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OZET

Beyza Nur Kiiciik, Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo Hastalarinda ve Saghkh
Bireylerde Utrikiiler Fonksiyonlarin Sanal Gerceklik ve Vestibiiler Uyarilms
Miyojenik Potansiyeller ile Degerlendirilmesi, Baskent Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Kulak Burun Bogaz Hastahiklar1 Anabilim Dali, Odyoloji Tezli Yiiksek
Lisans Programi, 2023.

Amag: Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) tanisi alan hastalarda utrikiiler
fonksiyonlari, kanalit repozisyon manevrast (KRM) tedavisi Oncesi ve sonrasi
degerlendirerek vestibiiler bilgilerin vertikal algi tizerindeki etkisini incelemek, saglikli
bireylerin vertikal algist ile karsilastirmak, ayrica elde edilen test sonuglari arasindaki
korelasyonu degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem: Calismaya 2023 yili igerisinde Baskent Universitesi Ankara Hastanesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali1 Odyoloji Klinigi’nde BPPV tanisi alan 26 hasta ve 26
saglikli katilimei dahil edildi. Hasta grubuna KRM tedavisi 6ncesi ve sonrasi subjektif viziiel
vertikal test (SVV), dinamik subjektif viziiel vertikal test (DSVV) ve okiiler vestibiiler
uyarilmis miyojenik potansiyel test (0OVEMP) uygulandi. Kontrol grubuna ise SVV ve
DSVYV testleri uygulandi. Elde edilen sonuglarin istatistiksel analizleri IBM SPSS Statistics
Base 25.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, IBM Corp. Released 25.0.0, Armonk, NY:
IBM Corp.) ile degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik igin p degerinin 0.05’in altinda olmas1
anlamli kabul edildi.

Bulgular: Calismaya yas ortalamasi 41,15£14,46 olan 26 hasta birey, yas ortalamasi
35,77+12,77 olan 26 saglikli birey dahil edilmistir. Hasta grubunda manevra oncesi ve
sonrast DSVV degerleri karsilastirildiginda anlamli fark bulunmustur (p<0,05), fakat SVV
degerleri karsilastirildiginda anlamh farklilik bulunmamaistir (p>0,05). Kontrol grubu SVV
degerleri ile hasta grubu manevra 6ncesi SVV degerleri arasinda anlamli fark bulunmustur
(p<0,05). Kontrol grubu SVV degerleri ile hasta grubu manevra sonras1t SVV degerleri
arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Kontrol grubu DSVV degerleri ile hasta grubu
manevra dncesi DSVV degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05), fakat
manevra sonrast DSVV degerleri arasinda anlamli farklilik bulunmamaistir (p>0,05). Hasta

bireylerden elde edilen manevra o6ncesi P1 latans degerleri ve P1 — N1 amlitiid degerleri ile
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normatif veriler arasinda anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Hasta bireylerden elde
edilen manevra sonras1 P1 latans degerleri ve P1 — N1 amlitiid degerleri ile normatif veriler
arasinda anlamhi farklilik bulunmustur (p<0,05). Hasta bireylerde manevra oncesi ve
sonrasi elde edilen SVV — DSVV degerleri arasinda pozitif yonde korelasyon bulunmaktadir
(p<0,05). Hasta bireylerde manevra oncesi elde edilen SVV degerleri ile manevra sonrast
elde edilen sol kulak P1 — N1 amplitiid degerleri arasinda negatif yonde korelasyon
bulunmaktadir (p<0,05).

Sonug¢: Sonug olarak ¢alismamiz, BPPV tanisi alan hastalarda utrikiiler fonksiyonlarin da
etkilendigini ayni zamanda BPVV’nin vertikal algi iizerinde etkisi bulundugunu
gostermektedir. Tedavi manevralarini takiben yapilan testler sonucunda, iyilesmenin SVV
testi degeri lizerinde anlamli bir etkisi bulunmamisken; DSVV testi degerleri lizerinde
olumlu anlamda etkisi oldugu bulunmustur. ileri ¢alismalar icin rneklem sayisinin

artirllmasinin yararl olabilecegini diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: BPPV, utrikul, subjektif viziiel vertikal, dinamik subjektif viziiel

vertikal, vertikal algi.

Bu ¢alisma Bagkent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik Kurulu
tarafindan onaylanmis (Proje no: KA23/149) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca

desteklenmistir.
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ABSTRACT

Beyza Nur Kiiciik, Evaluation of Utricular Functions in Benign Paroxysmal Positional
Vertigo Patients and Healthy Individuals Using Virtual Reality and Vestibular Evoked
Myogenic Potentials, Baskent University, Institute of Health Sciences, Department of

Otorhinolaryngology, Audiology Master's Program with Thesis, 2023.

Objective: The purpose of this study is to explore utricular functions in patients with benign
paroxysmal positional vertigo (BPPV) before and after canalith reposition maneuver (CRM)
treatment to determine the effect of vestibular information on vertical perception, compare
it to the vertical perception of healthy individuals, and calculate the correlation between the
test results.

Materials and Methods: The study was conducted in 2023 at the Department of
Otolaryngology at Bagkent University in Ankara, Turkey, with the participation of 26 BPPV-
diagnosed patients and 26 healthy individuals. Prior to and following CRM treatment, the
patient group received the subjective visual vertical test (SVV), dynamic subjective visual
vertical test (DSVV), and ocular vestibular evoked myogenic potential test (0VEMP). SVV
and DSVYV tests were applied to the control group. Statistical results were analyzed with
IBM SPSS Statistics Base 25.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, IBM Corp. Released
25.0.0, Armonk, NY: IBM Corp.). For statistical significance, a p-value below 0.05 was
considered significant.

Results: The study's participants included 26 patients with an average age of 41.15+14,46
and 26 healthy individuals with an average age of 35.77+12,77. When the DSVV values
before and after the treatment were compared in the patient group, a significant difference
was found (p<0.05), but no significant difference was found when the SVV values were
compared (p>0.05). A significant difference was found between the SVV values of the
control group and the SVV values of the patient group before the treatment (p<0.05). A
significant difference was found between the SVV values of the control group and the SVV
values of the patient group after the maneuver (p<0.05). A significant difference was found
between the DSVV values of the control group and the DSVV values before the treatment
(p<0.05), but no significant difference was found between the DSVV values after the

treatment (p>0.05). A significant difference was found between pre-manoeuvre P1 latency



values and P1 — N1 amplitude values and normative data obtained from pationt individuals
(p<0.05). A significant difference was found between P1 latency values and P1 — NI
amplitude values after maneuver obtained from sick individuals and normative data
(p<0.05). There is a positive correlation between the SVV — DSVV values obtained before
and after the treatment in pationt individuals (p<0.05). There was a negative correlation
between the SVV values obtained before the treatment and the left ear P1 — N1 amplitude
values obtained after the treatment in patient individuals (p<0.05).

Conclusion: Our research demonstrates that BPVV affects vertical perception and that
utricular functions are similarly compromised in BPPV patients. As a result of the tests
performed following the treatment maneuvers, there was no significant effect of recovery on
the SVV test value; It was found to have a positive effect on DSVV test values. For future

research, it might be beneficial to obtain more samples.

Keywords: BPPV, utricle, subjective visual vertical, dynamic subjective visual vertical,

vertical perception.

This study was approved by Bagkent University Medical and Health Sciences Research
Board and Ethics Committee (Project no: KA23/149) and supported by Bagkent University

Research Fund.
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1. GIRIS

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), periferik vertigonun en yaygin
nedenlerinden biri olmakla beraber hastalar1 oldukca rahatsiz eden vestibiiler sistem
bozuklugudur (1, 2). lyi huylu bir hastalik olmasina ragmen hastalarin giinliik yasam
aktivitelerini etkilemekte ve yasam kalitesini diisiirmektedir (3, 4, 5). Hastalar genellikle
belirli bir yone dogru kafa hareketi ile artan bas donmesi tariflemektedir (2, 6, 7). Cogunlukla
idiyopatik olmakla birlikte kafa travmasi, cerrahi, vestibiiler ndrinit, viral labirentit, meniere,
migren, iist solunum yolu enfeksiyonu sonras1 ortaya ¢ikabilir (2, 7). Ilerleyen yasla beraber
kendiliginden olusabilmekte olup geng bireylerde kafa travmasini takiben ortaya ¢ikan en

sik rahatsizliktir.

BPPV ilk olarak 1921 yilinda Barany tarafindan tanimlanmigtir. Temel nedeni
utrikuler makuladan kopan otolitlerin semisirkiiler kanallar1 (SSK) etkilemesidir. 1962
yilinda Schucknecht, utrikuler makuladan kopan otolitlerin, semisirkiiler kanal kupulasina
yapisip kupulay1 yercekimine duyarli hale getirmesini kupulolitiazis (cupulolithiasis) teorisi
olarak; 1979 yilinda Hall, utrikuler makuladan kopan ve semisirkiiler kanala giren otolitlerin,
semisirkiiler kanal endolenfi i¢ginde serbestce hareket etmesini kanalolitiazis (canalolithiasis)

teorisi olarak adlandirmstir (8, 9, 10).

BPPV’de vakalarin yaklasik %80-%90°1 posterior semisirkiiler kanalda goriiliirken,
%5-%30’u lateral semisirkiiler kanalda, %1-%2’lik kismi ise anterior kanalda
goriilmektedir. Posterior semisirkiiler kanalda goriilme yiizdesinin fazla olmasi, utrikule

olan konumunun daha asagida olmasi ile iligkilendirilmektedir (11, 12).

BPPV’de bas pozisyonunun degisikliklerine bagli olarak gelisen ani ve gegici vertigo
olusur. Bas pozisyonundaki degisikligi takiben bir kag saniye icerisinde gerceklesen vertigo
ve 10 ile 30 saniye siliren nistagmus ataklar1 ile karakterize bir hastaliktir (13). BPPV
tanisinda kullanilan testlerin geneli “pozisyonel testler” olarak adlandirilir. Testlerde
uygulanan manevralarla semisirkiiler kanallar uyarilir ve BPPV’nin hangi kanal ile iliskili

oldugu bulunur (14, 15).



Kanalit repozisyon manevralari (KRM), BPPV ig¢in etkili bir tedavi yontemi olup yer
degistirmis olan otolitlerin, tekrar utrikule yonlendirilmesi igin gerekli pozisyonel
manevralari igerir. BPPV'li hastalarda KRM'nin, semptomlar lizerindeki basar1 orani1 tek bir

uygulama ile %80°dir (16, 17, 18).

Subjektif viziiel vertikal (subjective visual vertical — SVV) test yontemi utrikuler
islevi 6lgmek icin tercih edilen klinik yontemlerden biridir. Cogunlukla hastalarin dikey
diizeyde algiladiklar1 dik bir ¢izgi yerlestirmeleri istenir ve gercek yergekimi (0°) dikeyine
kiyasla hata ve sapmalar hesaplanarak tamamlanir. Literatiirdeki arastirmalar normal
utrikuler fonksiyona sahip bireylerden, gergek yercekimi dikeyi ile 2° fark icerisinde SVV
sonuclar1 elde edildigini ancak utrikuler disfonksiyona sahip olanlarin ¢ok daha biiyiik
derece farkiyla sonu¢ elde edecegini vurgulamaktadir. SVV test yonteminin
sinirlamalarindan biri ekipmanin ve gereken enstriimantasyonun maddi olarak fazla

olmasidir (19, 20, 21).

Utrikuler iglevi 6l¢en bir diger test yontemi ise okiiler uyarilmis miyojenik potansiyel
(o0VEMP) testidir. Ayrica oVEMP degerlendirmesinde kullanilan ekipman daha ucuzdur ve
maliyeti SVV’ye gore daha azdir (22).

Literatiirde subjektif viziiel horizontal (subjective visual horizontal — SVH) testi ve
oVEMP testi Olclimleri arasinda pozitif bir iliski oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur.
Lin ve Young 2011°de yapmis oldugu ¢alismada, SVH test sonuclari ile oVEMP Olglimleri
arasinda korelasyon oldugunu gdstermis ayrica SVV testinin potansiyel olarak utrikuler

fonksiyonunu taramak i¢in kullanilabilecegine dair ek kanitlar saglamistir (23).

2009 yilinda Zwergal, Rettinger, Frenzel, Dieterich ve Strupp, kova testi olarak
adlandirilan statik SVV 6l¢iisii olusturmustur. Katilimcidan kovanin i¢ kismindaki diiz bir
cizgiyi dikey bir konuma hizalayarak gercek dikeyi tahmin etmesi istenir. Kova testi ile SVV

testi ayn1 temel mantaliteye dayanmaktadir (24).

Teknolojideki son gelismeler ile daha kompakt sistemler gelistirilmis olup SVV
testinin yliriitiilebilmesi i¢in yeni bir sistemin olugsmasini saglamistir. Sanal sistem iizerinden
uygulanan bu yontemde, hasta sanal gerceklik (visual reality — VR) gozliigii kullanarak testi

gerceklestirir. Gozliigiin i¢cinde katilimci tarafindan goriilebilen bir dijital 1s1kli cubuk



mevcuttur ve katilimecidan uzaktan kumanda yardimi ile 1s1kli gubugu gercek dikey olarak
algiladig1 konuma dondiirmesi istenir. Gozliiglin i¢inde bulunan jiroskop katilimecinin bag
harekelerinden dikey diizleme gore basin agisinin izlenmesini saglar. Yazilim hastanin bag
acis1 ile birlikte gozliikkten goriilebilen 1s1kli ¢ubugun gercek dikeyden sapmasini
belirleyebilir. Sanal ger¢eklik yontemi, test sirasinda belirli bas egme kullanimina izin verir.
Geleneksel SVV testi bas dik konumdayken gerceklestirilir ve utrikul fonksiyonunun tek
tarafli Ol¢limii i¢in smirli olanak saglar. Ancak sanal gergeklik yonteminin bas egme
kabiliyetinin kullanimina izin vermesi basin egildigi taraftaki utrikul aktivasyonunun ve

fonksiyonunun ol¢lilmesini saglayabilmektedir (22).

Faralli ve arkadaslar1 (2011) posterior semisirkiiler kanal BPPV’si bulunan 30 kisilik
bir hasta grubunda KRM 06ncesi ve sonrast SVV testi sonuglarini degerlendirmistir. Yapilan
calismada, kontrol grubuna gore; hastalardan elde edilen SVV’deki sapma derecesi manevra
Oncesi anlamli derecede yiiksek elde edilirken manevra sonrast anlamli bir fark
edilememistir. SVV’nin aktif BPPV esnasinda siklikla degisken oldugu belirtilmistir.
Manevra 6ncesi ve sonrasinda SVV sonuglarindaki degisimi, otolitlerin yerlestigi ve utrikul

fonksiyonlarinin normal diizeye dondiigii seklinde yorumlamislardir (25).

Michelson ve arkadaglar1 (2018) sanal gergeklik yonteminin degiskenligini ve test-
tekrar test giivenilirligini tanimlamak amaciyla ¢alisma yapmistir. Calismaya normal isiten,
normal utrikuler isleve sahip 15 katilimci dahil edilmistir. Her katilimcinin hem sanal
gerceklik yontemi ile hem de kova testi yontemi ile SVV degerlerielde edilerek
karsilastirilmistir. Calismanin sonuglarina gore, sanal gerceklik yonteminin kova testi
yonteminden daha giivenilir bir 6l¢iim oldugu belirtilmis ve utrikuler fonksiyonlarin
degerlendirilebilmesi i¢in klinik ortamda tarama cihaz1 olarak kullanilabilecegi

vurgulanmstir (22).

Calismamiz, BPPV hastaligina sahip olan hastalarin SVV sonugclarini sanal gerceklik
yontemi ile elde ederek daha objektif, anlamli ve giivenilir sonuca ulagmay1 hedefler. Sanal
gerceklik tarafindan Olcililen utrikul fonksiyonlarmin daha yiiksek giivenilirlige sahip
olacagin1 varsaymaktayiz ¢iinkii bas pozisyonu, uyaran iiretimi ve uyaran cevap kayitlari
bilgisayar kontrolii altindadir. Caligmamizin birincil amact; sanal gergeklik ile elde edilen

SVV sonuglarimin daha giivenilir olmasi sayesinde KRM tedavisi dncesi ve sonrast SVV



degerlerini karsilastirmaktir. Calismamizin ikincil amaci; SVV testi ve oVEMP cevaplari

arasindaki korelasyonu analiz ederek literatiir ile paylagsmaktir.

Aragtirmanin amaci dogrultusunda asagidaki hipotez ele alinacaktir.

Birincil Hipotez

HO: Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) tanis1 almis hastalarda tedavi
Oncesi ve sonrasi subjektif viziiel vertikal (subjective visual vertical — SVV) degerleri

arasinda anlamli bir fark yoktur.

H1: Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) tanisi almis hastalarda tedavi
Oncesi ve sonrasi subjektif viziiel vertikal (subjective visual vertical — SVV) degerleri

arasinda anlaml bir fark vardir.

ikincil Hipotezler

HO: Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) tanis1 almis hastalarda subjektif
viziiel vertikal (subjective visual vertical — SVV) degerleri ile okiiler vestibiiler miyojenik

potansiyel (0VEMP) degerleri arasinda korelasyon yoktur.

H1: Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) tanis1 almis hastalarda subjektif
viziiel vertikal (subjective visual vertical — SVV) degerleri ile okiiler vestibiiler miyojenik

potansiyel (0VEMP) degerleri arasinda korelasyon vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV)

2.1.1. Tanim

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) yer c¢ekimine karsi basin yaptigi
hareketler neticesinde ortaya ¢ikan, ani ve siddetli bag donmesi ataklar1 olarak tanimlanabilir
(31). Hastaligin adin1 aldigi kelimelerin anlamlarina bakildiginda; benign, hastaligin iyi
huylu oldugunu; paroksismal, siddetli ve kisa siireli oldugunu, pozisyonel, pozisyona bagli

ortaya ¢iktigini yani bag pozisyonu ile yer ¢ekimi arasindaki iliskiyi tariflemektedir (32, 33).

2.1.2. Tarihgesi

Ik olarak 1921 yilinda Robert Barany BPPV’yi ve buna bagli gdzlemlenen klinik
ozellikleri tanimlamistir. Ancak BPPV ifadesini literatiire 1952 yilinda Margaret Ruth Dix
ve Charles Skinner Hallpike kazandirmistir. Posterior semisirkiiler kanal (PSSK) BPPV tani
manevrast olan Dix-Hallpike manevrasin1 ve buna bagl olarak gozlemlenen nistagmus
paternini tanimlamiglardir. Dix ve Hallpike BPPV’nin patofizyolojisinin utrikul kaynakli

oldugunu belirtmistir (34, 35, 36).

1962 yilinda Schuknect BPPV’nin patofizyolojisini agiklamak icin kupulolitiazis
teorisini, 1980 yilinda Epley kanalolitiazis teorisini 6ne siirmiistiir. Epley ayn1 yil i¢inde
BPPV’nin tedavi manevralarindan biri olan Epley repozisyon manevrasini tantmlamistir (37,
38). Lateral semisirkiiler kanal (LSSK) BPPV’si ise ilk kez 1985 yilinda McClure tarafindan

tanimlanmustir (39).

2.1.3. Epidemiyolojisi

BPPV’de vakalarin yaklasik %80-%90°1 posterior semisirkiiler kanalda goriiliirken,

%5-%30’u lateral semisirkiiler kanalda, %1-%2’lik kismi 1ise anterior kanalda



goriilmektedir. Posterior semisirkiiler kanalda goriilme yiizdesinin fazla olmasi, utrikule

olan konumunun daha asagida olmasi ile iligkilendirilmektedir (11, 12).

Japonya’da yapilan bir ¢caligmaya gore, BPPV insidansinin 100.000 kisilik niifusta
%10,7 oldugu bildirilmistir. Ayn1 zamanda kadin popiilasyonda erkeklere gore daha fazla
ortaya ¢iktig1 ve ilerleyen yasla beraber ortaya cikma sikligi arasinda iliski oldugu
belirtilmistir (40). Almanya’da 2003 yilinda yapilan 4869 katilimcinin dahil edildigi bir
calismaya gére, BPPV’nin 1 yillik prevalansi %1,6 ve 1 yillik insidans1 %0,6 bulunmustur.
Bag donmesi sikayeti olan katilimcilarin %8’ini BPPV olusturma olup yasam boyu BPPV
prevalansi %2,4 elde edilmistir. Ayrica yas ilerledik¢e prevalansin daha da arttig1 sonucuna
ulagilmistir (18). Neuhauser ve ark. yapmis oldugu bir calismada 18-79 yas araliginda
vertigo prevelanst %7,4 bulunmustur (41). Choi ve ark. Giiney Kore’de yapmis oldugu bir
calismaya gore, BPPV’nin insidans1 171.5/100.000 olarak elde edilmis olup bu oranin
pediatrik popiilasyonda 9.5/100.000 oldugu belirtilmistir (42). Italya’nin Vimercate
bolgesinde 26.000 niifusa hizmet veren bir hastanenin acil servisine miiracaat eden hastalar

iginde bas donmesi insidansi %3,5 olarak bildirilmistir (43).

2.1.4. Etiyolojisi

BPPV vakalarinda tanimlanabilir bir etiyoloji bulunmamakta olup giiniimiizde halen
belirsizligini korumaktadir. BPPV primer/idiyopatik (birincil) ve sekonder (ikincil) olmak
tizere iki tiire ayrilir. Primer veya idiyopatik BPPV vakalarinin kesin bir etiyolojisi yoktur
ve vakalarin yaklasik %50 - %97’ sini olusturur. Sekonder BPPV ise diger vestibiiler
bozukluklar esliginde goriilebilir. Genellikle meniere hastaligi, kafa travmasi, vestibiiler
ndrit ve ani isitme kayb1 BPVV’nin nedenleri arasinda gosterilmektedir. Risk faktorleri
arasinda; ani isitme kaybi, cinsiyet, yas, hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet, fosfor,
kalsiyum gosterilmektedir. Mevcut arastirmalar kadin-erkek oranmnin 2:1 ila 3:1 oldugunu

gostermektedir (44, 45)
2.1.5. Patofizyolojisi
Giliniimiizde BPPV patofizyolojisini agiklayan iki teori vardir. Bunlardan biri

kanalolitiazis teorisi, digeri ise kupulolitiazis teorisidir. Her iki teoride de tetikleyici durum,

kalsiyum karbonattan olusan otolitlerin utrikul makulasindan ayrilmasidir (46).



Schucknecht 1969 yilinda kupulolitiazis teorisini ortaya ¢gikarmistir. Bu teoriye gore
utrikul kaynakli otolitler semisirkiiler kanal kupulasina yapisir ve kupulada agirlik artigina
sebep olur. Boylece kupula yer ¢ekimine duyarli hale gelir. Yer ¢ekimine gore bas pozisyonu
degistiginde bas donmesi ve nistagmus gozlemlenir. Gozlemlenen semptomlarin siiresi
uzundur bunun sebebi ise kupulaya yapisik olan otolitlerin agirligi ile kupulanin siirekli
hareket etmesidir. Bu teori daha kalic1 bazi vakalar1 agiklasa da BPPV’nin gegici dogasini

ve ataklar sirasinda gozlemlenen torsiyonel nistagmusu agiklamakta yetersiz kalmaktadir (1,

47, 48).

Hall, Ruby ve McClure 1979 yilinda kanalolitiazis teorisini ortaya ¢ikarmistir. Bu
teoriye gore ise utrikul kaynakli otolitler semisirkiiler kanallarin endolenfi igcerinde serbest
halde bulunurlar. Yer cekimine gore bas pozisyonu degistiginde, semisirkiiler kanal
icerisinde endolenf hareket etmeye baslar ve otolitlerin varligi ile anormal bir endolenf akisi
meydana gelir. Bu durumda yine bas donmesi ve nistagmus gozlemlenir. 1992°de Parnes ve

McClure posterior kanal endolenfi icerisinde serbest yiizen otolitleri saptamiglardir ve

boylelikle kanalolitiazis teorisini desteklemislerdir (49, 50, 51).

Semisirkiiler kanallarin anatomik yerlesimi g6z oOniinde alindiginda, BPPV
vakalarmin %85 - %95’ini posterior kanal BPPV’si olusturur. Lateral kanal BPPV’si
vakalarin %5 - %22’sini olusturur. Lateral kanal BPPV’sinde daha kisa siiren ancak posterior
kanal BPPV’sine gore daha siddetli bas donmesi ataklar1 gézlemlenir. Ayni zamanda lateral
kanal BPPV’si diger kanallara gore kendiliginden diizelme egilimi gosterir. Anterior kanal
BPPV’si oldukca nadir goriilmekle birlikte vakalarin %1°lik kismini1 olusturmaktadir (27,
52,53, 54).

2.2. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigoda Tani

BPPV’nin tam teshisi etkilenen kanalin belirlenmesi ve patofizyolojisini
(kupulolitiazis ve kanalolitiazis) icermektedir. Ani bas hareketleri sonucunda meydana
gelen, saniyeler veya dakikalar icerisinde diizelen vertigo ataklari olarak tanimlanabilir.
Hastalar genellikle bu ataklarin donme, ayaga kalkma, 6ne egilme, yukar1 bakma gibi belirli
giinliik aktiviteler sirasinda ortaya ciktigini tariflemektedirler. Atak siiresinin 1 dakikadan
daha kisa olmasina ragmen hasta yasadigi mide bulantisi ve dengesizlik hissiyati ile birlikte

bu siireyi daha uzun hissettigini tanimlayabilir (26, 50).



BPPV tanisi, hastaya uygulanan “poziyonel testler” ad1 verilen tetikleyici manevralar
sonrasinda gozlemlenen bas donmesi ve nistagmus yorumlanmasi ile konulmaktadir.
Semisirkiiler kanallar etkileyen otolit kiitlesi spesifik bir nistagmus ile baglantilidir. Her bir
ampullar kupula defleksiyonu sirasinda olusan vestibiiler uyaran, okiiler kaslarin
kasilmasima neden olarak spesifik ve karakteristik bir g6z hareketi olusturur. Santral
nistagmustan ayr1 olarak, BPPV’deki pozisyona bagli olusan nistagmus etkilenen kanalin

diizleminde ve kanalin eksitasyonu veya inhibasyonu i¢in beklenen yonde atim gdsterir (55).

2.2.1. Pozisyonel testler

2.2.1.1. Dix-Hallpike manevrasi

Posterior kanal BPPV’sini teshis edebilmek icin ilk olarak 1952 yilinda
tanimlanmigtir. Dix-Hallpike manevrasi ayn1 zamanda uygulanan tarafa gore kars taraftaki
anterior SSK degerlendirmesi icinde kliniklerde uygulanan bir manevradir. Manevra
uygulanirken posterior SSK’nin yere dik bir konuma getirilmesi amaclanir. Manevra dogru
uygulanirsa, SSK igerisinde serbest dolagan otolitler harekete gecer ve bir uyarim meydana

getirirler. Boylece hastada bas donmesi ve nistagmus gozlemlenir (1, 36).

Hasta oturur pozisyonda iken, bas pozisyonu viicut ile 45° a¢1 yapacak sekilde test
edilmek istenen tarafa (sag — sol) ¢evrilir. Daha sonra hastanin basi, oturdugu diizlemden
yaklasik 30° sarkacak sekilde yatirilir. Bu pozisyonda iken hastanin sabit durmasi ve
olusabilecek g6z hareketlerinin gdzlemlenebilmesi icin gozlerini agik tutmasi oldukca
Oonemlidir. Hastanin bu pozisyonda iken bas donmesi tariflemesi ve olusan nistagmusun
Ozellikleri yorumlanarak hangi kanalin etkilendigi tespit edilir. Gézlemlenen nistagmus

ozellikleri yorumlanarak taniya gidilir (56, 57).

Posterior kanal BPPV’si icin pozitif yanit su sekildedir; 2-5 saniye gecikme ile
baslayan, gozlerin {ist kutuplarin yatirilan taraftaki kulaga dogru geotropik sekilde ¢akan
torsiyonel nistagmustur. Nistagmusun hizi 6nce yavas baslayarak hizlanir ve yogunlagir.
Patofizyoloji kanalolitiazis ise nistagmus yaklasik 1 dakika icerisinde yogunlugu azalarak
sontimlenir. Hasta kaldirildiginda nistagmus yon degistirir. Manevra tekrarlandiginda
nistagmusun yorulma gosterdigi gozlemlenir. Ancak BPPV’nin yogun dogasindan dolay1

tanida tekrarlanan manevralar gerekli degildir. Patofizyoloji kupulolitiazis ise gézlemlenen



nistagmus yoOnii benzerdir ancak siiresi daha uzundur. Ayni1 prosediir karsi taraftaki posterior

kanali degerlendirmek i¢in yapilarak test tamamlanir (50, 58).

Sekil 2.1. Sag posterior kanal degerlendirmesi igin yapilan Dix — Hallpike manevrasi

Tablo 2.1. Dix-Hallpike yatis pozisyonunda nistagmus 6zelliklerine gore etkilenen kanal

Yapilan test Nistagmusun yonii | Ters nistagmus yonii

) Etkilenen kanal
(yatis pozisyonu) (hizl faz) (oturma pozisyonu)
Dix-Hallpike (sol) Sola yukari torsiyonel Saga asagi torsiyonel | Sol posterior
Dix-Hallpike (sag) Saga yukari torsiyonel | Sola agagi torsiyonel | Sag posterior

Dix-Hallpike (sag)

Sola asagi torsiyonel

Saga yukari torsiyonel

Sol anterior

Dix-Hallpike (sol)

Saga asagi torsiyonel

Sola yukari torsiyonel

Sag anterior

Dix-Hallpike manevrasinin posterior kanal BPPV’si icin yaklasik %82 duyarliligi

ve %71 ozgilligi vardir. Dogru uygulanmasi ve yorumlanmasi, posterior kanal BPPV

tanisinda altin standart olmasi nedeniyle biiyiik 6nem tasimaktadir (59).




2.2.1.2. Yana yatis (side-lying) manevrasi

Siirli servikal agikligi olan hastalarda, obezite, kas-iskelet sistemi kisitlamalar1 olan
hastalarda Dix-Hallpike Testi uygulanmasi zordur. Ayrica Dix-Hallpike testinin
biyomekanigi geregi saglik personelinin sirt bolgesini zorlama potansiyeli mevcuttur.
Posterior semisirkiiler kanallarin islevini degerlendirmek icin alternatif bir test olan Yana
yatis (side-lying) testi ilk olarak 1998°’de Herdman ve Tusa tarafindan tanimlanistir (60, 61,
62).

Hasta oturur pozisyonda iken hastanin basi test edilmek istenen tarafin tersine 45°
ac1 olacak sekilde ¢evrilir. Daha sonra hasta test edilmek istenen yonde hizli bir sekilde omuz
istline yatirilir. Bu manevrada amag¢ hastanin yatirildig: taraftaki posterior semisirkiiler
kanal1 yer diizlemine dik olacak sekilde konumlandirarak degerlendirmektir. Hasta yatirilan
pozisyonda bekletilir, nistagmus gozlemlenir ve bas donmesi sorgulanir. Ayni prosediir kars1

taraftaki posterior kanali degerlendirmek i¢in yapilir ve test tamamlanir (63, 64).

Nistagmus 6zellikleri Dix-Hallpike testi ile benzerdir. Sol posterior kanal BPPV’si
olan hastada, goziin list kutuplari sola dogru ¢akan torsiyonel nistagmus; sag posterior kanal
BPPV’si olan hastada, goziin iist kutuplari saga dogru cakan torsiyonel nistagmus
gozlemlenir. Yine benzer olarak hasta yatis pozisyonundan oturma pozisyonuna tekrar
geldiginde nistagmus yoniiniin degismesi beklenilir ve pozitif yanit olarak degerlendirilir

(65, 66).

Sekil 2.2. Sol posterior kanali test etmek i¢in yapilan Yana yatis (side-lying) manevrast
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2.2.1.3. Supine bas ¢evirme (head-roll) manevrasi

Posterior kanal BPPV’sinden sonra en yaygin olarak goriilen lateral kanal BPPV’sini
degerlendirmek i¢in Supine Head-Roll manevrasi uygulanmaktadir. Hasta dykiisii BPPV ile
uyumlu ancak Dix-Hallpike testi negatif ise lateral kanal BPPV’si degerlendirilmelidir.
Lateral kanallar1 degerlendirmek i¢in kanallarin pozisyonu yer diizlemine paralel hale
getirilmelidir. Hasta basinin altina bir yastik konularak yaklasik 30° a¢i ile sirt iistii yatirilir.
Hastanin bas1 hizli bir sekilde 90° test edilmek istenilen tarafa cevrilir ve nistagmus varligi
gbzlemlenir. Nistagmus var ise nistagmusun siddeti ve yoni degerlendirilir. Ardindan
hastanin bagi orta hatta alinir ve nistagmus varligi gozlemlenir. Ayni prosediir kars1 taraftaki

lateral kanali degerlendirmek i¢in yapilir ve test tamamlanir (67).

Lateral kanal BPPV’ sinde gbzlemlenen nistagmus horizontal diizlemdedir. Olusan
nistagmusun hizli faz1 geotropik (asagida kalan kulaga dogru) veya ageotropik (yukarida
kalan kulaga dogru) olabilir. Vakalarin ¢ogunda geotropik nistagmus goézlemlenirken
vakalarin yaklasik %27 sinde ageotropik nistagmus gozlemlenmektedir (45, 57, 68).
Nistagmusun geotropik veya ageotropik olmasi patofizyoloji yoniinden bilgi verir.
Kanalolitiazis ise nistagmus geotropik, kupulolitiazis ise ageotropiktir. Sag lateral kanal
BPPV kanalolitiazis patofizyolojisinde nistagmus geotropik ve bas saga cevrildiginde daha
siddetli gozlemlenir. Sag lateral kanal BPPV kupulolitiazis patofizyolojisinde nistagmus
ageotropik ve bas sola ¢evrildiginde daha siddetli gozlemlenir (69, 70, 71, 72).

|

Sekil 2.3. Lateral semisirkiiler kanali test etmek i¢in yapilan supin bas ¢evirme (head-roll) manevrasi
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Tablo 2.2. Supine bas ¢cevirme (head-roll) manevrasinda nistagmus 6zelliklerine gore etkilenen kanal

Nistagmus yonii | o _ _ ~
Nistagmus siddeti Etkilenen kanal ve patofizyoloji

(hizli faz)

Geotropik Basi saga cevrildiginde daha siddetli Sag lateral — kanalolitiazis

Geotropik Bas sola ¢evrildiginde daha siddetli Sol lateral — kanalolitiazis

Ageotropik Bas sola ¢evrildiginde daha siddetli Sag lateral — kupulolitiazis

Ageotropik Bas saga cevrildiginde daha siddetli Sol lateral - kupulolitiazis

2.3. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigoda Tedavi

2.3.1 Kanalit repozisyon manevralar1 (KRM)

BPPV tanis1 yapildiktan sonra hastalarin semptomlarin1 yaklasik %95 oranda
tyilestiren g¢esitli KRM’ler mevcuttur. KRM’lerin ortak noktas: utrikulden ayrilan,
semisirkiiler kanal igerisinde olan veya kupulaya yapismis halde bulunan otolitlerin yeniden

konumlandirilmasina dayanmaktadir (73, 74, 75).

Hastaya uygulanacak KRM’nin belirlenebilmesi i¢in oncelikle etkilenen kanal
hakkinda bilgi sahibi olunmalidir. Posterior kanal BPPV’si icin genellikle uygulanan
manevra Epley manevrasidir. Eger hastada bu manevranin uygulanmasini engelleyen bir
komorbidite mevcut ise Semont manevrasi uygulanmaktadir. Lateral kanal BPPV’si icin
Roll/Barbekii manevrasi veya Gufoni manevrasi uygulanmaktadir. Anterior kanal BPPV’si

icin Yacovino manevrasi uygulanmaktadir (45, 76).

2.3.1.1. Epley manevrasi

Dr. John Epley tarafindan 1992 tanimlanan bu manevra giiniimiizde halen en sik

kullanilan manevradir ve posterior kanal BPPV tedavisinin 6nemli taslarindan biridir (33,

37).

12



Manevra uygulanirken hasta oturur pozisyondadir. Hastanin basi etkilenen tarafa
dogru 45° ag1 ile gevrilir ve hasta arkaya dogru basi 30° sarkacak sekilde yatirilir. Hasta bu
pozisyonda otolitlerin hareketi tamamlanabilmesi i¢in 1 dakika kadar bekletilir. Ardindan
hastanin bags1 etkilenmeyen tarafa dogru orta hat ile yine 45° a¢1 yapacak sekilde ¢evrilerek
bu pozisyonda da 1 dakika kadar bekletilir. Siire tamamlandiktan sonra hastadan omzunun
iistline donmesi istenir ve hasta donerken bas agisi sabit tutularak agagi bakacak sekilde yere
dogru ¢evrilir. Hasta 1 dakika kadar bekletildikten sonra dik oturacak sekilde kaldirilir.
Epley manevrasinin ilk uygulamada basar1 yilizdesi %67-85 iken birden fazla seans

uygulandiginda ise basari ylizdesi %100’e yakindir (17, 77, 78).

Sekil 2.4. Sag posterior kanal BPPV i¢in uygulanan Epley manevrasi

2.3.1.2. Semont manevrasi

Alain Semont ve arkadaglari tarafindan 1988 yilinda tanimlanmistir. Semont
manevrasi posterior kanal BPPV tanisi olan ancak geriye yatista problem yasayan hastalarda
klinik uygulamada kolaylik saglamaktadir. Semont manevras1 da Epley manevrasi gibi

posterior kanal BPPV tedavisi i¢in altin standart tedavi olarak kabul edilmektedir (79).

Manevra uygulanirken hasta oturur pozisyondadir. Hastanin basi etkilenmeyen tarafa

dogru 45° a1 ile ¢evrilir. Ardindan hasta etkilenen tarafa dogru hizli bir sekilde omuz {istiine
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yatirilir. Hastada olusan bas donmesi ve nistagmusun ge¢mesi beklenir. Semptomlar
gectikten sonra hastanin bas pozisyonu korunarak oturur pozisyona gelmeden diger tarafa
dogru omuz iistiine yatirilir ve yaklasik 1 dakika kadar beklenir. Son olarak hasta oturur
pozisyona geri getirilerek manevra tamamlanir. Semont manevrasi %40 ila %87 araliginda
degisen bir iyilesme yiizdesi gostermektedir ancak semont manevrasinin tekrarlt
uygulamasinda iyilesmedeki basar1 yiizdesinin %90-%94 araligina yikseltilebildigi
bildirilmistir (80, 81, 82, 83, 84).

Sekil 2.5. Sag posterior kanal BPPV igin uygulanan Semont manevrasi

2.3.1.3. Roll/barbekii manevrasi

Roll/barbekii manevrasi lateral kanal BPPV’sinde tedavi i¢in kullanilan yaygin bir
manevradir. Hasta sirt {istii yatar pozisyonda, basi bir yastik yardimi ile 30° ytiksekte olacak
sekilde yatirilir. Daha sonra hastanin basi etkilenen tarafa dogru cevrilerek bas donmesi ve
nistagmus gegene kadar beklenilir. Ardindan hastanin basi sirasiyla 6nce orta hatta alinir,
etkilenmeyen tarafa cevrilir ve yiiziistii pozisyona ¢evrilir. Yiiziistii pozisyondan sonra hasta
etkilenen taraftaki omuzunun iistiine yatilir. Pozisyonlarin her birinde hasta 1 dakika kadar
veya bas donmesi ve nistagmus gecene kadar beklenilir. Son olarak hasta oturur pozisyona

getirilir ve manevra tamamlanir (85, 86).
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. A . ‘_ _ .
Sekil 2.6. Sag lateral kanalolitiazis BPPV igin uygulanan Roll/barbekii manevrasi

2.3.1.4. Gufoni manevrasi

Gufoni manevras1 lateral kanal BPPV’si tedavisinde Roll/Barbekii manevrasina
alternatif olarak kullanilmaktadir. Manevra uygulanirken hasta oturur pozisyondadir. Hasta,
tanisinda geotropik nistagmus gézlemlenmis ise etkilenmemis tarafa; ageotropik nistagmus
gozlemlenmis ise etkilenen tarafa hizli bir sekilde yatilir. Hasta yatar pozisyonda 2 dakika
kadar bekletildikten sonra hastanin bas1 yere bakacak sekilde 45° ¢evrilir ve 2 dakika da bu
pozisyonda bekletilir. Son olarak hasta oturur pozisyona geri getirilir ve manevra tamamlanir

(86, 87).

i

Sekil 2.7. Sag lateral kanalolitiazis BPPV i¢in uygulanan Gufoni manevrasi
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2.3.1.5. Yacovino manevrasi

Yacovino manevrasi anterior kanal BPPV’si tedavisi i¢in kullanilan manevradir.
Yaklasik 30 saniye siiren ii¢c adimdan olusmaktadir. Manevra uygulanirken hasta bas orta
hatta olacak sekilde oturur pozisyondadir. Ardindan hasta, basi1 sedyeden 30° sarkacak
sekilde sirt iistii yatirilir. Bag donmesi ve nistagmusun gegmesi beklenilir. Ardindan hasta
sirt Ustll pozisyonda iken hastanin basi hizlica cenesi gogiis bolgesine degecek sekilde

kaldirilir. Son olarak hasta oturur pozisyona getirilir ve manevra tamamlanir (88, 89).

Sekil 2.8. Anterior kanal BPPV i¢in uygulanan Yacovino manevrasi

2.4. Denge

Viicudumuzun uzamsal boyutta sabit kalmasi i¢in belirli sistemler dengeyi organize
etmektedir. Bu sistemler; vestibiiler sistem, gorme sistemi ve proprioseptif sistemdir. Bu {i¢
sistemin birbiri ile uyumlu ¢alismasi halinde denge saglanmaktadir. Denge istemsiz sekilde
saglanan bir reflekstir ve merkezi sinir sistemi tarafindan yonetilir. Ayrica istemli bir sekilde

dengemizi koruyabildigimiz durumlarda mevcuttur (90, 91).
Viicudumuzda bulunan denge sisteminin iki temel gorevi bulunmaktadir;

yer¢ekimine gore viicudumuzun durusunu kontrol etmek ve bas hareketlerine gére gérme

alani stabilize etmek. Bu gorevleri duyulardan bilgi girdisinin alinip islenmesi ve motor
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¢iktilara dontistiirmesi ile karsilamaktadir. Denge mekanizmasini olusturan periferik boliim
duyulardan bilgi girisini (gorsel, vestibiiler, proprioseptif) saglarken santral boliim ise
merkezi degerlendirme yaparak motor ¢iktilara doniistiiriir. Boylelikle iki temel gorevini

yerine getirir (92,93).

2.5. Vestibiiler Sistem

Ic kulakta bulunan vestibiiler sistem; viicudumuzun uzamsal boyutta dengede
kalmast i¢in hareketimiz ve hizimiz ile ilgili bilgilerin aktarimini saglar. Vestibiiler sisteme
ek olarak bireylerin dengede kalmasini saglayan diger sistemler ise gorme sistemi ve
proprioseptif sistemdir. Bu ii¢ sistemin birbiriyle uyumlu ¢aligsmasi halinde denge saglanir

(94).

Vestibiiler sistem, periferik vestibiiler sistem ve santral vestibiiler sistem olmak lizere
ikiye ayrilir. Periferik vestibliler sistemi vestibiiler organ ve vestibiiler sinir olustururken;
santral vestibiiler sistemi vestibiiler ¢ekirdekler, vestibiiloserebellum ve vestibiiler korteks

olusturmaktadir (95, 96).

2.5.1. Periferik vestibiiler sistem

2.5.1.1. Anatomi

I¢ kulak, temporal kemigin pars petrozu kisminda gémiilii olarak bulunan igi perilenf
sivisi ile dolu olan kemik labirentten olusmaktadir. Kemik labirentin igerisinde
membranlardan olusan ve ic¢i endolenf sivisi ile dolu membranéz labirent bulunmaktadir.
Membranoz labirent, liflerden olusan ince aglar ile kemik labirent icerisine tutunur. Perilenf
sivist yiiksek oranda sodyum diisiik oranda potasyum igerirken bu oranlar endolenf sivisi
icin tam tersidir. Perilenf ve endolenf sivilar1 arasindaki hidrostatik ve elektrofizyolojik
denge labirentte tiiylii hiicrelerin uyarilmasi ve aksiyon potansiyellerinin olusmasi i¢in
bliylik 6nem tasir. Kemik labirent {i¢ ana boéliimden olusur; semisirkiiler kanallar, vestibiil
ve koklea. Membrandz labirent ise koklear kanal, tic semisirkiiler kanal ve ampullalari,

utrikul, sakkul endolenfatik kanal ve keseden olusur (97, 98, 99).
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AC

cochlea
PC

Sekil 2.9. Sag kulak membrandz labirent. . AC: anterior semisirkiiler kanal, PC: posterior semisirkiiler kanal,
HC: horizontal (lateral) semisirkiiler kanal, utr: utrikul, sac: sakkul.

(Handbook of Clinical Neurology 137: 1-16, 2016)

2.5.1.2. i¢ kulagin kanlanmasi

Ic kulak tek bir damar ile kanlanmaktadir. Basiler arterden koken alan anterior
inferior serebellar arter (AICA), i¢ kulaga giden labirentin arteri olusturur. Labirentin arter
iki ana kola ayrilir; anterior vestibiiler arter ve common (ortak) koklear arter. Anterior
vestibiiler arter, anterior ve lateral semisirkiiler kanallarin, utrikulun ve sakkulun bir
kisminin kanlanmasindan sorumludur. Common (ortak) arter de iki ana kola ayrilir;
vestibiilokoklear arter ve ana koklear arter. Vestibiilokoklear arter kokleanin bazal
doniisiiniin kanlanmasini saglarken, ana koklear arter ise kokleanin 2/3’lik {ist kisminin
kanlanmasini saglar. Vestibiilokoklear arterden posterior semisirkiiler kanalin ve sakkulun

kanlanmasini saglayan posterior vestibiiler arter ayrilir (100, 101).
Damarlarin birbiriyle yapmis oldugu bu sistemdeki herhangi bir tikaniklik veya

kesinti, damarin kanlanma sagladigi bélgenin tam kaybu ile sonuglanmaktadir. Ciinkii dallara

ayrilan bu arterlerin bagka bir arter ile baglantis1 bulunmamaktadir (102).
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Sekil 2.10. i¢ kulagin kanlanmasi (Otolaryngology Head and Neck Surgery 3: 2561-84, 1998)

2.5.1.3. Sach (tiiylii) hiicreler

Mekanik enerjiyi aksiyon potansiyeline ¢evirerek sinirsel iletimi saglayan iki tip

tiiylii hiicre vardir. Bunlar tip I ve tip II olarak adlandirilirlar.

Tip I: Kadeh seklindedirler ve kalin mylelinli, irregiiler (diizensiz) ateslemeye sahip

sinir lifler1 tarafindan inerve edilirler. Cogunlukla alic1 bélgelerin (kupula, makula)

merkezlerinde bulunurlar.

Tip II: Silindirik yapidadirlar ve tip I hiicrelere gore daha az miyelinli regiiler

(diizenli) ateslemeye sahip sinir lifleri tarafindan inerve edilirler.

Tiiylii hiicrelerin her birinde kinosilyum ve sterosilyum bulunmaktadir. Kinosilyum
en uzun tiiye verilen isimdir ve her tiiylii hiicrede 1 adet bulunmaktadir. Sterosilyumlar ise
her tiiylii hiicrede yaklagik 20-200 adettir. Sterosilyumlar kinosilyuma dogru hareket
ettiginde hiicre uyarilir (depolarizasyon), tersi yonde hareket ettiginde hiicre uyarimi azalir
(hiperpolarizayon). Tiiylii hiicreler labirent icerisinde belirli bdlgelerde yerlesik halde
bulunmaktadirlar. Tiiylii hiicrelerin yerlestikleri bu fonksiyonel bolgelere krista ve makula
ad1 verilmektedir. Her bir semisirkiiler kanal ampullasinda birer krista bulurken, makula ise

hem utrikul hem de sakkulde yerlesmistir (103, 104, 105).
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Sekil 2.11. Tip I ve tip 2 tiiylii hiicrelerin sematik gosterimi.
(The Vestibular System and Its Diseases, 3: 41, 1966)

Periferik vestibiiler sistemin bir parcast olan vestibiiler organ fonksiyonel olarak
farkli isleve sahip iki kisma ayrilir. Bunlar semisirkiiler kanallar ve otolit organlardir.
Semisirkiiler kanallar bagin agisal degisikliklerine duyarl iken otolit organlar basin dogrusal

hareketlerine duyarlidir (106).

2.5.1.4. Semisirkiiler kanallar

Semisirkiiler kanallarin her biri 6zellesmis reseptorler esliginde basin agisal
konumunu, agisal degisikliklerin yoniinii ve hizin1 santral vestibiiler sisteme aktarir. Kanallar

dairesel yapidadir ve birbirleri arasinda yaklasik 90° ac1 olusturacak sekilde simetrik olarak
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3 farkl diizlemde sabit aciyla yerlesik haldedir. Semisirkiiler kanallarin birbirleri arasindaki
sabit ac1 iliskisine ortogonal iliski adi verilir (107). Her iki taraftaki lateral kanallar ayni
diizlemde bulurken, bir tarafin posterior kanali ile kars1 tarafin anterior kanali birbirlerine
paralel diizlemde bulunarak eslenik olarak c¢alisirlar. Semisirkiiler kanallarin simetrik
ozelligi sayesinde bir taraftaki semisirkiiler kanal ile diger taraftaki semisirkiiler kanallar
birlikte degerlendirilirler. Basin agisal konumu her iki taraftaki semisirkiiler kanallarin

bilgiyi iletmesi ile algilanir (108, 109).

left labyrinth

utriculus
sacculus

PC

top view side view

Sekil 2.12. Sol kulak semisirkiiler kanallar. AC: anterior semisirkiiler kanal, PC: posterior semisirkiiler kanal,

HC: horizontal (lateral) semisirkiiler kanal. (Handbook of Clinical Neurology 137: 1-16, 2016)

Anterior ve posterior kanallarin ampullasiz ucglar birleserek ortak krus olusturur ve
utrikule acilir. Diger uclari ise ayri olarak utrikule agilmaktadir. Lateral kanalin her iki ucuda
dogrudan utrikule agilir ve utrikule agilan toplamda 5 agiklik bulunur. Semisirkiiler
kanallarin vestibiil ile birlestigi noktada ampulla adi verilen bir genislik mevcuttur. Her
semisirkiiler kanala ait ampulla icerisinde krista adi verilen alic1 organel bulunmaktadir.
Kristalarin iizerinde ampulladan siv1 gegisini engelleyen jelatindz yapida kupula adi verilen
bir yapt vardir ve kupula jelatindz yapisi sayesinde semisirkiiler kanallardaki endolenf
hareketini algilayarak kristadaki tiiylii hiicrelerin uyarilmasini saglar. Basin yer diizlemine
gore degisikliklerine bagli olarak semisirkiiler kanallar igerisinde bulunan endolenf
hareketlenir. Endolenf sivisinin hareketi ile birlikte reseptdr tiiylii hiicreler aktivasyona veya

inhibasyona ugrarlar. Endolenf sivist ampulladan uzaklasirken ampullofugal hareket,
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ampullaya dogru hareket ederken ampullopedal hareket olusturur. Lateral kanallarda uyarim
ampullopedal hareket ile saglanirken, anterior ve posterior kanallarda uyarim ampullofugal

hareket ile saglanir (110, 111).

HC

HC

|/ \_/

PC PC

Sekil 2.13. iki vestibiiler labirentin arkadan gériiniimii. Anterior ve posterior kanallarda uyarim
ampullofugal, lateral kanallarda uyarim ampullopedal hareket ile saglanir.

(Handbook of Clinical Neurology 137: 1-16, 2016)

2.5.1.5. Otolit organlar

Semisirkiiler kanallar agisal hareketlere duyarli iken otolit organlar (utrikul, sakkul)
basin dogrusal hareketlerine duyarlidir. Tiiylii hiicrelerin lizerinde jelatindz bir membran, bu
membran igerisinde kalsiyum karbonat (CaCO3) kristallerinden olusan otolitler
bulunmaktadir. Bu nedenle utrikul ve sakkul otolit organlar olarak da bilinmektedir (110,

111).

Sakkul makulas1 sagital (yer diizlemine goére dikey) planda bulunurken, utrikul
makulas1 horizontal (yer diizlemine goére paralel) planda bulunur. Bulunduklar1 plan
dolayistyla sakkuldeki tiiylii hiicreler, asansor ile yukar: ¢ikarken veya inerken; utrikuldeki

tiiylii hiicreler, araba fren yaparken veya kalkis yaparken hareketlenir (113).
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forwards-backwards, up and down accelerations,
centrifugation, gravity

Sekil 2.14. Utrikul ve sakkulun yer diizlemine gore yerlesimi.
(Handbook of Clinical Neurology 137: 1-16, 2016)

Her makula striola adi verilen bir ¢izgi ile iki kisma ayrilir ve bu ¢izginin iki
tarafindaki tiiylii hiicrelerinin kinosilyumlar1 farkli yone bakmaktadir. Sakkul makulasinda
kinosilyumlar striola c¢izgisinden disar1 dogru (vertikal eksen), utrikul makulasinda
kinosilyumlar striola ¢izgisine dogru (horizontal eksen) yerlesmislerdir. Denge sisteminin
en biiyiik 6zelligi simetrik olusudur. Utrikul ve sakkul makulasinda bulunan bu simetriklik
striola ¢izgisi sayesinde saglanir. Her iki makula igerisinde yerlesmis olan kinosilyumlar
striola ¢izgisine gére simetriktir. Striolanin bir tarafindaki hiicrelerde uyarim saglanirken
diger tarafindaki hiicrelerde inhibe olur. Boylece otolit organlar dogrusal hareketleri santral

sisteme ileterek hareketi algilariz (114, 115).
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striola

utriculus sacculus

Sekil 2.15. Utrikul ve sakkul makulasinin {istten goriiniimii ve tiiylii hiicrelerin dizilimi.

(Handbook of Clinical Neurology 137: 1-16, 2016)

2.5.2. Santral vestibiiler sistem

Periferik vestibiiler sistem aracilifi ile algilanan duyusal girdiler, tiiy hiicrelerinin
hareketi ile daha tist hedeflere tasinirlar. Semisirkiiler kanallar ve otolit organlar, agisal ve
dogrusal hareketi algilar, vestibiiler sinir yoluyla beyin sapina iletilir. Vestibiiler sinirin
superior dalini; utrikul, anterior ve lateral semisirkiiler kanallardan gelen lifler olusturur.
Vestibiiler sinirin inferior dalini ise sakkul ve posterior semisirkiiler kanaldan gelen lifler
olusturur. Santral vestibiiler sistemde bulunan vestibiiler ¢ekirdekler denge icin gereken
duyusal girdileri (vestibiiler, gorsel ve proprioseptif sistem) biitlinlestirir. Vestibiiler
cekirdekler ve c¢ekirdeklerin baglantilar1 santral vestibiiler sistemin ana bilesenlerini
olustururlar. Vestibiiler ¢ekirdekler superior, medial, inferior ve lateral olmak iizere dort
tanedir. Superior ve medial vestibiiler ¢ekirdeklerde semisirkiiler kanallardan gelen lifler
sonlanirken; lateral ve inferior vestibiiler ¢ekirdeklerde utrikul ve sakkulden gelen lifler
sonlanmaktadir. Bu nedenle superior ve medial vestibiiler ¢ekirdekler vestibiilo-okiiler
refleks (VOR) icin 6nemli iken, lateral ve inferior vestibiiler ¢ekirdekler vestibiilo-spinal

refleks (VSR) i¢in 6nemlidir (112, 116, 117).
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2.5.3. Vestibiiler refleksler

2.5.3.1. Vestibiilo-okiiler refleks

Vestibiilo-okiiler refleksin (VOR) temel gorevi basin hareketleri sirasinda gorme
alanimizin sabit kalmasini saglamaktir. Bagimizi saga dondiirdiiglimiizde her iki goz de bas
hareketiyle eslenik bir sekilde saga dogru hareket eder (118). Semisirkiiler kanallardan ve
otolit organlardan gelen hareket girdileri gozleri kontrol eden ekstraokiiler kaslara
ulagmaktadir. VOR, semisirkiiler kanallar araciligi ile saglanan kanal-okiiler refleks ve otolit
organlardan saglanan otolit-okiiler refleksten olusmaktadir. Kanal-okiiler refleks agisal VOR
olarak, otolit-okiiler refleks dogrusal VOR olarak bilinir. A¢isal VOR adindan da anlasildig:
gibi basin acisal hareketlerine karsilik olusan g6z hareketlerini sabitler. Semisirkiiler
kanallarin uyarilmasi ile olugur. Dogrusal VOR, basin yiiksek frekansli hareketleri sirasinda

daha aktiftir ve otolit organlarin uyarilmasi ile olusur (119, 120).

=  Kanal-okiiler refleks

Semisirkiiler kanallarin uyarilmasi ile uyarilan kanalin yerlestigi diizlemdeki okiiler
kaslar kasilmaktadir. Bagka bir deyisle bas hangi kanal diizleminde hareket ediyorsa gozler
de o diizlem {iizerinde hareket eder. Lateral semisirkiiler kanallardaki uyarim gozlerde
bulunan medial rectus ve lateral rectus kaslarindaki eksitasyon veya inhibasyonu saglarken;
anterior ve posterior semisirkiiler kanallardaki uyarim superior oblik, superior rectus,
inferior oblik, inferior rectus kaslarindaki eksitasyon veya inhibasyonu saglamaktadir.
Superior oblik ve inferior oblik kaslar gozlerin torsiyonel hareketlerinden sorumludur. Bu
nedenle anterior ve posterior kanal BPPV’si degerlendirilirken nistagmus torsiyonel

ozelliklidir (100, 104).

= Otolit-okiiler refleks

Otolit-okiiler refleksler, kanal-okiiler refleksler kadar kesin olarak ortaya konmamais

ve bu refleks arki ile ilgili ¢ok calisma bulunmamaktadir. Yalnizca utrikul ve sakkulun

uyarilmasi ile vertikal-rotatuar goz hareketlerinin gézlemlendigi bilinmektedir (121).
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Tablo 2.3. Kanallarin uyarilmasi sonucu kasilan okiiler kaslar

Eksitasyona ugrayan kaslar Inhibasyona ugrayan kaslar
Lateral SSK Ipsilateral medial rectus Ipsilateral lateral rectus
Kontralateral lateral rectus Kontralateral medial rectus
Posterior SSK Ipsilateral superior oblik Ipsilateral inferior oblik
Kontralateral inferior rectus Kontralateral superior rectus
Anterior SSK Ipsilateral superior rectus Ipsilateral inferior rectus
Kontralateral inferior oblik Kontralateral superior oblik

2.5.3.2. Vestibiilo-spinal refleks

Vestibiilo-spinal refleks, viicudumuzun yercekimine karsi iglev goren kaslarin
kasilma ve gevseme diizeninin ayarlanmasinda gorevlidir. Ayrica viicudumuzun hareketi
sirasinda dengemizin otomatik olarak saglanmasinda etkilidir. Vestibiilo-spinal refleks
oncelikli olarak bas-boyun, goévde ve ekstremite kaslarindaki tonusun kontroliinden
sorumludur. Omurilige giden iki dogrudan vestibiiler cekirdek yolu vardir. Lateral
vestibiiler c¢ekirdeklerden c¢ikan uyarimlar, lateral vestibiilo-spinal yol ile tasimnirlar.
Dengenin saglanmasi icin bu yollar 6nemlidir. Tek tarafli vestibiiler lezyon varliginda,
ipsilateral kas tonusundaki azalma sebebi ile lezyon tarafina diisme goriilebilir (122, 123,

124).

2.5.3.3. Vestibiilo-kolik refleks

Vestibiilo-kolik refleksin 6zellikle 6ngoriilemeyen hareketler sirasinda basi stabilize
etmek i¢in boyun kaslari {izerinde kontrol sagladigi diisliniilmektedir. Vestibiilo-kolik
refleks arki tam olarak bilinmemekte olsa da asimetrik bas durusunun (egik boyun hastaligi-
tortikollis) periferik vestibiiler lezyon sonucu oldugu bildirilmistir (111, 125).

2.6. Nistagmus

Nistagmus gozlerin istemsiz, ritmik hareketi olarak tanimlanmaktadir. Her iki

kulakta bulunan vestibiiler organlar siirekli olarak merkezi sinir sistemine bag ve viicut
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konumu ile ilgili uyar1 iletir. Her iki uyarinin simetrik olmasi1 6nemlidir. Saglikl1 bir insanda
bas sabit iken merkezi sinir sistemine esit derece uyart ulasir ve goz kiireleri ortada
konumlanir. Herhangi bir taraftaki vestibiiler organlar1 veya siniri etkileyen bozukluk,
uyarilarin simetrik iletim dengesini bozar. Boylece bir taraftaki uyarim azalinca karsi
taraftaki uyarim goreceli olarak artar. Uyarilarin asimetrik iletilmesi neticesinde g6z kiireleri
uyarinin az geldigi tarafa dogru yavasca kayar ve merkezi sinir sistemi devreye girerek
diizeltici goz hareketleri olusturur. Nistagmusun Ozelliklerine gore periferik veya santral
kokenli oldugu anlagilabilmektedir (126, 127, 128). Nistagmusun iki faz1 vardir. Yavas fazi
periferik sistem tarafindan, hizli faz1 santral sistem merkezleri tarafindan meydana getirilir.

Nistagmus genel kabullenise gore hizli fazin yoniine gore isimlendirilir (129).

Tablo 2.4. Santral ve periferik nistagmusun farklari

Santral nistagmus Periferik nistagmus

. ‘ Horizontal nistagmus
Vertikal nistagmus ) ]
Torsiyonel bilesen

Hizli fazin yonii degistirebilir Y Onii sabittir

Gozlerde bagimsiz (disconjugate) hareket | Gozler es (conjugate) hareket

Fiksasyon ile baskilanmaz Fiksasyon ile baskilanir
Stireklidir Yaklasik 1 dakika kadar siirer
Yorulma gostermez Yorulma gosterir

Tablo 2.5. Ozelliklerine gore nistagmus tanimlari

Sekline gore - Sigrayici (jerk)

- Salinimsal (pendular)

Yontine gore - Horizontal
= Saga cakan
= Sola ¢akan
- Vertikal
* Asagi cakan
*  Yukari ¢akan

- Torsiyonel
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Ortaya ¢ikis sekline gore

- Konjenital

- Fizyolojik
= Hareket ile / fiziksel uyarim
=  End-point
= Optokinetik
- Patolojik
= Spontan

= Bakisla ortaya ¢ikan

» Poziyonla ortaya ¢ikan

Derecesine gore

- Birinci derece
» Hizli fazin oldugu tarafa bakista goriiliir
- ikinci derece
* Hem hizli fazin oldugu tarafa bakista hem de
karsiya bakista gortiliir
- Ugiincii derece

* Her yone bakista gortiliir

Yergekimine gore

- Geotropik (yer¢ekimine dogru)

- Ageotropik (yercekiminin tersine dogru)

(Hizal, E. (2015) vestibiiler sistemin anatomisi ve fizyolojisi. Temel Odyoloji (s. 447))

Ewald kanunlari

Semisirkiiler kanallarin yerlesim diizlemi, endolenf akimin yonii ve buna bagli ortaya

cikan goz hareketlerinin iligkini tanimlayan {ic 6nemli kural vardir. Literatiirde bunlar Ewald

kanunlar1 olarak bilinmektedirler (100).

1. Semisirkiiler kanallarin uyarilmasi ile ortaya ¢ikan goz hareketleri, o kanalin

bulundugu diizlemde ve endolenf akim1 yoniinde olusur.

2. Lateral semisirkiiler kanallardaki ampullopedal uyarim, ampullofugal akimdan

daha biiytik cevap olustur.

3. Anterior ve posterior semisirkiiler kanallardaki ampullofugal uyarim,

ampullopedal akimdan daha biiyiik cevap olusturur.
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2.7. Vertikal Alg1 ve Degerlendirmesi

Uzamsal yetenekler, dengeyi saglamada onemli bir role sahiptir. Vertikal alginin
dogru algilanmasi ise dik bir durusu siirdiirmek ve yiirimek i¢in onemlidir. Gorsel sistem,
nesnelerin hareketi, hiz1, konumu ile ilgili bilgiyi saglar. Somatosensor sistem, bas-boyun ve
govdenin konumu hakkinda kaslardan ve eklemlerden kinestetik bilgiyi saglar. Vestibiiler
sistem, otolit organlar sayesinde yer¢ekimi ivmesini kodlar. Bu {i¢ sistemden herhangi
birinden gelen anormal bilgi, vertikal alginin sapmasina yol agar. Vertikal algiya hangi
sistemin daha c¢ok ipucu sagladigini 6ngorebilmek icin degerlendirme yapilirken diger iki

sistemin manipiile edilmesi gerekmektedir (130).

2.7.1. Subjektif viziiel vertikal test

Gorsel referanslarin bulunmadigi hareketsiz bir gorsel ¢evre varliginda vertikal
alginin 6l¢iilmesi yontemine subjektif viziiel vertikal test ad1 verilir ve vertikal algi ile gergek
(yercekimi) dikey arasindaki agisinin psiko-fiziksel bir dl¢iisiidiir. Birden fazla tekrar edilen
testte, elde edilen ag1 Ol¢limlerinin ortalamasi SVV degerini vermektedir. Otolit organlar
vertikal oryantasyon hakkinda bilgi kodlarlar. Bu nedenle SVV cevabi, otolitik yolaklari
iceren vestibiiler ton dengesizligi sonucu ortaya ¢ikan okiiler tilt reaksiyonun (OTR) bir
parcasidir. Tek tarafli vestibiiler lezyonlar sistematik olarak SVV'nin dogrulugunu azaltir ve
vertikal algiy1 lezyon yoniinde saptirir (131). Literatiirde SVV degerlendirmesinin, merkezi
postiiral disfonksiyonu degerlendirmek i¢in ¢ok basit bir ara¢ olarak kullanilabilecegi ifade

edilmektedir (130, 132, 133).

2.7.2. Dinamik subjektif viziiel vertikal test

Dinamik subjektif viziiel vertikal test, SVV testinden farkli olarak gorsel
referanslarin manipiile edilmesi ile dl¢lilmektedir. Gorsel manipiilasyon, arka planda sabit
hizda, roll ekseni etrafinda donen opto-kinetik stimulasyon saglayan noktalar ile
olusturulmaktadir. Gorsel manipiilasyon ile birlikte vestibiiler sinyaller gorsel sinyallere
uygun sekilde degisiklige ugramaktadir. Boylece gorsel ipuglarinin vertikal algiya ne
derecede katildig1 hakkinda bilgi sahibi olunmaktadir (134,135).
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Ek olarak, tek tarafli ve ¢ift tarafli vestibiiler kaybin, DSVV f{izerindeki etki orani
hala tartigilmaktadir (132).

A weR B L c

Sekil 2.16. Gorsel arka plan araciligr ile algilanan yergekimi yonii tahminleri. GIA: otolit organ sinyali. G:

gorsel arka plan sonucu algilanan tahmini yer¢ekimi yonii. (Handbook of Clinical Neurology, 3: 159, 43-59)
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik
Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje no: KA23/149) ve Baskent Universitesi Arastirma
Fonunca desteklenmistir. Calisma Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Kulak Burun
Bogaz Anabilim Dali Odyoloji Klinigi’nde yiiriitiilmiistiir. Calisma Baskent Universitesi

Saglik Bilimleri Enstitiisii Odyoloji Yiiksek Lisans Programai tezi olarak planlanmigtir.
3.1. Katihmeilar

Katilimeilar, Mart-Haziran 2023 tarihleri arasinda Baskent Universitesi Ankara
Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali Odyoloji Klinigi’nde BPPV tanisi
alan, caligmaya goniillii hastalardan ve ¢aligmaya goniillii saglikli bireylerden olugmaktadir.
BPPV tanis1 alan katilimcilar hasta grubu, saglikli katilimcilar ise kontrol grubu olarak
belirlenmistir.

e Hasta grubunun calismaya alinma Kkriterleri:

Baskent Universitesi Ankara Hastanesine gelip vertigo sikayeti ile bagvurmak,

O

o 18-65 yas aras1 olmak,

o BPPV tanist almis olmak,

o Kulak ameliyat1 ge¢irmemis olmak,

o Herhangi bir kulak burun bogaz patolojisinin bulunmamasi ve muayenesinin
normal olmasi,

o Norolojik hastalik tanis1 almamis olmak,

o Gebe olmamak,

o Kemoterapi tedavi almamis ve almiyor olmak.
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e Kontrol grubunun ¢alismaya alinma Kriterleri:

o 18-65 yas arasi olmak,

o Kulak ameliyat1 gecirmemis olmak,

o Herhangi bir kulak burun bogaz patolojisinin bulunmamas: ve muayenesinin
normal olmasi,

o Norolojik hastalik tanis1 almamis olmak,

o Gebe olmamak,

o Kemoterapi tedavi almamis ve almiyor olmak.

3.2. Vestibiiler Tam Testleri

3.2.1. Videonistagmografi

Calismamiza katilan hastalarin BPPV tanilarinin belirlenebilmesi igin Bagkent
Universitesi Ankara Hastanesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali Odyoloji
Klinigi’nde rutin olarak uygulanan spontan nistagmus testi, head shake testi ve pozisyonel
testler, Micromedical VisualEyes 4 Channel (Micromedical Technologies, IL, ABD.) VNG

cihazi ile kaydedilmistir.

Sekil 3.1. VNG cihazi ile vestibiiler sistemin degerlendirilmesi
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3.2.2. Spontan nistagmus testi

Testin uygulanabilmesi i¢in Oncelikli olarak hastalara VNG cihazinin gozIigi
takildi. Ardindan gozligiin kapagi kapatilmadan horizontal ve vertikal kalibrasyonun
yapilabilmesi i¢in karsilarinda bulunan 1s1k barindaki kirmizi 15181 basi hareket ettirmeden
gozleri ile takip etmeleri istenildi. Daha sonra VNG gozligiiniin kapag: kapatilarak
fiksasyonlu-fiksasyonsuz olacak sekilde iki adimda spontan nistagmus testi gerceklestirildi.
[k adimda hastadan gozliigiin icinde yanan kirmizi 1s18a bakmalari istenildi. ikinci adimda
kirmiz1 151k kapatilarak gorsel fiksasyon ortadan kaldirildi ve hastadan sabit bir noktaya

bakmasi istenildi. Testin tiim adimlar1 VNG cihazinda kaydedildi.

3.2.3. Head-shake testi

Hastalara VNG gozliigii takilarak kapagi kapatildi ve boylelikle gorsel fiksasyon
ortadan kaldirildi. Ardindan hastanin bas1 yaklasik 30° one egilerek lateral semisirkiiler
kanal yer diizlemine paralel konuma getirildi. Hastadan gozlerini kapatmasi istenildi ve bas1
20 saniye boyunca saga sola sallandi. Bas sallama siiresi bittikten sonra hastanin basi orta
hatta sabitlendi, hastadan basin1 hareket ettirmemesi ve gozlerini acarak sabit bir noktaya

bakmast istenildi. Test VNG cihazinda kaydedildi.

3.2.4. Pozisyonel testler

Teste baslarken hastaya testler hakkinda bilgi verildi. Hastadan sedyeye ayaklarini
uzatarak oturmasi istendi. Posterior ve anterior semisirkiiler kanallarin degerlendirilmesi i¢in
Dix-Hallpike manevrasi uygulandi. Hasta oncelikle bas1 sol tarafa 45° g¢evrilerek arkaya
dogru bas1 30° sarkacak sekilde yatirildi. Bir dakika kadar beklenildikten sonra bas agis1 ayni
kalacak sekilde oturur pozisyona getirildi. Sag tarafi degerlendirmek i¢in ayni prosediir bas
saga cevrilerek tekrarlandi. Lateral semisirkiiler kanalin degerlendirmesi i¢in Head-roll
manevrast uygulandi. Hastadan sirt iistli yatmasi istenildi ve bagmin altina bir yastik
konularak bas 30° fleksiyona getirildi. Hastanin bas1 6nce saga 90° hizlica ¢evrildi, ardindan
orta hatta alind1 ve sol tarafa 90° hizlica cevrildi. Her pozisyon icin bir dakika kadar

beklenilerek sonraki adima gegildi. Testlerin tiim adimlar1t VNG cihazinda kaydedildi.
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3.3. Veri Toplama Araclan

3.3.1. Subjektif viziiel vertikal test

Calismada SVV testi olgtimleri “Virtualis Balance VR, Fransa Sanal Gergeklik
Sistemi” kullanilarak uygulanmigtir. Hastaya once test ile ilgili bilgilendirme yapildi.
Hastadan ayaklar1 yere degmeyecek sekilde oturmasi istenildi. Ardindan VR gozliik takildi.
Hastadan, gozliik icerisinde mavi renkli arka plan iizerinde fakli egim agilari ile sunulan
kirmiz1 dogrusal ¢izgileri, sisteme ait kumanda araciligi ile dik konuma getirmesi istenildi.
Hasta toplamda 10 kirmizi1 ¢izgiyi algiladig1 dik konuma getirdikten sonra test tamamlandi
ve 10 ol¢iimiin aritmetik ortalamasi hesaplanarak degerler elde edildi. Yazilim iizerinden

sonuglar kaydedildi.

Sekil 3.2. SVV testi parametreleri (a: Test diizlemi, b: Ol¢iim says1, c: Cizgilerin baslangic egimleri)

3.3.2. Dinamik subjektif viziiel vertikal test

SVV testinin tamamlanmasinin ardindan DSV'V testine baslanildi. Hastadan gozliik
icerisinde siyah renk zemin iizerinde donen beyaz noktalarin oldugu bir arka planda farkli
egim acilar1 ile sunulan kirmizi dogrusal ¢izgileri, sisteme ait kumanda aracilif1 ile dik
konuma getirmesi istenildi. Noktalarin ddnme yonii sunulan kirmizi ¢izgilerin egim agilarina
gore degistirildi. Kirmiz1 ¢izgi saga egimli ilen arka plandaki noktalar saat yoniinde, sola

egimli iken arka plandaki noktalar saat yoniiniin tersine dondiiriildii. Arka plandaki
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noktalarin donme hizi 25°/s olarak ayarlandi. Hasta toplamda 10 kirmizi ¢izgiyi algiladig
dik konuma getirdikten sonra test tamamlandi ve 10 Olglimiin aritmetik ortalamasi

hesaplanarak degerler elde edildi. Yazilim {izerinden sonuglar kaydedildi.

Sat sassion

1 a 4 5 8
r B ] 10
25 o
—

start ()

Sekil 3.3. DSVV testi parametreleri
(a: Test diizlemi, b: Olgiim say1s1, ¢: Cizgilerin baglangi¢ egimleri, d: Arka plan hiz1)

Baskent KBB >
I \k

07/021867 (26 years) 2, S
MAN Virtualis

http:/Avirtualisvr.com

Notes Sessions : SVWW Parameters :
- 26/05/2023 13:56 - Measures

Measures 1
Measures 2
14 W Measures 3
Measures 4
0 8 B Measures 5
A Measures 6
GER B easures 7
\.'8 N casures 8

Measures 9

l Measures 10

26/05/2023 13:56

0.2
0.4

Sekil 3.4. Bir olgudan elde edilen SVV degerleri ve rapor ekran

35



Baskent KBB 2N X

O7/02/1967 (26 years) N o
MAN Virtualis

http:/Airtualisvr.com

Notes Sessions : Dynamic SVV Parameters :

- 28/05/2023 13:57 - Measures
Measures 1

Measures 2
7.3 I Measures 3
Measures 4
8.8 B Measures 5
Measures 6

B easures 7
@'3 N casures §

Measures 9
3 Measures 10

\ 26/05/2023 13:57
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Sekil 3.5. Bir olgudan elde edilen DSVV degerleri ve rapor ekrani
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3.3.3. Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller

1964 yilinda Bickford tarafindan tanimlanmistir. Boynun 6n kisminda yer alan
sternokleiodmastoid (SCM) kaslarindan ve ekstraokiiler kaslardan elde edilen vestibiiler
bagimli refleks kayitlaridir. SCM kasindan servikal VEMP (cVEMP) kaydedilirken;
ekstraokiiler kaslardan okiiler VEMP (0VEMP) kaydedilir. Kulak aracilig1 iletilen yiiksek
siddetteki sesin periferik vestibiiler sistemi uyarmasi sonucunda kaslarda sonlanan refleks

arklarinin 6l¢timlendigi elektrofizyolojik test yontemidir (30).

oVEMP olciimii

oVEMP 6l¢iimii Interacoustics Eclipse VEMP (Smart EP 25) cihazi ile kaydedildi.
Hastaya uygulanacak testle ve test olglimii sirasindaki pozisyonlar ile ilgili bilgi verildi.
Hastadan dik bir sekilde oturmasi istenildi. Yapigskanli Ag/AgCI elektrotlar kullanildi.
Elektrotlar yerlestirilmeden once iletken jel yardimi ile hastanin cildi temizlendi. Ardindan
elektrotlar yerlestirildi. Noninverting elektrot, géz kapaginin 3-4 mm altina, inverting
elektrot ise noninverting elektrotun 3 cm altina yerlestirildi. Toprak elektrot cVEMP
Olctimiinde oldugu gibi alin ortasina yerlestirildi. Elektrot empedanslarinin 5 mikroohm’un
altinda olmasina dikkat edildi. Hastadan iki metre uzaklikta, horizontal eksende yaklasik
30°-40° ac1 olusturan, 6nceden belirlenmis noktaya sadece gozleri ile bakmasi istenildi.
Insert kulaklik araciligiyla ses uyaran1 génderilerek kontralateral goz lizerinden kayit alind.
105 dB ses siddetinde 500 Hz’de tone burst uyaran kullanildi. Cevap dogrulugunun kontrolii
amact ile kayitlar ¢ift trase alind1. Ilk negatif (N1) ve ilk pozitif (P1) dalga latans degerleri

analiz edildi. P1-N1 interaural amplitiid asimetri degerleri ¢caligmaya dahil edildi.
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Sekil 3.7. oVEMP elektrot yerlesimi

Type of measuremnent
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3.4. Calisma Plam

Bas donmesi sikayeti ile klinigimize basvuran, uygulanan vestibiiler tani testleri
neticesinde BPPV tanisi alan, 18-65 yas aralifindaki ¢alismamiza dahil olmay1 kabul eden
hastalara “Bilimsel Arastirmalar Igin Bilgilendirilmis Géniilli Olur Formu” verildi,
okumalar1 ve okuduktan sonra imzalamalari istenildi. Hastaya uygun tedavi manevrasi
uygulanmadan 6nce hastalara subjektif viziiel vertikal test, dinamik subjektif viziiel vertikal
test, OVEMP testi uygulandi. Ardindan hastalara, etkilenen semisirkiiler kanala uygun
manevra (Epley manevrasi, Semont manevrasi, Roll/barbekii manevrasi, Yacovino
manevrasi) uygulandi. Manevranin uygulanmasindan sonra hastaya kisitlama onerilerinde
bulunuldu (Orn: etkilenen kanal tarafina yatilmamasi, yatarken basin yiiksekte tutulmasi icin
cift yastikla yatma). Hastaya 3 giin sonra kontrol randevusu igin ¢agirildi. Kontrol
randevusunda hastaya pozisyonel testler tekrar uygulandi ve VNG cihazi ile kayit altina
alindi. Pozisyonel testler uygulanirken nistagmus gozlemlenirse etkilenen taraf i¢in tekrar
manevra uygulandi ve tekrar kontrol randevusu i¢in ¢agirildi. Hasta tam iyilesme gosterene
kadar manevra uygulamasma devam edildi. Kontrol randevusunda iyilesme gosteren
hastalara subjektif viziiel vertikal test, dinamik subjektif viziiel vertikal test ve oVEMP testi

tekrar uygulandi. Test degerleri yazilim iizerinden kaydedildi.

3.5. istatiksel Yontem

Calismamiza dahil olan katilimcilardan elde edilen verilerin istatiksel analizi IBM
SPSS Statistics Base 25.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, IBM Corp. Released 25.0.0.,
Armonk, NY: IBM Corp.) programina aktarilarak analiz edildi. Degiskenlerin normallik
kontrolii i¢in Shapiro-Wilk testi kullanildi. Gruplar i¢i ortalama degerler incelenirken,
normal dagilim gosteren parametrik verilerde bagimli 6rneklem t testi, normal dagilim
gostermeyen non-parametrik verilerde Wilcoxon testi kullanildi. Gruplar arasi ortalama
degerler incelenirken normal dagilim gdsteren parametrik verilerde bagimsiz orneklem t
testi, normal dagilim goéstermeyen non-parametrik verilerde Mann-Whitney U testi
kullanildi. Uygulanan testlerin ortalama degerleri arasindaki korelasyon incelenirken normal
dagilim gosteren verilerde Pearson korelasyon testi, non-parametrik verilerde Spearman
korelasyon testi kullanildi. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi “p<0.05” olarak

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya BPPV tanisi almis 15’1 (%57,7) kadin, 11’1 (%42,3) erkek, yas ortalamasi
41,15+14,46 (min: 22, max: 65) olan toplam 26 hasta ve 13’1 (%50,0) kadin, 13’1 (%50,0)
erkek, yas ortalamasi 35,77+12,77 (min: 22, max: 65) olan toplam 26 saglikl1 birey dabhil
edildi. Calismadaki gruplarin yas dagilimi incelendiginde, iki grup arasinda yas dagilimi
acisindan anlamli farklilik bulunmamaktadir (p=0,161). Calismadaki gruplar arasi cinsiyet

dagilimi incelendiginde ise, iki grup arasinda cinsiyet dagilimi agisindan anlamli farklilik

bulunmamaktadir (p=0,582) (Tablo 4.1.)

Tablo 4.1. Kontrol ve hasta grubuna ait demografik bilgiler ve homojenite degerlendirilmesi

Kontrol grubu Hasta grubu p
Kadin (n) (%) 13 (%50,0) 15 (%57,7)
Cinsiyet 0,582
Erkek (n) (%) 13 (%50,0) 11 (%42,3)
min. — max. (yil) | 22 - 65 22 - 65
Yas 0,161
X (ss) (yil) 35,77£12,77 41,15+14,46

*p<0,05

-Bagimsiz orneklem t testi, Mann-Whitney U testi

Calismaya dahil edilen katilimcilarin SVV ve DSVV degerleri incelendiginde,
kontrol grubunda SVV degerleri ortalamast 1,394+0,82 (min: 0,49, max: 4,10), DSVV
degerleri ortalamast 7,92+2,87 (min: 1,88, max:13,91), hasta grubunda manevra Oncesi
SVV degerleri ortalamasi 2,67+1,53 (min: 0,92, max: 7,25), manevra sonrast SVV degerleri
ortalamas1 3,08+2,91 (min: 0,65, max: 15,34), manevra 6ncesi DSVV degerleri ortalamasi
14,92+6,68 (min: 4,92, max: 29,99), manevra sonrast DSVV degerleri ortalamasi
10,36+6,35 (min: 2,34, max: 28,14) elde edilmistir (Tablo 4.2.)
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Tablo 4.2. Kontrol ve hasta grubuna ait SVV, DSVV minimum — maksimum ve ortalama degerleri

SVv DSVV
min. — max. | Ortalama (X) (ss) | min. — max. | Ortalama (X) (ss)
Kontrol Grubu 0,49 -4,10 | 1,39+0,82 1,88 — 13,91 | 7,92+2,87
Manevra 0,92-725 |2,67£1,53 4,92 -29,99 | 14,92+6,68

Hasta Oncesi

Grubu Manevra
0,65 -15,34 | 3,08+2,91 2,34 - 28,14 | 10,36+6,35
Sonrasi

Calismaya dahil edilen hasta grubuna ait SVV degerleri incelendiginde, manevra
oncesi SVV degerleri ortalamast 2,67+1,53, manevra sonrast SVV degerleri ortalamasi
3,0842,91 idi. Manevra 6ncesi ve sonrasit SVV degerleri ortalamasi arasinda anlamli farklilik
bulunmamaktadir (p=0,501). Calismaya dahil edilen hasta grubuna ait DSVV degerleri
incelendiginde, manevra oncesi DSVV degerleri ortalamasi 14,92+6,68, manevra sorasi
DSVV degerleri ortalamas1 10,36+6,35 idi. Manevra oncesi ve sonrast DSVV degerleri
ortalamasi arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir (p=0,001) (Tablo 4.3.)

Tablo 4.3. Hasta grubunda manevra 6ncesi ve sonrasi SVV — DSVV degerlerinin karsilagtirilmasi

Hasta grubu SVvV )/ DSVV )/
Manevra oncesi (X) (ss) 2,67+1,53 14,92+6,68
0,501 0,001*
Manevra sonrasi (X) (ss) | 3,08+2,91 10,36+6,35
*p<0,05

-Wilcoxon testi, bagimli orneklem t testi

Calismaya dahil edilen hasta grubu ile saglikli bireylerden elde edilen SVV degerleri
incelendiginde, hasta grubunda manevra oncesi SVV degerleri ortalamasi 2,67+1,53,
manevra sonrast SVV degerleri ortalamasi 3,08+2,91, kontrol grubunda SVV degerleri
ortalamasi 1,39+0,82 olarak bulundu. Hasta grubu manevra 6ncesi SVV degerleri ile kontrol
grubu SVV degerleri ortalamasi arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir (p=0,000). Hasta
grubu manevra sonrasit SVV degerleri ile kontrol grubu SVV degerleri ortalamasi arasinda

anlamli farklilik bulunmaktadir (p=0,001) (Tablo 4.4.)
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Calismaya dahil edilen hasta grubu ile saglikli bireylerden elde edilen DSVV
degerleri incelendiginde, hasta grubunda manevra oncesi DSVV degerleri ortalamasi
14,92+6,68, manevra sonrast DSVV degerleri ortalamasi 10,36+6,35, kontrol grubunda
DSVYV degerleri ortalamasi 7,92+2,87 olarak bulundu. Hasta grubu manevra éncesi DSVV
degerleri ile kontrol grubu DSVV degerleri ortalamasi arasinda anlamli farklilik
bulunmaktadir (p=0,000). Hasta grubu manevra sonras1t DSVV degerleri ile kontrol grubu
DSVYV degerleri ortalamasi arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir (p=0,510) (Tablo
44.)

Tablo 4.4. Hasta grubu manevra 6ncesi ve sonrast SVV — DSVV degerleri ile kontrol grubu SVV — DSVV

degerleri ile karsilastiriimasi

Hasta grubu manevra

Kontrol grubu

Hasta grubu manevra

Kontrol grubu

oncesi SVV (X) (ss) SVV (X) (ss) sonrasi SVV (X) (ss) SVV (X)
2,67+1,53 1,39+0,82 3,08+2,91 1,39+0,82

)/ 0,000%* 0,001
Hasta grubu manevra | Kontrol grubu | Hasta grubu manevra | Kontrol grubu
oncesi DSVV (X) (ss) | DSVV (X) (ss) sonrasi DSVV (X) (ss) | DSVV (X) (ss)
14,92+6,68 7,92+2,87 10,36+6,35 7,92+2,87

P 0,000%* 0,510

*p<0,05

-Bagimsiz orneklem t testi, Mann-Whitney U testi

Calismaya dahil edilen hasta grubuna ait oVEMP degerleri incelendiginde, sag kulak

icin; N1 latans degeri ortalamasi manevra oncesi 9,76+1,04, manevra sonrast N1 latans
degeri ortalamasi 9,854+0,90, P1 latans degeri ortalamasi manevra Oncesi 13,43+1,83,
manevra sonrast 13,87+1,39, P1 — N1 amplitiid degerleri ortalamast manevra oncesi
24,90+58,49, manevra sonrasi 20,45+29,75 elde edildi. Sag kulak i¢in manevra oncesi ve
sonrasi elde edilen oVEMP degerleri karsilastirildiginda anlamli farklilik bulunmamaktadir

(Tablo 4.5.)
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Calismaya dahil edilen hasta grubuna ait oVEMP degerleri incelendiginde, sol kulak
icin; N1 latans degeri ortalamasi manevra oncesi 10,00£1,13, manevra sonrast 9,85+0,74,
P1 latans degeri ortalamasi manevra oncesi 14,02+2,04, manevra sonrasi 13,69+1,61, P1 —
N1 amplitiid degeri ortalamas1 manevra oncesi 22,47+46,28, manevra sonrasi 22,08+43,23
elde edildi. Sol kulak i¢in manevra Oncesi ve sonrasi elde edilen oVEMP degerleri

karsilastirildiginda anlamli farklilik bulunmamaktadir (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Hasta grubunda manevra 6ncesi ve sonrast oVEMP degerlerinin karsilastiriimasi

Sag Sol

Manevra Manevra Manevra Manevra
oVEMP p p

oncesi sonrasi oncesi sonrasi

(%) (s9) (%) (s9) (%) (s9) (%) (ss)
N1 (ms) 9,76+1,04 9,85+0,90 0,625 | 10,00+1,13 9,85+0,74 0,542
P1 (ms) 13,43+1,83 13,87+1,39 0,274 | 14,02+2,04 13,69+1,61 0,483
P1 - N1

24,90+58,49 | 20,45+29,75 | 0,840 | 22,47+46,28 | 22,08+43,23 | 0,798
(nV)

- Wilcoxon testi, Bagimli 6rneklem t testi

Calismaya dahil edilen hasta grubuna ait oVEMP degerleri klinigimize ait normatif
oVEMP degerleri ile karsilastirilmistir. Calismamiza dahil edilen hasta grubuna ait oVEMP
degerleri incelendiginde, hasta grubunda manevra oncesi; N1 latans degeri ortalamasi ile
normatif veriler arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p= 0,717), P1 latans degeri
ortalamasi ile normatif veriler arasinda anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p= 0,000), P1 —
N1 amplitiid degerleri ortalamasi ile normatif veriler arasinda anlamli farklilik

bulunmaktadir (Tablo 4.6.).

Calismamiza dahil edilen hasta grubuna ait oVEMP degerleri incelendiginde, hasta
grubunda manevra sonrast; N1 latans degeri ortalamasi ile normatif veriler arasinda anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir (p= 0,277), P1 latans degeri ortalamas1 ile normatif veriler
arasinda anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p= 0,000), P1 — N1 amplitiid degerleri

ortalamasi ile normatif veriler arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir (Tablo 4.6.).
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Tablo 4.6. Hasta grubu manevra dncesi ve sonrast oVEMP degerlerinin normatif veriler ile karsilastiriimast

Klinigimize
Hasta grubu Hasta grubu
ait
manevra manevra
oVEMP . . p p normatif
oncesi sonrasi
_ _ oVEMP
®) (59) ®) (59) o
degerleri
N1 (ms) 9,88+1,08 0,717 9,85+0,82 0,277 9,85+1,88
P1 (ms) 13,73+1,94 0,000%* 13,78+1,49 0,000%* 12,71£1,78
P1-N1(nV) | 23,69+£52,23 0,000%* 21,26+36,75 0,000%* 7,8+4,09
*p<0,05

-Mann Whitney U testi

Calismamiza dahil edilen hasta grubuna uygulanan testler arasindaki korelasyon

incelendiginde, manevra oncesi SVV degerleri ortalamasi ile manevra sonrasi sol kulak P1

— N1 amplitiid degerleri ortalamas1 arasinda korelasyon bulunmaktadir (p=0,047) (Tablo

4.7.).

Tablo 4.7. Hasta grubu manevra 6ncesi ve sonrasi uygulanan testler arasindaki korelasyonun incelenmesi

Manevra oncesi Manevra sonrasi
Hasta grubu
SVV (X) DSVV (X) | SVV (X) DSVV (X)
N1 (ms) 0,638 0,208 0,886 0,467
Sag
. P1 (ms) 0,403 0,616 0,612 0,521
kulak
Manevra P1 - N1 (ns) 0,486 0,410 0,468 0,996
oncesi N1 (ms) 0,131 0,976 0,801 0,281
Sol
P1 (ms) 0,424 0,826 0,589 0,540
kulak
P1 - N1 (ns) 0,483 0,245 0,99 0,571
N1 (ms) 0,689 0,942 0,595 0,996
Sag
. P1 (ms) 0,858 0,596 0,411 0,130
kulak
Manevra P1-N1 (nVv) | 0,164 0,237 0,299 0,285
sonrasi N1 (ms) 0,715 0,211 0,874 0,869
Sol
P1 (ms) 0,726 0,412 0,974 0,931
kulak
P1-N1 (uV) | 0,047%* 0,619 0,101 0,240
*p<0,05

-Spearman testi
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Calismamiza dahil edilen hasta grubununda etkilenen tarafa gére manevra dncesi ve
sonrast SVV — DSVV degerleri incelendiginde; manevra Oncesi sag tarafi etkilenen
hastalarin SVV degerleri ortalamasi 2,73+1,70, DSVV degerleri ortalamas1 15,65+7,40,
manevra oncesi sol tarafi etkilenen hastalarin SVV degerleri ortalamasi 2,59+1,34, DSVV
degerleri ortalamasi 13,91+5,73 elde edildi. Manevra sonras1 sag tarafi etkilenen hastalarin
SVV degerleri ortalamasi 2,47+1,64, DSVV degerleri ortalamasi 11,48+6,04, manevra
Oncesi sol tarafi etkilenen hastalarin SVV degerleri ortalamasi 3,93+4,01, DSVV degerleri
ortalamasi 8,83+6,72 elde edildi (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Hasta grubu etkilenen tarafa gore manevra dncesi ve sonrast SVV — DSVV degerleri

Manevra oncesi Manevra sonrasi
Hasta grubu

Svv DSVV SVV DSVV
Etkilenen Sag 2,73£1,70 15,65+7,40 | 2,47+164 11,48+6,04
taraf Sol 2,59+1,34 13,91+5,73 3,93+4,01 8,83+6,72

Calismamiza dahil edilen hastalarin etkilenen kanala gére SVV — DSVV degerleri
incelendiginde, sag posterior SSK BPPV tanisi alan hastalarin manevra oncesi SVV
degerleri ortalamas1 2,90+1,77, DSVV degerleri ortalamasi1 14,56+6,75, manevra sonrasi
SVV degerleri ortalamasi1 2,55+1,76, DSVV degerleri ortalamasi 11,91+6,30 elde edildi. Sol
posterior SSK BPPV tanis1 alan hastalarin manevra oncesi SVV degerleri ortalamasi
2,27+1,44, DSVV degerleri ortalamas1 13,38+6,71, manevra sonrast SVV degerleri
ortalamasi 4,16+4,77, DSVV degerleri ortalamasi 9,60+7,83 elde edildi. Sag anterior SSK
BPPV tanis1 alan hastalarin manevra 6ncesi SVV degerleri ortalamasi 1,62+0,43, DSVV
degerleri ortalamasi1 22,734+10,26, manevra sonrast SVV degerleri ortalamas1 1,95+0,15,
DSVV degerleri ortalamasi 8,69+4,10 elde edildi. Sol anterior SSK BPPV tanist alan
hastalarin manevra 6ncesi SVV degerleri ortalamasi 3,4440,50, DSVV degerleri ortalamasi
15,32+1,56, manevra sonrast SVV degerleri ortalamast 3,31+0,57, DSVV degerleri
ortalamasi 6,78+1,44 elde edildi (Tablo 4.9.).
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Tablo 4.9. Hasta grubu etkilenen kanala gére manevra 6ncesi ve sonrasi SVV — DSVV degerleri

Etkilenen kanal

Manevra oncesi

Manevra sonrasi

SVV DSVV SVV DSVV
Sag posterior SSK 2,90+1,77 14,56+6,75 | 2,55+1,76 11,91£6,30
Sol posterior SSK 2,27+1,44 13,38+6,71 | 4,16+4,77 9,60+7,83
Sag anterior SSK 1,62+0,43 22,73+10,26 | 1,95+0,15 8,69+4,10
Sol anterior SSK 3,44+0,50 15,32+1,56 | 3,31+0,57 6,78+1,44
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5. TARTISMA

BPPV hastalar1 oldukga rahatsiz eden, periferik vertigonun en yaygin nedenlerinden
biridir (2). Yercekimine gore bas pozisyonunda meydana gelen degisiklikler ile ortaya ¢ikan
bas donmesi ve nistagmus ataklart BPPV ile karakterizedir. Utrikul makulasindan ayrilan
otolitler, farkli diizlemlerde sabit agilarla yerlesik halde bulunan SSK’lere diismesi ile
birlikte; kupula bas hareketlerine duyarli hale gelir. Ataklar sirasinda kusma, bas agrisi,

dengesizlik goriilebilmektedir (8,10, 13).

Vertikal alg1 yergekimi yonii ile ilgili tahmini ifade eder. Otolit organlar ise
yercekimi ivmesini kodlar. BPPV ile yer degistiren otolitler ve ataklar sirasinda yasanan

dengesizlik hissi; vertikal algimizda sapmalara yol agmaktadir (130).

Bu calismanin amaci, BPPV hastalarinda manevra Oncesi ve sonrasi utrikuler
fonksiyonlar1 degerlendirmek, vertikal algi degisimini incelemektir. Ayn1 zamanda SVV —

DSVV testi ve oVEMP testi arasindaki korelasyonu incelemektir.

Literatiirde BBPV vakalarinin %80 — %90’1 posterior semisirkiiler kanalda
goriliirken, %5-%30’u lateral semisirkiiler kanalda, %1-%2’lik kism1 ise anterior kanalda
gorildiigi bildirilmistir (11). Calismamizda literatiire uyumlu bir sekilde, katilan 26 hastanin
21’inde (%380,8) posterior SSK BBPV, 5’inde (%19,2) lateral SSK BPPV bulundu.

Literatiirde SVV test sonuglarinin yasa gore etkisini inceleyen ¢alismalar
incelenmistir. Geng ve yash popiilasyon lizerinde test-retest yontemi ile SVV test sonuglarini
karsilastiran bir ¢aligmaya gore, yas faktoriiniin SVV sonuglart iizerinde dnemi olmadigini
bildirmistir (137). Zakaria ve ark.’nin (2018) yapmis oldugu, 187 katilimcidan olusan bir
calismada SVV degerleri iizerinde yasin bir etkisi olmadigr belirtilmistir (136).
Calismamiza katilan hastalarin ve kontrol grubu katilimcilarin yas dagilimlari dikkate
alindiginda aralarinda bir fark olmadig1 ve normal dagilima sahip olduklar1 goriildii. Ayn1
zamanda her iki grubun yas ortalamasinin birbirine yakin olmasi ¢alismamizda yas faktorii

dolayisiyla ortaya ¢ikacak hatalarin diglandigini géstermektedir.
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BPPV kadinlarda daha yaygin goriilen periferik bozukluktur. Mevcut arastirmalar
BPPV’de kadin-erkek oraninin 2:1 ila 3:1 oldugunu gostermektedir (44, 45). Calismamizda,
15’1 kadin (%57,7), 11° erkek (%42,3) toplamda 26 kisi hasta grubuna, 13’1 kadin (%50,0),
13’1 erkek (%50,0) toplamda 26 kisi kontrol grubuna katildi. Caligmamiza katilan hastalarin
ve kontrol grubu katilimcilarin cinsiyetleri dikkate alindiginda erkek — kadin sayisi arasinda
fazla bir fark olmadig1 ve normal dagilima sahip olduklari goriildii. Luyat ve ark’nin (2012)
yapmis oldugu bir ¢alismaya gore kadin — erkek SVV test sonuglarina cinsiyet faktoriiniin
bir etkisi olmadigi bildirilmistir (138). Calismamizda her iki grubun cinsiyet dagiliminin
birbirine yakin olmasi ¢alismamizda cinsiyet faktorii dolayisiyla ortaya cikacak hatalarin

dislandigini géstermektedir.

Calismamizda hasta grubu manevra Oncesi — sonrast SVV degerleri ortalamasi,
manevra Oncesi — sonrast DSVV degerleri ortalamasi karsilagtirilmistir. Elde edilen
bulgulara gére manevra Oncesi — sonrast SVV degerleri ortalamasi arasinda anlamli bir
farklilik elde edilememisken (p=0,501), Manevra Oncesi ve sonrast DSVV degerleri
ortalamasi arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir (p=0,001). Saxena ve ark.’nin (2022)
yapmis oldugu bir caligmaya gore 30 hastadan elde edilen manevra dncesi SVV degerleri
tiim hastalarda artis gostermektedir. Manevra sonrasi SVV degerlerinin ise 6nemli 6l¢iide
azaldig1 bildirilmistir (139). Faralli ve ark.’nin (2009) yapmis oldugu bir ¢alismaya tek
tarafli vestibiiler disfonksiyonu olan 40 hasta dahil edilmistir. Tedavi oncesi ve tedavi
sonrast SVV testi uygulanarak elde edilen veriler incelenmistir. Tedaviyi takiben uygulanan
ilk SVV testinde, hastalarin 10’unda SVV degeleri normal diizeylerde elde edilirken
tedaviden 3 ay sonra uygulanan SVV testinde hastalarin 27°sinde SVV degerleri normal elde
edilmigtir. (******) Calismamiza katilan hasta grubu manevra Oncesi SVV degeri
ortalamasi 2,67£1,53 ve manevra sonrast SVV degeri ortalamasi 3,08+2,91 elde edilmistir.
Bulgularimiz, BPPV hastaliginin SVV degerleri iizerinde etkisini destekler iken; iyilesmenin
SVV degerleri tizerindeki etkisini desteklememektedir. Vannucchi'ye gore, yakin zamanda
lyilesme gosteren BPPV’de SVV genel olarak degismemistir, ancak iyilesmeye ragmen hala
belirgin dengesizlik sikayeti olan hastalar dikkate alinirsa, baz1 deneklerdeki 2°'nin iizerinde
degerlerde olmasi, olas1 makiiler hasar1 ifade etmektedir (145). Calismamizin, iyilesmenin
SVV iizerindeki etkisini gosterememesini, BPPV’nin kontrol randevusunda iyilesme
gbzlemlememizin hemen ardindan SV'V testini tekrarlamamiz olarak diisiinmekteyiz. Bunun

sonucunda makiiler hasarin erken déonemde tam iyilesme gostermedigini sdyleyebiliriz.
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Hasta grubu SVV degerleri ortalamasi ile kontrol grubu SVV degerleri ortalamasi
ile karsilastirildiginda; hasta grubu manevra dncesi SVV degerleri ile kontrol grubu SVV
degerleri ortalamasi arasinda (p=0,000) ve hasta grubu manevra sonras1 SVV degerleri ile
kontrol grubu SVV degerleri ortalamasi arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir (p=0,001).
El-Minawi ve ark.’nin (2019) yapmis oldugu ¢alismaya posterior SSK BPV'V tanisi alan 20
hasta ve 20 saglikli birey dahil edilmistir. Hasta grubundan elde edilen SVV degerlerinin
kontrol grubuna gore tedavi 6ncesi ve sonrasi yiiksek oldugu ancak hasta grubu igerisinde
tedavi sonrast SVV degerlerinin azaldigi bildirilmistir. (*****) Aynm1 zamanda hasta grubu
manevra dncesi DSVV degerleri ortalamasi ile kontrol grubu DSVV degerleri ortalamasi

arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir (p=0,000).

VEMP ve SVV testleri otolitik organlarin islevini incelemektedir (139). Literatiirde
ozellikle utrikiiler fonksiyonun degerlendirilmesinde siibjektif gorsel vertikal (SVV)
Ol¢iimiiniin ve okiiler vestibliler uyarilmis miyojenik potansiyellerin (oVEMP'ler)
elektrofizyolojik tekniginin faydasi bildirilmistir (141). Calismamizin bir diger amaci ise
SVV —DSVV testleri ile oVEMP testi arasindaki korelasyonu incelemekti. Hasta grubunda
manevra dncesi ve sonrasi elde edilen SVV degerleri ortalamasi, DSVV degerleri ortalamast,
sag kulak P1 latans degeri, sag kulak N1 degeri, sag kulak P1-N1 amplitiid degeri, sol kulak
P1 latans degeri, sol kulak N1 latans degeri ve sol kulak P1-N1 amplitiid degeri arasindaki
anlaml iligki aranmistir. Calismamizdan elde edilen verilere gore manevra oncesi SVV
degerleri ortalamasi ile manevra sonrasi sol kulak P1 — N1 amplitiid degerleri arasinda
korelasyon bulunmustur (p=0,047). Ancak tek bir deger arasinda elde edilen bu korelasyon
tiim test sonuclart ile saglanamadigindan ve elde edilen p degerinin anlamli kabul edilen
siir degere yakin olmasindan dolay1r SVV testi ile oVEMP testi arasinda korelasyon elde

edilemedigi yoniinde yorumlanmastir.

Hosli ve Straumann (2021) tarafindan yapilan, 138 kronik vertigo tanisit alan hastanin
dahil edildigi ¢alismada SVV test sonuglar1 ile oVEMP testi 0l¢limleri arasindaki korelasyon
incelenmistir. Elde ettikleri veriler ise SVV testi ile oVEMP testi arasinda korelasyon
bulunmadigin1 gostermektedir (142). Literatiirdeki diger calismalar incelendiginde; Ogawa
ve ark. (2012) 36 vestibiiler norit (VN), 80 ani sensorindral isitme kayb1 (SSHL) olan hastada
SVV testi sonuglari ile oVEMP test sonuglart karsilastirilmistir.  SVV degerleri VN
hastalarinin %69,4’tinde anormal elde edilirken SSHL hastalarinda bu oran %26,3 olarak

elde edilmistir. Anormal oVEMP cevaplari olan hastalarin anormal SVV gosterme egilimde
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oldugu belirtilmis olup SVV ve oVEMP degerleri arasinda anlaml1 bir iligski bulunamamastir.
Sonug olarak vestibiiler kaynakli hastalarda elde edilen SVV degerlerinin koklear kaynakli
hastalardan elde edilebilecek degerlerden daha fazla olacag literatiirle paylasilmistir (143).
Nagai ve ark. (2014) 22 vestbiiler norit (VN), 65 ani sensorindral isitme kayb1 (SSHL) ve 22
Meniere hastaligi bulunan toplamda 109 hastadan elde edilen oVEMP cevaplarin1 SVV testi
degerleri ile karsilagtirmistir. SVV testi ve oVEMP testi degerlerinin arasinda korelasyon
elde edilemedigi bildirilmistir (144). Lin ve Young’in (2011) yapmis oldugu ¢alismada ise
Meniere hastalarindan elde edilen, SVV testinden farkli olarak yatay eksen tizerinde yapilan
subjektif viziiel horizontal (SVH) test ile oOVEMP testi arasinda anlamli bir korelasyon
bulunmustur (23).

oVEMP'ler "dinamik" kosullarda (titresim kaynakli aktivasyon sirasinda) makula
tepkisini degerlendirirken, SVV "statik" kosullarda (otolitik sinyallerin tonik aktivasyonu ile
ilgili) vestibiiler iglevi degerlendirir. Bu nedenle uyumsuz SVV ve oVEMP degerleri otolit
organlarda bulunan, biri statik uyarimlar i¢in digeri dinamik uyarimlar i¢in hareketlenen iki
hiicre tipinin farkli islevi ile agiklanabilecegi savunulmaktadir (146, 147). Hosli ve
Straumann, oVEMP testinin, utrikuler fonksiyonunu degerlendirmek i¢in 6nemli bir batarya
oldugunu ve SVV testinin yerini alamayacagi savunmaktadir (142). Slattery ve arkadaslar
(2011), SVV testinin, denge bozuklugu olan hastalar icin basarili rehabilitasyon

stratejilerinin gelistirilmesinde olumlu fayda saglayacagini ifade etmislerdir (140).

Literatiirde ¢cogunlukla SVV ve DSVV degerlendirmeleri kova testi (bucket testi)
yontemi ile degerlendirilmistir. Biz calismamizda VR cihaz kullanarak daha objektif bir
degerlendirme yapmayr amagladik. Calismamizin kisithiliklari manevra sonrasi erken
donemde SVV — DSVV degerlerine bakilmis olup uzun donede test tekrar
gerceklestirmememiz olarak diisiinmekteyiz. Yapmis oldugumuz calismanin literatiire bir
katkis1 oldugu gibi gelecek ¢alismalarin daha biiyiik 6rneklem {izerinde ¢aligmasi gerektigi

diistinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Klinigimize basvuran 26 BPPV tanis1 alan hasta katilimciya manevra tedavisine ek
olarak SVV testi, DSVV testi ve oVEMP testi uygulanmis olup manevra sonrasi yapilan
testler tekrarlanmigtir. Manevra tedavisinin uygulanan testler tizerindeki etkisi incelenmis,
testler arasindaki korelasyon degerlendirilmistir. Calismamiza katilan 26 goniilli
katilimciya SVV testi ve DSVV testi uygulanmis olup tiim elde edilen veriler neticesinde

asagidaki sonuclara ulagilmistir:

1. Calismaya katilan hastalardan elde edilen SVV testi degerleri ve DSVV testi
degerleri incelendiginde, BPPV nin vertikal algi tizerinde 6nemli bir etkisi oldugunu

diistiniilmektedir.

2. Tedavi manevralarin, SVV testi degeri lizerinde anlamli bir etkisi bulunmamisken;

DSVV testi degerleri lizerinde olumlu anlamda etkisi oldugu bulunmustur.
3. Calismamiza katilan saglikli 26 goniillii katilimcidan elde edilen SV'V testi degerleri
ve DSVV testi degerleri literatiirde bildirilen normatif deger araliginda elde

edilmistir.

4. Calismamiza dahil edilen katilimcilardan elde edilen sonuglara gore cinsiyet ve yas

faktoriiniin SVV testi ve DSV'V testi lizerinde etkisi olmadig goriilmiistiir.

5. Literatiirle benzer sekilde ¢alismamizda SVV testi ile oVEMP testi arasinda

korelasyon elde edilememistir.
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6.2. Oneriler

1. Literatiirde SVV testi ve DSVV testi ile BPPV arasindaki iliskiyi inceleyen sinirh
sayida calisma mevcuttur. Bu nedenle BPPV’nin vertikal algi iizerindeki etkisini

inceleyen daha ¢ok arastirma yapilmasi gerektigini diistinmekteyiz.

2. Saglikli bireylerden elde edilen SVV ve DSVV degerleri literatiirde belirtilen
normatif deger araliginda edl edildi ancak ilerde yapilan ¢alismalarin daha yiiksek

orneklem sayisi ile yapilmasina ihtiya¢ oldugu kanaatindeyiz.
3. Literatiirde uygulanan SVV testi ve DSVV testi yontemlerindeki farkliliklar ele
alindiginda, yapilacak c¢aligmalar i¢in normatif yOntemlerin belirlenmesi

Onerilmektedir.

Yapilan calismada Orneklem sayisinin az olmasi bu calismanin limitasyonu olarak

degerlendirilmistir.

Iyilesme sonrasim takiben test tekrari yapilmamasi bu g¢aligmanin limitasyonu olarak

degerlendirilmistir.
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