,45+ 1,70 4,17+ 1,43 -2,36(b) 0,01 -1,88+2,03 -0,87 0,38

Mann-Whitney U Test; Wilcoxon Testi; Grup I: Vestibiiler Rehabilitasyon Grubu; Grup II: ilach Kontrol Grubu; n: kisi sayisi; Ort: Ortalama; Ss:
Standart Sapma; VAS: Viziiel Analog Skala; GA: Gozler A¢ik, GK: Gozler Kapali; SZ: Sert Zemin; YZ: Yumusak Zemin; TAUDT: Tek Ayak Uzerinde

Durma Testi; b: Pozitif degerlere gore; c: Negatif degerlere gore; d: Negatif degerlerin toplamu pozitif degerlerin toplamna esittir. *(p< 0,05).
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7. TARTISMA

BPPV; benign: iyi huylu, paroksismal: ani, kisa siireli, ge¢ici, pozisyonel: bas
ve viicut pozisyonlarina bagl olarak meydana gelen, vertigo: bas donmesi anlamina
gelmektedir ve hastaligin tanimi yer ¢ekimine karst meydana gelen bas ve viicut
hareketleriyle olusan kisa siireli, gecici, episodik vertigo ataklar1 olarak
tanimlanmaktadir. Periferik vertigonun en sik goriilen nedeni olmasina ragmen
sebepleri hala net olarak bilinmemektedir (122). Yer ¢ekimine karsi yapilan ani bas
hareketleri sonucunda yarim daire kanallarinda bulunan vestibiiler reseptorlerin
uyarilmasiyla gelisen, vertigo ve pozisyonel nistagmus gibi semptomlara sahip yaygin
olarak goriilen bir labirent hastaligidir (123, 124). Vakalarin %50-70" i primer olarak
bilinmekte olup nedenleri kesin olarak tanimlanamamustir (122).

Literatiir incelendiginde BPPV’ nin kadin cinsiyette erkeklere kiyasla daha
yaygin olarak goriildiigii bulunmustur (94). Durmus ve ark. (94) BPPV’ li hastalar
tizerinde yaptiklart bir ¢alismada hastalarin %63’ {inii kadinlarin olusturdugunu
gormiistiir. Miijdeci ve ark. (25) PK-BPPV’ li hastalar {izerinde yaptiklari ¢alismada
kadin cinsiyetin ¢alismanin %60’ 1m1 olusturdugunu belirtmistir. Chang et al. (112)
BPPV’ li hastalar iizerinde yaptiklari bir ¢aligmada hastalarin %57 sinin kadin
oldugunu saptamigtir. Diigeroglu ve ark (113) yaptigi ¢alismada hastalarin %54,3” i
kadin, %45,7° si ise erkektir. Literatiirdeki bu verilere paralel olarak bizim
calismamizin da %60’ 1 kadin, %40’ 1n1 erkek hastalar olusturmustur.

Literatiire bakildiginda hastalarin yas ortalamasinin ¢aligmalara gore degistigi
gortilmistiir. Alghwiri et al. (125) yaptgi ¢alismada hastalarin yas ortalamasi 52,6
olarak bulunmustur. Chang et al. ¢alismasinda (112) egzersiz grubunun yas ortalamasi
56,42 iken; kontrol grubunun yas ortalamasi 53,93 tiir. Diigeroglu ve ark. yaptiklar
calismada hasta grubun yas ortalamasi 44,7 iken; kontrol grubunun yas ortalamasi
46,4’ tiir. Yapilan baska bir ¢aligmada hastalar iki gruba ayrilmistir, vestibiiler egzersiz
grubunun yas ortalamasi 47,1 iken ilag grubunun yas ortalamasi 45,6 dir (126). Kaur
et al. (121) yaptig1 bir calismada da yas ortalamasi ilk grupta 42,13, diger grupta ise
41,29 olarak belirtilmistir. Bizim ¢alismamizin yas ortalamasi da vestibiiler

rehabilitasyon uygulanan grupta 40, ilagli kontrol grubumuzda 41 olarak bulunmustur.
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BPPV’ de tutulan kanalin yonii, uygulanacak tedavi protokoliiniin belirlenmesi
acisindan 6nemlidir. Literatiire bakildiginda en ¢ok tutulan kanal posterior yarim daire
kanalidir ve hastalarin %70’ inde tek taraflidir (127). Silva et al. 101 tane BPPV hastasi
tizerinde yaptigi calismada; posterior kanal tutulumunu %72,3, horizontal kanal
tutulumunu %?24,7, anterior kanal tutulumunu %2 ve ¢oklu kanal tutulumunu %1
oraninda bulmustur (128).

Idiyopatik BPPV’ nin anlasilabilmesi i¢in giiniimiizde iki teori iizerinde
durulmaktadir, bunlardan biri kanalitiazis digeri de kupulolitiazis teorileridir. Daha
cok kabul goren kanalitiazis teorisinde endolenf icinde serbest sekilde yiizen
otokonilerin varligindan bahsedilmektedir ve BPPV gelisiminden sorumlu ana
patolojik mekanizma olarak kabul edilmistir (30). Hastaligin tedavisi i¢in; vestibiiler
rehabilitasyon egzersizleri, medikal tedavi ve inat¢1 vakalarda cerrahi yontemleri
uygulanabilmektedir (129). BPPV tedavisinde en etkili yontem dogru ve dikkatli
sekilde yapilan repozisyon manevralaridir (130). 1992 yilinda Epley (131) kanalitiazis
teorisini esas alan kanalit repozisyon teorisini tanimlamis, uzun yillar siiresince
hastaligin tedavisinde kanal igerisinde Serbest olarak bulunan partikiillerin eski
yerlerine dondiiriilmeleri amaglanmistir. Daha sonra Parnes ve Price-Jones (99) bunu
modifiye ederek partikiil repozisyon manevrasini tanimlamis, bu tedavi ile basari
oranlarmi %385-90 olarak bildirmislerdir. Repozisyon manevralarinin pek c¢ok
modifikasyonu takip eden yillarda yayinlanmistir. Semont (78), Welling ve Barnes
(99) posterior kanal, Baloh (132), Lempert (84) ve Gufoni (133) horizontal kanal ve
Herdman (134) anterior kanal pozisyonel vertigolart igin kanalit repozisyon
manevralarini tanimlamiglardir. Cohen 2004 yilinda klasik Epley manevrasini
vibrasyon ve premedikasyon kullanmayarak ve her bir manevra arasi siireyi
standardize ederek modifiye etmistir (135). Lempert (84), 180 derecelik donmeyle
yapilan BBQ horizontal kanal repozisyon manevrasini 270 derecelik donme ile, Baloh
(132) ise 360 derecelik tam bir donme olarak diizenlemistir. Vannucchi (136), Chiou
(137) ve Casani (89) horizontal kanal vertigolarinin her iki formu i¢in de terapdtik olan
uzamis zorlu pozisyonu Onermislerdir. Bu manevrada saglam kulak asagida kalacak
sekilde 12 saat boyunca yatmakla hem kupulaya yapismis otolitlerin hem de kanalda
serbest bulunan pargaciklarin utrikiile iletilmesinin saglandigi bildirilmistir (30).

BPVV tedavisinde repozisyon manevralariyla yiiksek tedavi oranlar1 elde edilmesi,
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zamanla kupulolitiazis teorisinin gecersiz kabul edilmeye baglanmasma ve tim
olgularda kanalolitiazis denenmesine neden olmustur. Oysa yakin zamanda yapilan
deneysel (134, 138), biyomekanik (139) ve matematiksel (140) c¢alismalar,
kupulolitiazis teorisinin gegerli oldugunu, her iki yolla da BPPV’ nin goriilebildigini
gostermistir. {lk defa Schuknecht kupulolitiazis tanimini ortaya atmistir. Semont
manevrast kupulolitiazis manevrasini esas olarak gelistirilmis bir manevradir (95,
141). Semont manevrasindaki hizli bas hareketlerinin kupuladaki otokonileri
yapistiklart yerden ayirarak serbestlestirdigi iddia edilmektedir (10). Daha sonra
Harvey et al. (79) tarafindan modifiye serbestlestirici manevralar tanimlanmustir.
Brandt et al. (64) uygun tedavi edilmemis bir BPPV’nin aylar boyu
stirebilecegini bildirmistir. BPPV diisiiniilen olgularin tedavisi i¢in siklikla kanalit
repozisyon protokolii denenmektedir. BPPV’ 1i olgularin ¢ok biiyiik bir kismi posterior
kanal kanalitiazis oldugundan (%90,2) (142), BPPV diisiiniilen tiim olgulara Epley
manevrast uygulanmasi durumunda bile olumlu sonuglar alinmaktadir. Epley, Epley
manevrast ile %80’ in {izerinde basari sagladigini belirtmistir (143). Epley manevrasi
ile bagar1 saglanamayan olgularin biiyiik olasilikla patofizyolojinin baska bir nedenden
kaynaklandig: diistinilmektedir. Korres et al. (135) repozisyon manevralarindan fayda
gormeyen olgularda nedenleri; manevranin dogru uygulanmamasi, membrandz
kanalda olas1 obstriiksiyon, patofizyolojinin kupulolitiazis olabilecegi ve yarim daire
kanallarinin anatomisinde olas1 varyasyon varligi olarak belirlemislerdir. Posterior
kanalin kanalitiazisinin tedavisinde, kanalit repozisyon manevralart kullaniimistir.
Pozisyonel vertigo sikayeti olan ve Dix-Hallpike manevrasi pozitif olan hastalar,
kanalit repozisyon manevralari i¢in uygun adaylar olmaktadir. Dix Hallpike manevrasi
ile tipik nistagmus gozlenmesi durumunda tedavide, altta kalan kulagin posterior
kanali hedeflenmektedir (73). Gans et al. 376 posterior kanal BPPV hastalarinda
Modifiye Epley manevrasi ve Semont manevrasi sonuglar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir sonu¢ saptamamiglardir, Semont manevrasinin Modifiye Epley manevrasi
ile karsilastirildiginda rekiirrens oraninda azalma saglamadigini belirtmislerdir (144).
Diger aragtirmacilar unilateral BPPV’ 1i 33 hastanin 18’ ine Modifiye Epley
manevrasi, 15’ ine plasebo manevrasi uygulamiglar ve  Modifiye Epley manevrasi
grubunda iyilesme ylizdesinin (%88,9), plasebo grubu ile karsilastirildiginda (%26,7)
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek oldugunu saptamiglardir (62). Herdman et
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al. PK-BPPV’ li 60 hastada randomize olarak uygulanan Modifiye Epley manevrasi
ve Semont manevrasini karsilastirmislar, iki tedavi arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar bildirmis ve ayrica iki tedavinin de PK-BPPV i¢in faydali oldugunu
belirtmislerdir (69). Steenerson et al. ise, PK-BPPV”’ li 840 hastada Semont ve
Modifiye Epley manevrasi ile iyilesme oranlarimi sirasiyla %98 ve %94 olarak
saptamislar ve bu manevralarin BPPV tedavisinde etkin olarak kullanilabilecegini
sonucuna varmislardir. Moreno et al. (130) 2019 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada 134
BPPV hastasini iki gruba ayrrmislardir. ilk gruba miidahale grubu adi verilmis ve 66
kisiden olugmus, diger gruba sahte (sham) grup adini vermisler ve bu da 68 kisiden
olugsmustur. Biitiin hastalara her 8§ saatte bir § mg’ lik betahistin tedavisi uygulanmistir.
[k gruptaki hastalara tek bir Epley manevrasi uygulanmis, diger gruptaki hastalara
baslarini etkilenmis tarafa ¢evirip bes dakika boyunca o pozisyonda yattiklari sahte bir
manevra uygulanmustir. Ilk basamakta yapilan tek bir Epley manevrasinm, Dix-
Hallpike testinde nistragmusu olan hastalarda pozitif Dix-Hallpike testini tersine
cevirmek ve vertigo siddetini azaltmak i¢in etkili bulundugu belirtilmistir.
Literatiirde, Epley manevrasinin, PK-BPPV’ nin hizli ve etkili bir sekilde
diizelmesini sagladig1 belirtilmektedir. Epley manevrasinin, geriatrik popiilasyonda
kolayca uygulanabilmesi ve yiiksek basari orani saglamasi nedeni ile en popiiler
manevra oldugu ifade edilmektedir (13, 145). Korres et al. bir seans kanalit repozisyon
manevrast uygulanmasi sonrasinda PK-BPPV’ 1i 163 hastanin 143’ iinde (%87,7)
basar1 elde etmisler, geriye kalan hastalarda ikinci seans sonucunda basari oraninin
%92,6> ya ¢iktigini ifade etmislerdir (43). Miijdeci ve ark. yaptigi ¢alismada PK-
BPPV’ li hastalara uygulanan Modifiye Epley manevrasinin BPPV semptomlarinda
anlamli iyilesmeler sagladigi bulunmustur (25). Lou et al. 230 BPPV hastasi lizerinde
yaptig1 ¢caligmada hastalar1 iki gruba ayirmiglardir. Her grup 115 kisiden olusmustur.
Deney grubundaki hastalar, her yarim daire kanal BPPV’sinin yeniden
konumlandirilmasini simiile etmek i¢cin BPPV tan1 ve tedavi sisteminde otomatik bir
doner sandalye kullanilarak tedavi edilmislerdir. Tedaviden ii¢ giin sonra tedavinin
etkinligi Dix-Hallpike veya Roll testi ile gozliik kullanilarak degerlendirilmistir. Eger
nistagmus ortaya c¢ikmiyorsa tedavinin basarili oldugunu diisiinmiislerdir, eger
nistagmus ortaya ¢ikiyorsa tedavi tekrarlanmistir. Kontrol grubundaki 115 hasta ise

hekim tarafindan klasik manuel repozisyon manevrasi ile tedavi edilmistir. PK-BPPV
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hastalar1 kontrol grubunda Epley manevrasi, deney grubunda Epley manevrasi benzeri
manevra ile tedavi edilmistir. Bu manevrada; Dix Hallpike testinden sonra bas
etkilenmemis kulak tarafina dogru 90 derece ¢evrilmis, ardindan bas diger tarafa 90
derece ¢evrilirken gogiis de aymi sekilde basi takip etmis ve hasta etkilenmis tarafa
dogru yatirilarak bas yere dogru ¢evrilmistir, ardindan hasta oturma pozisyonuna geri
dondiiriilmistiir. HK-BPPV i¢in kontrol grubunda Barbeque manevrasi uygulanirken
deney grubunda Barbeque benzeri bir manevra uygulanmistir. Bu manevrada; basa
toplam 270 derece hareket edecek sekilde, 3 kez 90 derecelik artiglarla etkilenmis
kulagin altta oldugu pozisyondan supin pozisyona, ardindan etkilenmemis kulagin
altta oldugu pozisyona ve en sonda yiiziistli pozisyona dogru gelecek sekilde rotasyon
yaptirilmustir. Ik gozlem tedaviden sonraki 3. giinde yapilmistir; eger nistagmus
goriiliirse 7., 14. ve 28. giinlerde hastalar tekrar degerlendirilmislerdir. Ik tedaviden 5
ay sonra BPPV niiks orani degerlendirilmistir. Calismanin sonunda BPPV tani ve
tedavi sisteminin yani deney grubunun, geleneksel manuel repozisyon
manevralarindan PK-BPPV’li hastalarin nistagmusunu iyilestirmede daha etkili
oldugu bulunmustur ayn1 zamanda giivenli ve kolay uygulanabilir oldugu goriisiine
vartlmustir (146).

Literatiirde HK-BPPV hastalarinda tedavi i¢in Barbeque manevrasinin,
hastaligin tanisi i¢in de supin Roll testinin uygulandigi gériilmektedir (8, 30). Lempert
ve Tiel-Wick’ in HK-BPPV* i iki hasta ile yaptig1 ¢alismada (84) hastalarin ikisinin
de BBQ manevrasi ile tamamen tedavi edildigi belirtilmistir. Escher vet al. 46 HK-
BPPV hastasi iizerinde yaptigi bir ¢alismada (147) hastalar rotasyonun her adiminda
30 saniye beklemisler ve 90 derecelik dontislerle toplam 360 derece olacak sekilde
manevrayr tamamlamislardir. Bir manevra sonrasinda hastalarin %74 1, ikinci
manevra sonrasinda %80’ i ve l¢iincli manevranin sonunda hastalarin %85’ inin
semptomlarinin iyilestigi belirtilmistir.

Bizim ¢alismamizda da Dix-Hallpike manevrasi ile PK-BPPV saptadigimiz
hastalarin hepsinde; c¢alismalarda etkinligi kanitlanmig ve giivenle uygulanabilen
Modifiye Epley manevrasi, HK-BPPV saptadigimiz hastalarda ise BBQ Roll
manevrasi uygulanmistir. Calismamizin sonuglari da literatiirdeki sonuglara paralellik
gostermektedir. Hastalarin; dinamik gorme keskinlikleri, sirasiyla sert ve yumusak

zeminde gozler acik ve kapali olacak sekilde tek ayak iizerinde durma testlerinde hem
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sag ayak hem de sol ayak tizerindeki durus siireleri, gozler kapali iken yapilan tandem
durus testi siiresi, gozler kapali iken yapilan unterberger testi ve VAS sonucu
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Dinamik gérme keskinliginin iyilesmesi
yapilan egzersizlerin ve manevra uygulamasinin vestibulookiiler refleksi arttirmasi
sonucuna baglanmistir. VAS sonucunda bas donmesinin azalmasinin hatta tamamen
iyilesmesinin nedeni olarak manevralar sayesinde kanallarda serbest sekilde dolasan
otolitlerin yerine yerlesmis olmasi diistiniilmistiir. Romberg testi sonucunda anlamli
bir degisiklik goriilmemesinin nedeni olarak bu testin santral vestibiiler patolojileri
degerlendirmek i¢in kullaniliyor olmas1 ve BPPV nin periferik bir vestibiiler patoloji
olmasi sonucuna baglanmistir. Gozlerin agik olarak yapildigi semitandem ve tandem
testlerinde egzersiz Oncesi ve sonrasi sonuglar birbirine ¢ok yakin bulunmustur. Bunun
nedeninin gozlerin agik olarak yapildigi bu testlerde gorsel ve proprioseptif sistemlerin
de katilimiyla hastalarin  kompansasyon saglamig olabilecekleri oldugunu
diistinmiistiik ancak gozlerin kapali olarak yapildigi semitandem testinde de benzer
sonuclar gormemiz BPPV nin dengeyi ¢ok etkilemedigi fikrine varmamizi saglamistir.
Gozler kapali olarak yapilan tandem testinde egzersiz sonrasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir sonu¢ gérmemizin nedeninin; egzersiz dncesi bas donmesinin varliginda
beyin, gorsel sistemden veri alamadiginda ve destek noktasi tek hat {izerine
diistiigiinde dengesini saglayamamis olmasi ve egzersiz sonrasinda bas donmesinin
azalmasiyla birlikte dengesini yeniden saglayabiliyor olmast oldugu sonucuna
vartlmistir.  Gozlerin agik olarak yapildigi unterberger testleri serebellar
disfonksiyonu, gozler kapali olarak yapilan unterberger testleri ise vestibiiler
disfonksiyonu degerlendirmek icin kullanilir. Unterberger testi vestibiiler
disfonksiyonu degerlendirme agisindan altin standarttir. Gozler kapali yapilan
unterberger testinin istatistiksel agidan anlamli olarak degismesi, egzersiz ve manevra
uygulamasinin vestibiiler disfonksiyonu iyilestirmesi ve buna bagli olarak da
hastalarin denge kabiliyetinin artmasi ile bas donmelerinin azalmasi seklinde
degerlendirilmistir.

Vestibiiler rahatsizliklarda kullanilan medikal tedavilerin ¢ok farkli gesitleri
vardir. Literatiire bakildiginda vertigo tedavisinde en yaygin olarak kullanilan ilaclar;
ditiretikler, antiemetikler, steroidler, antiviraller, antimikrobiyaller, kalsiyum kanal

blokarleri, antidepresanlar, antikonviilsanlar ve aminopiridinlerdir. Meniere hastaligi,
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BPPV ve periferal vertigonun diger tiplerinin etiyolojisi ve fizyopatolojisi heniiz tam
olarak agikliga kavugmamistir. Bunun sonucu olarak da bu hastaliklarda ilaglarin etki
mekanizmasmin nasil isledigini tam olarak bilmek miimkiin olamamaktadir.
Kliniklerde, periferal vertigonun tedavisinde en yaygin olarak kullanilan ilaglarin
basinda histamin modiilatorleri gelmektedir ancak histaminin vestibiiler fonksiyonu
modiile ettigi mekanizmalar belirsizligini korumaktadir (76, 148-153).

Betahistin, histamin modiilatérii olarak 40 yili askin siiredir, periferal
vertigonun tedavisinde kullanilmaktadir (151-153). Histamin, vestibiiler periferde
duyusal kodlamada 6nemli bir rol oynamaktadir. Farmakolojik kanitlar; H1, H2 ve H3
histamin reseptorlerinin vestibiiler periferde mevcut oldugunu ve histaminin bu
reseptorler tizerindeki etki yoluyla hiicre igi Ca+2’ yi modifiye ettigini gostermektedir
(154-157). Avrupa iilkelerinde, betahistin tiim ilaglar arasinda en sik tercih edilen
ilagtir (151153, 158). Betahistinin kesin etki mekanizmasi tam olarak anlagilamamis
olmasina ragmen yapilan klinik deneylerde farkli periferik vertigo tipleri i¢in etkili
oldugu ifade edilmistir. Betahistin 6zellikle tekrarli BPPV vakalarinda, 6ncelikle
vestibiiler kompansasyona yardimci olmak igin kullanilmaktadir (159). Hayvanlarda
yapilan ¢aligmalarda betahistin dihidrokloriiriin vestibiiler kompansasyonu gelistirdigi
bulunmustur. Tek tarafli vestibiiler ndrotektomi uygulanan kedilerde betahistin, postiir
ve hareketin iyilegsme siiresini kisaltmis ve spontan nistagmusun goriilmesini
azaltmigtir  (160). BPPV vakalarmin ¢ogunlugunun etiyolojisi tam olarak
bilinmemektedir. Kafa travmasi veya vaskiiler bozukluklar1 takiben ortaya
cikabilmektedirler. BPPV niiksiinlin de bu vaskiiler bozukluklardan kaynaklandig:
diisiiniilmektedir. Betahistin, vazodilatasyon saglayarak  i¢  kulagin
mikrosirkiilasyonunu iyilestirir. Bu, betahistinin vestibiiler kompansasyona yardimci
olmak i¢in kullanilmasini agiklar (151-153, 158, 159, 161). Bir derleme, betahistinin
periferal vertigo tedavisinde giivenli ve etkili bulunduguna dair ¢alismalar oldugunu
gostermistir (162). Klinik kullanimda betahistin ile ilk tedavi yetiskinlerde genellikle,
giinde 3 kez 8-16 mg arasindadir ve idame dozlari normalde giinde 24-48 mg
arasindadir. Ilacin dozaji1 hastalarin tedaviye verdikleri cevaba gore ayarlanmaktadur.
Birka¢ haftalik tedaviden sonra hastalarda iyilesme goriilebilir ancak genellikle 1-6
aylik tedaviden sonra daha iyi sonuglar goriilmektedir (151-153, 158, 159, 161, 163,
164).
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Betahistinin etkinliginin zamana ve dozaja bagli oldugu belirtilmistir yani
uygun dozaj ve tedavi siiresi, terapi basarisinin temel bilesenleridir (163, 164).
Literatiire bakildiginda; Giineri ve ark. yaptigi ¢alismada (106) BPPV’ li hastalara
uygulanan betahistinin, hastalarin yasam Kalitesini arttirdigi, atak sikligini ve bas
donmesini azalttig1 ve hastalarin genel durumunu iyilestirdigi belirtilmistir. Cavaliere
et al. yaptig1 ¢alismada (165) 103 hasta 4 gruba ayrilmis olup ilk gruba yalnizca
Liberatory manevrasi, ikinci gruba Liberatory manevrast ile birlikte betahistin
uygulamasi, t¢ilincii gruba yalnizca Brandt-Daroff egzersizleri, dordiincii gruba da
Brandt-Daroff egzersizleri ile birlikte betahistin uygulamasi yapilmistir. Caligmada
giinde iki kez olmak tizere 16 mg’ lik betahistin kullanilmistir. Caligmaya basladiktan
14 giin sonra betahistinle kombine tedavi uygulanan gruplarda anlamli iyilesmeler
goriildiigl belirtilmistir. Iyilesme oranlari sirastyla Grup I: %29,17; Grup Il: %92,86;
Grup HI: %12,5 ve Grup IV: %77,78 olarak bulunmustur. Liberatory manevrasinin,
Brandt-Daroff egzersizlerinden daha etkin bulunmasi, manevradaki ani hareketlerin
posterior kanalda kupulaya yapisik halde bulunan debrisleri daha kisa siirede
uzaklastirmasina baglanmistir. Parfenov et al. yaptiklari ¢alismada (166) BPPV
hastalar1 lizerinde 2 ay boyunca giinde 48 mg betahistin kullanmislardir. Caligmanin
sonucunda 48 mg betahistin uygulamasinin BPPV tedavisinde etkili oldugunu ve
tedavi bittikten i1ki ay sonraki takip seansinda da hala etkilerini siirdiirdiiglinii
belirtmislerdir. Betahistin ile ilgili 90 BPPV hastasi iizerinde yapilan bir diger
calismada hastalar Dix-Hallpike testi ile muayene edilmisler ve ii¢ ayr1 gruba
ayrilmuslardir. Ik gruba yalnizca Epley manevrasi, ikinci gruba Epley manevrasina ek
betahistin uygulamasi, {igiincli gruba da yalnizca betahistin uygulamasi yapilmis ve
tedaviden 1 hafta ve 4 hafta sonra kontrol edilmislerdir. Calismanin sonucunda
betahistin ile birlikte manevra tedavisi uygulanan ilk grupta niiks oraninin diger iki
gruba goére anlamli olarak daha fazla azaldigi bulunmustur. Epley manevrasi
kullaniminin tedaviyi daha da hizlandirdigin1 sonucuna varmislardir (121). Wan et al.
yaptig1 ¢caligmada (167) 100 BPPV hastasini iki gruba ayirmistir. Gruplardan ilkine 4
hafta boyunca diisiik doz betahistin (6 mg/giinde 3 kez) tedavisi ile birlikte haftada iki
kez bir saatlik biligsel davranig¢1 terapi uygulanmis, diger gruba ise 4 hafta boyunca
yiiksek doz betahistin (12 mg/giinde 3 kez) tedavisi uygulanmistir. Calismanin

sonucunda diisiik doz betahistin uygulamasina ek olarak yapilan biligsel davranisci
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terapi yaklagiminin, yiiksek doz betahistin uygulamasi ile istatistiksel agidan benzer
sonuclar verdigi goriilmiis ayn1 zamanda diisiik doz betahistinle beraber uygulanan
bilissel davranis¢i terapinin, yiiksek doz betahistin uygulamasina goére depresyon ve
anksiyete semptomlarinin azalmasi gibi bazi avantajlari oldugu belirtilmistir.
Karapolat ve ark. (168) yaptig1 bir ¢alismada 47 vertigo hastasini iki gruba ayirmstir.
24 kisiden olusan ilk gruba vestibiiler rehabilitasyon, 23 kisiden olusan ikinci gruba
da vestibiiler rehabilitasyonla birlikte betahistin uygulanmistir. Gruplarin bas donmesi
engellilik anketi, dinamik yiirtime indeksi ve statik posturografi diisme indeksi skorlari
karsilastirilmistir. Her iki grupta da disabilite ve dengede iyilesme goriilmiis buna ek
olarak vestibiiler rehabilitasyon ile beraber uygulanan betahistin tedavisinin postural
stabilite i¢in daha efektif oldugu bulunmustur. Ayrica yapilan bir ¢aligmada betahistin
kullanimimin BPPV’ 1i hastalarda anksiyete, panik ve insomnia gibi rezidiiel
semptomlarda etkili bir tedavi yontemi oldugu belirtilmistir (167).

Kliniklerde BPPV tedavisinde kullanilan bir diger ilag da dimenhidrinattir ve
mide bulantis1 yasayan hastalara 6zellikle regete edilmektedir. BPPV hastalarinda da
vertigo nedeniyle meydana gelen mide bulantilarinda siklikla kullanilmaktadir.
Antikolinerjik aktivite gosteren bir HI reseptor antagonistidir. Vestibiiler
cekirdeklerde ve kusma merkezinde histamin reseptorii ve kolinerjik reseptor
fonksiyonlarinin inhibisyonu yoluyla esas olarak santral vestibiiler sisteme etki
etmektedir (169). Literatiire bakildiginda; baslangigta vertigo ve buna bagli mide
bulantis1 ve kusma durumlarinin tedavisinde antihistaminik (her 6 saatte bir 50 mg
dimenhidrinat [Dramamine]®), antiemetik (her 6 saatte bir 25 mg prometazin
[Phenergan]®) ve benzodiazepin (her 4 satte bir 1-2 mg lorezepam [Ativan]®)
ilaglarmin kullanimi 6nerilmektedir (170). Sholtz et al. 1275 vertigo hastasi iizerinde
40 mg dimenhidrinatin giivenilirligi ve etkinligini arastirmak igin yaptiklari bir
¢alismanin sonucunda, bu tedavinin vertigo tedavisinde etkili ve iyi tolere edilen bir
yontem oldugunu bulmuslardir (171). Kim et al. yaptig1 ¢alismada (172) BPPV’ i 138
hastaya ilk giin kanalit repozisyon manevrasi uygulandiktan sonra hastalar {i¢ gruba
ayrilmugtir. {lk gruptaki hastalara dimenhidrinat (1 hafta boyunca giinde 50 mg)
uygulanirken, ikinci grup plasebo grubu olarak segilmis, ti¢iincii gruba ise herhangi bir
ilag tedavisi uygulanmamistir. Calismanin sonucunda bas donmesi engellilik anketi

degerlendirmesi sonucunda {li¢ grup arasinda anlamli bir farklilik bulunmamis ancak
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kanalit repozisyon prosediiriiniin ardindan vestibiiler baskilayici olarak dimenhidrinat
kullanilan grupta rezidiiel semptomlarin anlamli olarak daha fazla azaldigi
belirtilmistir. Nuti D. et al. fizik tedavi manevralarinin tipik PK-BPPV ve HK-
BPPV’yi akut fazda iyilestirdigini ve pozitif bir yanitin taniy1 dogruladiginm
sOylemisglerdir ayrica bulanti ve kusmanin hastalarin tedavi manevralarini
tamamlamasint engellemesi disinda ilaglarin BPPV’de endike olmadigim
belirtmislerdir (173).

Bizim calismamiz da literatiire paralellik gostermistir. Hastalarin dinamik
gorme keskinliklerinde istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme gorilmiistiir. Sert
zemin tek ayak tizerinde durma testinde sag ve sol ayak gozler kapali durusta anlamli
bir iyilesme saptanmustir. Gozler agik yapilan testlerde bir iyilesme goriilmemesinin
nedeni olarak hastalarin dengelerini saglamak ve korumak i¢in gorsel sistemlerini ve
proprioseptif sistemlerini kullanmis olabilecekleri diisiiniilmiistiir. Yumusak zeminde
yapilan tek ayak ilizerinde durma testi sonucunda sadece gozler kapali sol ayak ile
yapilan testte anlamli bir iyilesme goériilmiistiir. Romberg testi sonucunda istatistiksel
acidan anlamli bir degisim goriilmemesinin sebebinin bu testin santral vestibiiler
patolojiler1 degerlendirmek ic¢in kullaniliyor olmast ve BPPV’nin periferik bir
vestibiiler patoloji olmasi olabilecegi diisiiniilmiistiir. Dinamik gérme keskinliginin
tyilesmesinin sebebi olarak; kullanilan ilaglarin bag donmesini baskilamasi ve bunun
sonucunda kisilerin giinliik hayatlarina donerek sosyal katilimlarini arttirmis olmalari
ve bu sayede giinliik yasantilarinda vestibulookiiler reflekslerini arttirmis
olabilecekleri sonucuna varilmistir. Kisiler, kendilerini izole etmeyi birakip giinliik
yasam aktivitelerini rahat bir sekilde gergeklestirdiklerinde kassal kuvvetleri de artmis
olacaktir, bunun da tek ayak {izerindeki denge testlerinin anlamli sekilde artmasin
saglamis olabilecegi disiiniilmistiir. Gozler acik olarak yapilan semitandem ve
tandem testi sonuclarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik goriilmemesinin
nedeni olarak baslangigta gorsel ve proprioseptif girdiler alan beynin kompansasyon
sagladigi ve bu sayede hastalarin dengede kalabildiklerini diistinmiistiik ancak gézler
kapali olarak yapilan semitandem testi sonucunda anlamli bir fark gérmememiz
BPPV’nin dengeyi c¢ok fazla etkilemedigi sonucuna ulagmamizi saglamistir. Gozler
kapali olarak yapilan tandem testinde anlamli bir iyilesme goriilmiistiir, baslangigta

kisilerin tandem durusta dengelerini saglayamamalarinin nedeni olarak bas donmesi
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nedeniyle agirlik merkezinin tek destek noktasi ilizerinde taginamiyor olmasina
baglanmustir, ila¢ kullanimiyla beraber bag donmesinin baskilanmasiyla kisilerin testi
daha rahat gergeklestirdigi fikrine varilmistir. ilaglar bas dénmesini baskiladig1 icin
bas donmesinin degerlendirildigi VAS sonucunda da anlamli bir iyilesme goriilmiistiir.
Unterberger, vestibiiler disfonksiyonu degerlendirmek igin uygulanan bir testtir. ilag
grubunda unterberger test sonug¢larinda anlamli bir degisiklik goriilmemesinin nedeni
ilaglarin bu disfonksiyonu 1iyilestirmede yetersiz kalmis olabilece§i sonucuna
baglanmustir.

Literatiirde hastalara uygulanan ilagh tedavi ve vestibiiler rehabilitasyon
egzersizlerinin veya manevralarin karsilastirildigi ¢cok fazla calisma bulunmaktadir.
Kiling ve ark. (15) vestibiiler baskilayici ilaglarin, hastaligin semptomlarini azaltmak
icin kullanilabilecegini ancak kanalit repozisyon manevralar1 kadar etkili
olmadiklarin1  ve repozisyon manevralariin  yerine  kullanilamayacagin
belirtmislerdir. Fujino et al. (174) yaptig1 bir ¢alismada 61 hastayi ti¢ gruba ayirmustir.
Ik gruptaki hastalara sadece ilagh tedavi, ikinci gruptaki hastalara sadece vestibiiler
terapi, liclincli gruptaki hastalara da ilagli tedavi ile birlikte vestibiiler terapi
uygulanmistir. Yapilan bu 8 haftalik ¢alismada ila¢ olarak giinde 3 kez 18 mg’ Ik
betahistin kullanilmistir. 8 haftanin sonunda pozisyonel vertigo ve nistagmus ikinci ve
ticlincii gruplarda ilk gruba kiyasla anlamli olarak daha fazla iyilesmistir. Yapilan bir
calismada 64 BPPV hastasi iki gruba ayrilmustir. Ik gruptaki hastalara manevra
uygulanmis, ikinci grup kendi arasinda iki gruba ayrilmis bunlardan birine manevra ve
manevraya ek 10 giin boyunca giinde 2 kez 24 mg betahistin, digerine de manevraya
ek 5 giin boyunca 50 mg’ lik dimenhidrinat uygulanmistir. 10 giiniin sonunda tiim
hastalar yeniden bas donmesi etki anketi ile degerlendirilmistir. Degerlendirme
sonunda en etkili tedavi yonteminin repozisyon manevrast oldugu, ek betahistin ve
dimenhidrinat ilag¢larinin  uygulanmasinin  sadece vestibiiler rehabilitasyon
uygulamasina bir tstiinligi olmadigr belirtilmistir (175). Naguib et al. kafa travmasi
sonrast denge bozuklugu yasayan 60 hasta {izerinde ¢alismislardir. Hastalar1 20 kisiden
olusacak sekilde li¢ ayr1 gruba almislar ve ilk gruba yalnizca giinde 48 mg’ lik
betahistin tedavisi, ikinci gruba yalnizca vestibiiler rehabilitasyon egzersizleri, tiglincii
gruba ise erken donem standart vestibiiler rehabilitasyona ek giinlilk 48 mg’ lik
betahistin uygulamalar1 yapilmistir. Travmayi takip eden ii¢ ay i¢inde hastalarin %95’
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inde tamamen iyilesme izlenmistir. ilk ve en hizli iyilesmeyi saglayan grup erken
donem vestibiiler rehabilitasyona ek betahistin uygulamasinin yapildig1 grup olmustur
ardindan sirasiyla bunu sadece vestibiiler rehabilitasyon uygulanan grup ve yalnizca
betahistin uygulanan grup takip etmistir (176). 1zadi et al. calismasinda 148 PK-BPPV
hastasini iki gruba ayirmistir. Epley manevrasi her iki grupta bulunan hastalara da
uygulanmustir. Tk gruptaki 75 hastaya manevra sonrasi dimenhidrinat verilmis, ikinci
gruptaki 73 hastaya ise manevra sonrasi herhangi bir yontem uygulanmamistir. ki
haftanin sonunda her iki grup karsilastirilmis ve Epley manevrasinin PK-BPPV i¢in
etkili bir tedavi oldugunu, ataklarin sayisini ve siiresini azalttigini ayrica ilave olarak
uygulanan dimenhidrinatin tedavinin etkinligini arttirmadigini ifade etmislerdir (177).

Bizim g¢alismamizin sonuglar1 da literatiirdeki sonuglarla paralellik
gostermektedir. Vestibiiler rehabilitasyon uygulamalarini yaptigimiz grupta tek ayak
tizerinde denge ile ilgili gergeklestirilen tiim degerlendirmeler ile gozler kapali olarak
gerceklestirilen tandem ve unterberger testleri tedavi sonrast yapilan
degerlendirmelerde vestibiiler rehabilitasyon grubunda, ilagl kontrol grubuna kiyasla
istatistiksel olarak daha anlamli sonuglar gostermistir. Bas donmesinin
degerlendirildigi VAS da vestibiiler rehabilitasyon egzersizlerinin uygulandigi grupta,
ilagl kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak daha anlamli bulunmustur. Romberg
testi sonucunda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir sonug¢ goriillmemesinin
nedeninin BPPV’nin periferik bir vestibiiler patoloji olmasi ve bu testin santral
patolojileri degerlendirmek i¢in kullaniliyor olmasi sonucuna varilmistir. Gozler agik
olarak yapilan semitandem ve tandem testleri sonucunda her iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmemesinin nedeni olarak BPPV’nin dengeyi cok fazla
etkilemiyor olmasi diistiiniilmiistiir. Gozlerin kapali olarak yapildig1 tandem testinde
egzersiz grubunda istatistiksel acidan daha anlamli sonu¢ goriilmesinin nedeni ise
VAS sonucuna gore bas donmesinin daha iyi sekilde iyilesmis olmasi ve bu sayede
kisilerin tek destek noktasi tizerinde dengelerini daha kolay saglamis olmalar1 seklinde
yorumlanmistir. Gozler kapali yapilan unterberger testi sonucunda egzersiz grubunda
goriilen iyilesmenin nedeninin vestibiiler disfonksiyonu iyilestirmek i¢in uygulanan
dort haftalik ilag tedavisinin yeterli olmadig1 ve egzersiz ve manevra uygulamalari
sonucunda vestibiiler disfonksiyonun tedavi edilmis oldugu sonucuna varilmstir.

Bununla birlikte yumusak ve sert zemin iizerinde gozler agik ve kapali olarak tek ayak

86



tizerinde yapilan denge testi sonuglarinda egzersiz grubunun ilag grubuna kiyasla
istatistiksel agidan daha anlamli sonuglar vermesinin nedeni, hastalarin tedaviye aktif
katilm gosterdigi ve egzersizlerin 4 haftalik ila¢ kullamimina kiyasla vestibiiler
disfonksiyonu daha fazla oranda iyilestirmis oldugu sonucuna baglanmuistir.

Literatiirde betahistin ve dimenhidrinati tedavi amagli kullanan g¢alismalar
bulunmasina ragmen bu iki ilaci karsilagtiran ¢ok az ¢alisma bulunmaktadir. Biz de
literatiirdeki eksikligi giderebilmek amaciyla bu iki ilacin BPPV” li hastalar tizerindeki
etkinligini arastirdik. Literatiire bakildiginda; Inan ve ark. 64 BPPV’ 1i hasta tizerinde
yaptig1 calismada hastalar1 2 gruba ayirmislardir. 24 kisiden olusan birinci gruba
yalnizca repozisyon manevrast uygulanmig, 40 kisiden olusan ikinci grup kendi
igerisinde Grup 2a ve 2b olmak tizere ikiye boliinmiistiir. 24 hastadan olusan Grup 2a’
daki hastalara repozisyon prosediiriine ek olarak 10 giin boyunca giinde 2 kez 24 mg
betahistin uygulanmig, 16 kisiden olusan Grup 2b’ deki hastalara ise repozisyon
prosediiriine ek olarak 5 giin boyunca giinde 1 kez 50 mg dimenhidrinat tedavisi
uygulanmistir. 10 gilin gectikten sonra tiim gruplardaki hastalar yeniden
degerlendirilmistir. Yapilan degerlendirmeye gore erken donemde uygulanan
betahistin ve dimenhidrinat ilaglarinin birbirlerine bir listlinliigii olmadigi bulunmustur
(175). Jalali etal. 117 BPPV’ i hasta ile yaptiklar1 ¢alismada; hastalari ii¢ ayr1 gruba
almislardir. Ik gruptaki 39 hastaya giinde 3 kez 16 mg’ ik betahistin tedavisi
uygulanmis, ikinci gruptaki 39 hastaya giinde 3 kez 50 mg’ lik dimenhidrinat tedavisi
uygulanmus, Giglincii gruptaki 39 hastaya da benzer bir jelatin kapsiil uygulanarak bu
grup plasebo grubu olarak degerlendirmeye alinmistir. Tedaviye basladiktan bir hafta
sonra hastalar1 Dix-Hallpike testi ile tekrar degerlendirmislerdir. Calismanin
sonucunda veriler; rezidiiel semptomlarin iyilesmesinde betahistinin, dimenhidrinata
kiyasla daha etkili oldugunu gostermistir (178).

Bizim g¢alismamizin sonuglarini inceledigimizde; ilagli gruplar arasindaki
(n=8, Betahistin 24 mg/ giinde 2 kez; n=7, Dimenhidrinat 50 mg/ giinde 2 kez)
karsilastirma  sonucunda  betahistin  (betaserc)® ile kombine uygulanan
dimenhidrinatin (dramamine)®, yalnizca betahistin (betaserc)® kullanan grupla
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik goriilmemistir. Dimenhidrinat, asiri
derecede uyarilmis labirent faaliyetini azaltarak bulanti ve kusmay1 onleyici etki

gosterdigi i¢cin BPPV endikasyonunda kullanilmaktadir. Calismamizin sonuglarinda
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BPPV hastalarinda dimenhidrinatin dinamik gérme keskinligi, denge kabiliyeti ve bas
donmesi parametrelerinde betahistine bir iistinligii olmadigi gézlenmistir. Ancak
calismamizin 6rneklem boyutunun kiigiik olmasi sebebiyle gelecekte bu alanda
yapilacak daha biiyiik Ol¢ekli ¢alismalarin bu konuyu daha iyi aydinlatacagi
distiniilmektedir.

Calismamizin eksik yanlari; 6l¢eklendirme ve skorlama gibi objektif bir
degerlendirme skalas1 kullanmamis olmamiz ve kontrol i¢in takip degerlendirmesi
yapmamis olmamiz olarak belirtilebilir. Uzun dénem hasta takibi, sosyal ve ekonomik
faktorler, hastanin tedaviye uyung sorunlar1 gibi bir¢ok nedenden dolayi her zaman
miimkiin olamamaktadir. Gelecekte yapilacak olan ve hastalarin kisa donem
takiplerini de igerecek olan kontrollii ¢alismalarin bu konuda literatiirii daha iyi

aydinlatacag diisiiniilmektedir.
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8. SONUC

Calismamizin sonuglari “Akut benign paroksismal pozisyonel vertigosu olan
hastalara uygulanacak vestibiiler rehabilitasyon uygulamalarinin hastalarin;
bas donmesi, denge kabiliyeti ve dinamik gorme keskinligi lizerinde etkisi
vardir”, “Akut benign paroksismal pozisyonel vertigosu olan hastalara
uygulanacak medikal tedavinin hastalarin; bas donmesi, denge kabiliyeti ve
dinamik gérme keskinligi tizerinde etkisi vardir.” hipotezleri ile “ betahistin
(Betaserc)® ve betahistin (Betaserc)® + dimenhidrinat (Dramamine)®
kombine kullaniminin™ birbirlerine {stiinliiklerinin bulunmadigi sonucuna

varilmistir.

Vestibiiler rehabilitasyon uygulamalarinin, akut benign paroksismal
pozisyonel vertigosu olan hastalarda; bas donmesi, denge kabiliyeti ve
dinamik gorme keskinligi parametreleri lizerinde medikal tedaviye kiyasla

istatistiksel olarak daha anlamli sonuglar verdigi bulunmustur.

Medikal tedavi uygulamasiin da akut benign paroksismal pozisyonel
vertigoda bas donmesi ve dinamik gérme keskinligi {izerinde anlamli bir
lyillesme gosterdigi ancak dengenin degerlendirildigi her parametrede

istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme goriilmedigi sonucuna varilmistir.

Betahistin ve betahistin ile kombine uygulanan dimenhidrinat tedavilerinin
birbirlerine kars1 bir istiinliikleri bulunmadigi izlenmis, bu nedenle tedavide
dimenhidrinatin bag donmesi, denge kabiliyeti ve dinamik gérme keskinligi
iizerinde anlamli etkisinden ziyade antiemetik etkinliginin 6n planda oldugu

degerlendirilmistir.
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GECIRDIGI AMELIYATLAR:
KULLANILAN ILACLAR:

GUNLUK AKTIVITE DUZEYI:
HIKAYE:

HASTALIGIN BASLANGICI VE TiPi:
VAS:

BAS DONMELERI HANGI HAREKETLE AZALIP ARTITYOR MU?:
SON 1 SENEDIR DUSME VAR MI?:
VAR ISE KAC KERE?:

KALABALIKTAN RAHATSIZ OLUR MUSUNUZ?:
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YUKSEKLIK KORKUSU VAR MI?:
KARANLIKTAN RAHATSIZ OLUR MUSUNUZ?:
KAFA ITME TESTI:

VNG SONUCLART:

ISITME TESTI:

MR SONUCLARI:

TANDEM TESTI
GOZLER ACIK

SEMITANDEM TESTI
GOZLER ACIK

ROMBERG TESTI:

TEK AYAK USTUNDE DURMA SERT ZEMIN:

GOZLER ACIK

TEK AYAK USTUNDE DURMA YUMUSAK ZEMIN

GOZLER ACIK
SAG
SOL
YUZUKOYUN PiVOT TESTI:

SEKIZ CIZME:

GOZLER KAPALI

GOZLER KAPALI

GOZLER KAPALI

GOZLER KAPALI
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YANA UZANMA TESTI:
EKLEM STABILITE TESTI:
UNTERBERGER TESTI:

GOZLER ACIK GOZLER KAPALI

DUYU DEGERLENDIRMESI:
KOORDINASYON:

GORME KESKINLIGI:

EK-2

VIiZUEL ANALOG SKALA

Adiniz: Tarih:

Soyadiniz:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 |

Bag donmem yok. Dayanilmaz bir bag donmem var.
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EK-3

ILK HAFTA EGZERSIZ PROGRAMI

Tarih:
1. Bas sabitken, saga- sola dogru hareket eden parmagi goz ile takip etme
2. Bas sabitken, asagi-yukari1 dogru hareket eden parmagi goz ile takip etme
3. Parmak sabitken, gozler parmakta tutularak basi saga- sola ¢evirme
4. Parmak sabitken, gozler parmakta tutularak basi asagi- yukar1 hareket ettirme
5. Gozler agik iken basi saga- sola dogru ¢evirme
6. Gozler kapali iken basi saga- sola dogru ¢evirme
7. Gozler agik iken basi asagi- yukar1 dogru hareket ettirme
8. Gozler kapali iken bas1 asagi- yukar: dogru gotiirme
9. Gozler agik 30 dakikalik normal yiiriime

10. Gozler kapali eller yanda normal yiiriime
11. Etrafa bakarak eller yanda gozler agik normal yiiriime

12. Etrafa bakarken eller yanda gozler kapali normal yiiriime
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EK-4

IKINCI HAFTA EGZERSiZ PROGRAMI

Tarih:

10.

11.

12.
13.

Hasta ayakta, ayaklar bitisik ve parmak sabitken parmaga bakarak basi saga-
sola dogru ¢evirme

Hasta ayakta sol ayak, sag ayagin biraz Oniinde parmak sabitken parmaga
bakarak bas1 saga- sola dogru ¢evirme

Hasta ayakta sag ayak, sol ayagmn tam Oniinde parmak sabitken parmaga
bakarak basi saga- sola dogru ¢evirme

Hasta ayakta, ayaklar bitisik ve gozler kapali iken basi saga- sola dogru
gevirme

Hasta ayakta, gozler kapali ve sol ayak, sag ayagin biraz iken basi saga- sola
dogru ¢cevirme

Hasta ayakta gozler kapali ve sag ayak, sol ayagin tam Oniinde iken basi saga-
sola dogru ¢evirme

Hasta ayakta, ayaklar bitisik parmak sabitken parmaga bakarak basi asagi-
yukar1 dogru hareket ettirme

Hasta ayakta sol ayak, sag ayagin biraz Oniinde parmak sabitken parmaga
bakarak basi asagi- yukar1 dogru hareket ettirme

Hasta ayakta sag ayak, sol ayagmn tam Oniinde parmak sabitken parmaga
bakarak bas1 asagi- yukar1 dogru hareket ettirme

Eller yanda ve bir hedefe bakarken bas1 saga- sola dogru cevirerek normal bir
sekilde yiirii

Eller arkada kenetli ve bir hedefe bakarken basi saga- sola dogru gevirerek
normal bir sekilde yiiri

Eller yanda ve gozler agik iken geri geri yiiriime

Eller yanda ve gozler kapali iken geri geri yliriime
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EK-5

UCUNCU HAFTA EGZERSIiZ PROGRAMI

—
QD

=
>0

O N o 0o K~ w D P

Gozler agik ve eller yandayken etrafa bakarak geri geri yiirime
Gozler kapali ve eller yandayken etrafa bakarak geri geri yiiriime
Gozler acik ve eller yandayken bir ¢izgi lizerinde yiiriime

Gozler kapal1 ve eller yandayken bir ¢izgi iizerinde yiiriime

Gozler acik ve eller arkada kenetliyken bir ¢izgi iizerinde yiiriime
Gozler kapali ve eller arkada kenetliyken bir ¢izgi {izerinde yiirtime
Gozler acik ve eller omuzda ¢aprazken bir ¢izgi lizerinde yiiriime

Gozler kapali ve eller omuzda ¢aprazken bir ¢izgi lizerinde yiiriime
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EK-6

HASTA EGZERSIiZ TAKiP FORMU

Hastanin

Ad1 Soyasi

1.Giin Ev
Egzersiz

Kontrolii

2.Giin Ev
Egzersiz

Kontrolii

3.Giin Ev
Egzersiz

Kontrolii

4.Giin Ev
Egzersiz

Kontrolii

5.Giin Ev
Egzersiz

Kontrolii

6.Giin Ev
Egzersiz

Kontrolii

7.Giin Ev
Egzersiz

Kontrolii
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EK-7

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

“Akut Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo Tams1i Olan Hastalara
Uygulanacak

Medikal Tedavi ve Vestibiiler Rehabilitasyon Uygulamalarimin Etkinliklerinin
Karsilastirilmas1” isimli arastirma projesine davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calisma, arastirma amaghi olmakla birlikte tamamen goniilliiliikk esasina
dayanmaktadir. Calismaya katilma konusunda bir karar vermeden Once sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Asagida calisma ile ilgili detayli bir bilgilendirme yer
almaktadir. Liitfen dikkatlice okuyunuz, sorularmmiz cevaplandiktan sonra eger
calismaya katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz isteyecegiz. Calismadan
istediginiz zaman c¢ekilebilirsiniz. Caligma sonunda fizyoterapistiniz; kisisel
bilgilerinizi, arastirmayi ve istatistiksel analizleri yiiriitmek icin kullanacaktir,
kimliginiz gizli tutulacaktir. Yalnizca gerektiginde, bilgilerinizi etik kurullar veya
resmi makamlar inceleyebilir. Calisma bitiminde sonuglar literatiirde paylasilabilir
ancak boyle bir durumda kimliginiz gizli tutulacaktir.

1) Cahsmanin Amaci: Bu galisma akut benign paroksismal pozisyonel vertigo tanisi
olan hastalara uygulanacak medikal tedavi ve vestibiiler rehabilitasyon
uygulamalarinin etkinliklerini karsilastirmay1 amaglamaktadir.

2) Arastirmada Uygulanacak Tedaviler: Safa Hastanesi vestibiiler rehabilitasyon
tinitesine akut benign paroksismal pozisyonel vertigo tanisi ile gelen ve dahil edilme
kriterlerini karsilayan 30 hasta, randomize olarak 2 gruba ayrilacaktir. Her iki gruptaki
hastalara da degerlendirme yapilacaktir ardindan15 kisilik bir grup ilagli tedavi grubu
olacaktir ve bu gruptaki hastalarin bir kismina 24 mg betaserc, bir kismina ise 24 mg
betaserc ve 50 mg dramamine ilaglar1 birlikte verilecektir. Boylelikle ilaglarin da kendi
aralarinda etkinlikleri karsilastirilacaktir. Diger 15 kisilik gruba ise vestibiiler
rehabilitasyon uygulanacaktir. Yapilan degerlendirmelerin ardindan bu gruptaki
hastalara vestibiiler refleksleri arttiracak egzersizler yaptirilacaktir, egzersizlerin
bitiminde etkilenen kanala gore Epley veya Bar-B-Que manevralar1 uygulanacaktir.

En sonunda ise hastalara ev egzersizleri verilecektir. Her iki gruba da uygulanan 4
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haftalik tedaviden sonra hastalarin bas donmesi, denge diizeyleri ve gorme
keskinlikleri tekrar degerlendirilecektir.

3) Yan etki varhgi: Vestibiiler rehabilitasyon ve sonrasinda uygulanacak
manevralardan sonraki 1-2 saat hafif bas donmesi ve sersemlik goriilebilir. Betaserc
ilac1 hafif mide problemlerine sebep olabilir. Dramamine ilact uyku hali ve diareye
sebep olabilir. Bunlarin disinda herhangi bir ciddi yan etki goriilmesi
beklenmemektedir.

4) Sorumluluklarim nelerdir?: Katilimcilarin  ¢aligmaya uyum  gostermesi
beklenmektedir. Eger uyum gosterilmezse calismact sizi program dist birakabilme
yetkisine sahiptir.

5) iletisim: Herhangi bir sorunuz oldugunda ya da galisma ile ilgili ek bir bilgi almak
isterseniz iletisim kurabileceginiz kisi, numara ve mail asagida belirtilmistir:
Fizyoterapist Gorkem ATA

gata@medipol.edu.tr

6) Katihmcinin Beyani: Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalari
okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii
aciklama Fizyoterapist Gorkem ATA tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak
katildigim, istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz arastirmadan ayrilabilecegimi
biliyorum. Arastirmadan elde edilecek bilgilerimin gizliliginin korunacagini
biliyorum. Bana yapilan tiim ag¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu
kosullarda s6z konusu arastirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin kendi

rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi1 bana verilecektir.

Katilimcinin; Katilimci ile gériisen aragtirmacinin;
Adi-Soyadi: Adi-Soyadi:

Adres: Adres:

Telefon: Telefon:

Tarih: Tarih:

Imza: Imza:
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EK-8

G POWER ANALIZi

t tests - Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input:

Outp_ut:

Tail(s}

Effect size d

aerr prob

Power {1-f err prob)
Allocation ratio N2/NT
Noncentrality parameter §
Critical t

Df

Sample size group 1
Sample size group 2
Total sample size
Actual power

i

Two
0.95
0.1

= (.80

If [/ T

It

L
2.6016821
17011309
28

15

15

30
0.8141226
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11. ETIK KURUL ONAYI

S}{( MEDIPOL
UNV i,

T.C.
iISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

Girigimsel Glmayan Klinik Arashrmalar Efik Kurulu Bagkanlifi

Sayi - 10840098-604.01.01-E.19383 26/06/2019
Konu :Etik Kurulu Karan B

Saym Girkem ATA

Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kuruluna -yapmmg
ofdupunuz “Akut Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo Tanisi Olan Hastalara
Uygulanacak Medikal Tedavi ve Vestibitler Rehabilitasyon Uygulamalarinm Etkinliklerinin
Karsilagtirlmast” isimli bagvurunyz incelenmis olup etik kurulu karar ekfe sunulinustur,

Bilgilerinize rica ederim,
~ Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kuruhi Bagkant
Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

Buhelae 5070 sayih e-Imza. Kanunmma gore Prof: Dr. Hanell OZBER tarafindan 26,06.2019 tarihinde e-imzalanmstir. :
Evragnin hitipsiiebys medipol edutr/e-imzy linkinden 62C3CB1BXY kodu fle-dogrnlayabilissiniz,

stanbul Medipol Universitesi Tel: 434 8544

internet: www.medipoledu'tc

Kavacik Mah. Ekinciler Cad: No.19 Kavacik Kavsag - Beykoz. Ayrintili Bilgi I¢in : bilgi@medipsledutr

34810 Istanbul
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__ISTANBUL MEDIPOL {NiVERSITES]
SIRISIMSEL OLMAVAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARAR FORMU

—

ILGILERI

BASVURU B

Akut Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo Tagg,lsl'
ARASTIRMANIN ACTK ADE 01?11' Ifastalara I_.I)fgulanacak- Medikal Tedavgve
Vestibiiler Rehabilitasyon Uygulamalariun
Etkinliklerinin Karsilagtirnlmast
KOORDINATOR/SORUMLU |
ARASTIRMACK (orkem ATA
UNVANIADI/SOYAD]
KOORDINATOR/SORUMEU |
ARASTIRMACININ Fizyoterapist.
UZMANLIK ALANI
KQORDINATOR/SORUMLY |
ARASTIRMACININ Istanbu?
BULUNDUGU MERKEZ,-
DESTEKLEYICL -
ARASTIRMAYA KATILAN. | TEKMERKEZ | COK MEeRKEZLI WEUSAL | ULUSLARARAST
MERKEZLER i O B a

Say:.‘:'a 1
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. ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISTMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU
Belge Adi Tarihi Versiyon Dili
Numarasi

ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI

Turkee (] ngilizee[ ] Diger

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR

Degerlendirilen
Belgeler

FORMU 30/05/2019
Turkee [X]  Ingilizce D Diger
Karar No: 469 Tarih: 14/06/2019
« § | Yukarda bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyast le ilgili
é % |belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve arag irmanin
% & |etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL UNiVERSITES] GIRiSIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURUL J —!

BxSKANIN UNVANI/ADI/SOYADI | Prof. Dr. Hanefi OZBEK

Unvani/Adi/Soyadi Uzmanlik Alani Kurumu Cinsiyet Amsi:il;-:im fle Katihm * T imza
Istanbul
g?&&f‘[ﬁ(f Eczacilk | Medipol R (kO [e0 |uR |0 R
Universitesi
Istanbul
Prof. Dr. Hanefi OZBEK | Farmakoloji | Medipol e (kO [0 |uX | ud |~ & .
Universitesi
; i | Histolojive | Istanbul L
Dog. Dr. ilknur KESKIN ol | Medipol e[ kX [e0 [vR (el |w | 2
Embriyoloji Universitesi / )
Istanbul

Dr. Ofr. UyesiDevrim | g7y 016ra0i ve Medipol X | x0O [e0 [vR [e0 |sR

TARAKCI Rehabilitasyon | Universitesi
Dr. Ogr. Uyesi Sibel Istanbul NN
g Psiko-onkoloji | Medipol | e[] (x® |s0 (6K R |80 [\ /
Onivessitesi ‘
niversitesi )
. o Istanbul 4
Dr. g_g’ - Uyesi Mehmet Biyoteknoloji | Medipol | e (k[0 |60 |u® |e® |u[] 4
ikmet UCISIK Oviiversitesi -
niversitesi U
B o Pbomasmsans Istanbul %
RO S Redbn | madodoni  |Medipl | g O [xB [0 (4R [eR s <
L OLCAY o aiedi P
niversitesi

* :Toplantida Bulunma

Sayfa2

118



12. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Gorkem Soyadi ATA
Dogum Yeri Balikesir Dogum Tarihi | 01/07/1993
Uyrugu T.C. T.C. Kimlik No
E-mail gata@medipol.edu.tr | Tel

Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yih

Yiiksek Lisans Istanbul Medipol Universitesi Devem Etmekte
Lisans Istanbul Medipol Universitesi 2017
Lise Muharrem Hasbi Anadolu Lisesi 2011

Is Deneyimi

Gorevi Kurum Siire (Yil- Y1)
Arastirma Gorevlisi Istanbul Medipol Universitesi | 2019-
Fizyoterapist/ Klinik Pilates Chi Pilates Stiidyosu 2018-2019
Pilates Egitmeni
Fizyoterapist Sancaktepe Ozel Egitim ve | 2018-2018
Rehabilitasyon Merkezi
Yabanci Dilleri | Okudugunu Anlama* | Konusma* Yazma*
Ingilizce Cok iyi Iyi Iyi
| Yabanci Dil Smav Notu: Yokdil Puam 86,25

Sayisal Esit Agirhk Sozel

ALES Puam 80,55 79,22 76,65

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

MS Office Programlari

Iyi
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