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OZET

POSTERIOR KANAL BPPV HASTALARINDA EPLEY MANEVRASI
ONCESI VE SONRASI SERVIKAL VESTIBULER UYARILMIS
MIYOJENIK POTANSIYELLERIN KARSILASTIRILMASI

TIPTA UZMANLIK TEZi
Dr. iSA AKIN

BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIiVERSITESI TIP FAKULTESI KULAK
BURUN BOGAZ BAS VE BOYUN CERRAHISi ANABILiM DALI

(TEZ DANISMANI: DOC. DR. AKiF GUNES)

BOLU, EKiM- 2023

Amag: Izole posterior kanal benign pozisyonel vertigo hastaligi, BPPV tiirleri
igerisinde en sik karsilagilandir. Hastaligin tanisinda en degerli tani araci pozisyonel
manevralardir. Ancak pozisyonel manevralar subjektiftir ve santral supressan
ilaglardan etkilenmektedir. Bu tezde hastaligin degerlendirilmesinde daha objektif
bir test olan servikal vestibiiler miyojenik potansiyel (c(VEMP) kayitlarinin tedavi

Oncesi ve sonrasi karsilastirilarak degisimin ortaya konmasi amaglanmaistir.

Gereg¢ ve Yontem: Calismamiz Abant Izzet Baysal Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kulak Burun Bogaz Kliniginde odyoloji boliimiinde yapildi. sVEMP kayitlari i¢in
“Neurosoft, Neuro-Audio, Ivanova, Rusya” cihazi kullanildi. Oncelikle VEMP cihazi
yetkili teknik personel tarafindan standartlara uygun olarak kalibre edildi. sSVEMP
kayitlar (clik uyaran) (0,1 ms, 9,1 Hz), 95 dB HL yogunlugunda ve ortalama 100
averajlama ile elde edildi. Aktif elektrot SCM'nin orta 1/3'tine yerlestirilirken,
referans elektrot ise supra-sternal ¢entik bolgesine

yerlestirildi. Toprak elektrot ise alnin orta kismina yerlestirilir. Kayit elektrotlarinin
empedansi 5 KOhm'un altinda tutuldu. Test sirasinda her iki kulaga ayr1 ayr1 95 db

de clik ve tone-burst uyaran verilerek tedavi dncesi, tedaviden 1 saat sonra ve 1 hafta



sonra ayr1 ayr1 incelenerek kayit edildi. Saglam ve hasta grubun P1, N1 latanslar ve

amplitiid verileri istatiksel olarak karsilastirildi.

Bulgular: BPPV hastalarinda tedavi oOncesi hasta kulaklarin tone-burn uyari
verilirken P1 latanst 17,93+ 3,01 msn, N1 latans1 23,20+ 2,96 msn, P1-N1 amplitiid
degeri 84,50+ 32,22 olarak tespit edildi. Ayni grupta tedavi sonrasi 1. saatte P1 latans1
15,96 = 2,65 msn, N1 latans1 21,70 = 2,54 msn P1-N1 amplitiid degeri 87,72 + 33,73
olarak tespit edildi. Tone-burst uyaran ile yapilan kayitlamada tedavi Oncesi ve
sonras1 karsilagtirildiginda P1 ve N1 degerlerinde anlamli degisiklik saptanirken,
PINT1 amplitiid degerinde anlaml1 degisiklikle karsilagilmadi.

Ayni kayitlama clik uyar1 verilerek yapildiginda ise tedavi Oncesi hasta
kulaklarin P1 latans1 14,80 + 3,84 msn N1 latans1 19,06 + 3,77 msn P1-N1 amplitiid
degeri 78,43 + 27,84 olarak Ol¢iildii. Tedavi sonras1 hasta kulaklarda P1 latans1 14,70
+ 3,58 msn, N1 latans1 19,90 + 3,92 ve P1-N1 amplitiid degeri 79,05 + 33,97 olarak
ol¢iildii. Clik uyaran ile yapilan kayitlamada P1, N1 ve P1-N1 amplitiid degerlerinde

tedavi Oncesine gore anlamli degisiklik saptanmada.

Sonug¢: BPPV hasatlarinda cVEMP testi diisiik maliyetli kolay kullanimli pratik ve
objektiv bir test olarak kullanilabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica posterior kanal
BPPV hastalarinda tone-burst uyaranin, clik uyarana goére daha dogru sonuglar

verebilecegini diislinmekteyiz.

Anahtar Kelime: Posterior kanal BPPV, Servikal vestibiiler uyarilmis miyojenik

potansiyeller (cVemp), Vertigo



ABSTRACT

COMPARISON OF CERVICAL VESTIBULAR EVOKED MYOGENEIC
POTENTIALS BEFORE AND AFTER EPLEY MANEUVER IN
POSTERIOR CANAL BPPV PATIENTS

MEDICAL SPECIALTY THESIS
Dr. iSA AKIN

BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY FACULTY OF MEDICINE
DEPARTMENT OF EAR NOSE THROAT HEAD AND NECK SURGERY

(SUPERVISOR: DOC. DR. AKiF GUNES )

BOLU, OCTOBER 2023

Objective: Isolated posterior canal benign positional vertigo is the most common type
of BPPV. The most valuable diagnostic tool in diagnosing the disease is positional
maneuvers. However, positional maneuvers are subjective and affected by central
suppressant drugs. In this thesis, it is aimed to reveal the change by comparing
cervical vestibular myogenic potential (cVEMP) recordings, which is a more

objective test in the evaluation of the disease, before and after treatment.

Materials and Methods: Our study was conducted in the audiology department of
Abant izzet Baysal Training and Research Hospital Ear Nose and Throat Clinic.
“Neurosoft, Neuro-Audio, Ivanova, Russia” device was used for sVEMP recordings.
First of all, the VEMP device was calibrated by authorized technical personnel in
accordance with the standards. cVEMP recordings (clik stimulus) (0.1 ms, 9.1 Hz)
were obtained at 95 dB HL intensity and 100 averages. The active electrode was
placed in the middle 1/3 of the SCM, while the reference electrode was placed in the
supra-sternal notch region. The ground electrode is placed in the middle part of the
forehead. The impedance of the recording electrodes was kept below 5 KOhm.
During the test, clik and tone-burst stimuli were given to both ears separately at 95

dB, and they were examined and recorded separately before the treatment, 1 hour



after the treatment and 1 week later. P1, N1 latencies and amplitude data of the

healthy and patient groups were compared statistically.

Results: In BPPV patients, when tone-burn stimulation was given to the patient's ears
before treatment, P1 latency was found to be 17.93+ 3.01 msec, N1 latency was
23.20+ 2.96 msec, and P1-N1 amplitude value was 84.50+ 32.22. In the same group,
at the first hour after treatment, P1 latency was 15.96 + 2.65 msec, N1 latency was
21.70 £ 2.54 msec, and P1-N1 amplitude value was 87.72 + 33.73. When recording
with tone-burst stimulus, a significant change was detected in P1 and N1 values when
compared before and after treatment, but no significant change was observed in P1N1

amplitude values.

When the same recording was made with a clik stimulus, the P1 latency of the
patient ears was measured as 14.80 + 3.84 msec, the N1 latency was 19.06 + 3.77
msec, and the P1-N1 amplitude value was 78.43 + 27.84 before the treatment. After
treatment, P1 latency in the patient ears was measured as 14.70 + 3.58 msec, N1
latency as 19.90 + 3.92, and P1-N1 amplitude value as 79.05 + 33.97. In the recording
made with the click stimulus, no significant change was detected in P1, N1 and P1N1

amplitude values compared to before treatment.

Conclusion: We think that the cVEMP test can be used as a low-cost, easy-to-use,
practical and objective test in BPPV harvests. We also think that tone-burst
stimulation may give more accurate results than clik stimulation in posterior canal

BPPV patients.

Keywords: Posterior canal BPPV, Cervical vestibular evoked myogenic potentials

(Cvemp), Vertigo



ICINDEKILER

Sayfa

KABUL VE ONAY SAYFASI ...ttt aeeee s iii
ETIK KURULU ONAY FORMU .....cooooiooeeeeeeeeeeee oo eer e eeenan s iv
ETTK BEY AN ..ottt ettt ettt et et ettt et et et e et et et e e et et et ereneeeeneens Y
L0 )71 D 1
A B S T R A C T e ettt ettt ——— 3
ICINDEKILER .......oooiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt ettt ettt oottt 5
SEKIL LISTES ...ttt 7
TABLO LISTEST ... oo oottt ettt ettt ettt ettt ettt et ee e e 8
FOTOGRAF LISTESI ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt 9
KISALTMA VE SEMBOLLER LISTEST ...ocvovoeeeeeoe oo e 10
TESEKKUR .....coooooiiieeeeeeeeee ettt ettt ettt n s 11
123 TN 12
2. GENEL BILGILER ........cooiooiooeoeoeeeeeeeeeeeeee oottt ettt et e e e 14
2.1 VESTIBULER SISTEM ANATOMIST ..ottt 14
2. 1.1 KeMIK LADITENT et ee e 15
2.1.2 MemMIanOZ LabITENt......uuuen i eeeieeeeeie e e e e ettt e e e e et eeesa s e eeesseessnnnnseeeesseenes 15

2.2 VESTIBULER SISTEM FIZYOLOJIST .o oeeoeeee oo e e eeeaee s 16
2.2. 1 Ty HUCTELET ... 16
2.2.2 SemiSITKULEr KaNAllar .......ooo ettt e e e e e e e e eeeeeens 17
2.2.3UtrKUL VE SAKKUL ...ceeeeeeieee oottt ettt e e e e e e e e e e e e eeeeeeens 18
2.2.4 Vestibiiler Ganglion ve Vestibller Sinir..........cccoovevivenieiiniiieesescseens 18
2.2.5 Vestibilo-OKUIEE RETFIEKS ......oooeoeeeeeeeeeee et 19
2.2.6 VeStIDUIO-KOIIK RETIEKS ... eeeeeeeeenenee 19

2.3 BENING PAROKSIMAL POZISYONEL VERTIGO .....ccooieeiieeeeeeeeeeeeenn, 20
2.3. L EPIAEMIYOIOJi....ccciiciiiiiiic ettt 20
2.3.2 PAOTIZYOIOJH .t 20
2.3 .3 EYOI0] 1. 21
2.3.4 Semptomlar Ve TaNT........corviiiiiiiieiiiiese e 22
2.3.5 Posterior Semisirkiiler Kanal BPPV ... 23
2.3.6 Lateral Semisirtikler Kanal BPPV ..ottt e e e eeanenens 24
2.3.7 Siiperior Semisirkiiler Kanal BPPV ..........ccccoiiiiiiiiii e 25
2.3 .8 BPPV A TEAAVI .. eeveeeeeee et e et e e e e e e et ee e e e e e e eeeeeneaeseeeeeneenns 26

2.4 VESTIBULER MIYOJENIK POTANSIYELLER (VEMP)........c.cceovverrrrnnnen. 34
2.4.1 oVEMP (Okiiler Vestibiiler Miyojenik Potansiyeller) ............c.ccoovviviinnnne 34
2.4.2 sVEMP (Servikal Vestibiiler Miyojenik Potansiyeller).............cccocvvvviiinnne 35



2.4.3 VEMP’te Kullanilan Uyar1 Cesitleri ve BPPV’deki Yeri........cccocceiiiennnnne 36

3. GEREC VE YONTEM ..ottt ettt ettt ettt en e 38
3.1 Ekleme ve Hari¢ Tutma Kriterleri ........ccoveiiiiiiieiiiiiie e 38
3.2 SVEMP I¢in Eektrotlarin Yerlesim DUzZeni......cococvvveveeieeieeeeeiee e 39
3.3 sVEMP Uyaranlar1 ve Katilimcilarin Konumu ..........cccococevviiiniiiiiiiiiiiieiienns 41
3.4 SVEMP OIGHMIETT ...ttt sttt en ettt 41
3.5 Istatistiksel DegerleNdirME .......coccveueveveeereeeieeeeeececre ettt 45

4. BULGULAR ...ttt sttt e e e te e te e naee s 46

5. TARTISMA ...ttt bbbt te et e e be e be e s nbe e nneeanes 57

6. SONUC VE ONERILER...........c.cocoviiiiirisiieeeeeeseee et ens s aen s 63

7. KAYNAKLAR oottt e e et e e be e sre e baeares 64



SEKIL LiSTESI

Sayfa

Sekil 1. Vestibiiler sistem anatomisi (Current Biology’den modifiye

CAIIMISHL. )(10).eeeiieiieiiieieeee e 14
Sekil 2. Vestibiiler sistem tiiylii hiicreler, kinosilyum-sterosilyum. (Pearson

Education, Inc.’den modifiye edilmistir.) ..........cccoevvevieeieienneennns 16
Sekil 3. Epley manevrast (50) ......coocveeeiiieiiie et 28
Sekil 4. Semont ManEVIast (54) ...cveeeeeeeeiieeeie et 29
Sekil 5. Barbekii manevrast (15) .....ccocvieiiiiiiiieeeiieeeee e 30
Sekil 6. Gufoni Manevrast (15) ...c.coouiiiiiiiiiiieeieeeee e 31

Sekil 7. Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyel kayitlamasi sirasinda
olusturulan vestibulospinal refleks arki. (American Academy of

Neurology’den modifiye edilmistir.) (72) .....cccooveeviieniiienienienienns 36
Sekil 8. Kontrol hastas1 sag kulak VEMP 6l¢limii (Normal VEMP) ................ 43
Sekil 9. Kontrol hastasi sol kulak VEMP 6l¢iimii (Normal VEMP) ................ 43
Sekil 10. BPPV hastasi sag kulak VEMP 6l¢timii (etkilenmemis kulak) ......... 44
Sekil 11. BPPV hastasi sag kulak VEMP 6l¢timii (etkilenmis kulak) .............. 44
Sekil 12. Hasta ve kontrol grubundaki cinsiyet dagilimi gosteren grafik ......... 46
Sekil 13. Kanal tutulumlarini oransal olarak gosteren grafik ............ccccceceeee 46



TABLO LIiSTESI

Tablo 1 .Periferik ve Santral Nedenli Nistagmusun Karsilagtirilmasi(35) ....... 23
Tablo 2. BPPV hastalarinin hasta kulaklarinda repozisyondan 6nce ve 1 saat sonra
Tone-Burst ve Clik uyaran ile yapilmis olan kayitlamalarin istatiksel
Karstlastirtlmast. ........cccoeeeviiiiiiecieccee e 47
Tablo 3. BPPV hastalarinin hasta kulaklarinda Repozisyon dncesi ve 1 hafta sonra
Tone-Burst ve Clik uyaran ile yapilmis olan kayitlamalarin istatiksel
Karsilastirtlmast. ........cocoveiiieiiiiec e 48
Tablo 4. BPPV grubunda hastalarda repozisyondan once hasta kulaklar ile saglam
kulaklar arasindaki Tone-Burst ve Clik uyaran ile yapilmis olan
kayitlamalarin istatiksel karsilastirilmast. ..........cccoeeveevveeiieninennen. 49
Tablo 5. BPPV ¢aligma grubunda repozisyondan 6nce hasta kulaklarin kontrol
grubundaki saglam kulaklarin ortalamalari ile Tone-Burst ve Clik
uyaran ile yapilmis olan kayitlamalarin istatiksel karsilagtirilmasi.50
Tablo 6. BPPV ¢alisma grubunda repozisyondan 1 saat sonraki hasta kulaklarin
kontrol grubundaki saglam kulaklarin ortalmalari ile Tone-Burst ve Clik
uyaran ile yapilmis olan kayitlamalarin istatiksel karsilastirilmasi.

Tablo 7. BPPV c¢alisma grubunda repozisyondan 1 hafta sonraki hasta kulaklarin
kontrol grubundaki saglam kulaklarin ortalamalari ile Tone-Burst ve
Clik uyaran ile yapilmis olan kayitlamalarin istatiksel karsilastirilmasi.
........................................................................................................ 52
Tablo 8. BPPV c¢alisma grubundaki hastalarda repozisyondan 6nce saglam kulaklar
ile kontrol grubundaki saglam kulaklarin ortalamalarinin Tone-Burst
ve Clik uyaran ile yapilan kayitlamalarin istatiksel
Karstlastirtlmast. .......cccveiieiiiiiiie e 53
Tablo 9. BPPV calisma grubundaki hastalarda repozisyondan 1 hafta sonra saglam
kulaklar ile kontrol grubundaki saglam kulaklarin ortalamalarimin
Tone-Burst ve Clik uyaran ile yapilan kayitlamalarin
istatiksel karsilastirilmasi. .........cccocoveeiiiiiiii i, 54
Tablo 10. BPPV ¢alisma grubundaki hastalarda hasta kulaklarininl saat ve 1 hafta
sonraki Tone-Burst ve Clik uyaran ile yapilan kayitlamalarin istatiksel

karsilastirtlmast. ........ooooviiiiiiiiiec e 55
Tablo 11. Tone-Burst Uyaran ile tedavi oncesi P1-N1 iligkisini, tedavi Oncesi

sonras1 P1’ler arasindaki iligskiyi gosteren korelasyon analizi ....... 55
Tablo 12. Clik Uyaran ile tedavi 6ncesi P1-N1 iliskisini, tedavi 6ncesi sonrasi

P1’ler arasindaki iliskiyi gosteren korelasyon analizi .................... 56



FOTOGRAF LiSTESI

Fotograf 1. Elektrotlarin yerlesim diizeni ...........cccocovviiiiiiiiiniciicccc 40
Fotograf 2. Olgiimle sirasinda kullanilar “Neurosoft, Neuro-Audio, Ivanova,
Rusya” Clhazimiz..........ccocovieiiieiiiiiiciiccee e 42



KISALTMA VE SEMBOLLER LiSTESI

Ark.: Arkadaslar

BPPV: Benign paroksismal pozisyonel vertigo cVEMP:
Servikal Vestibiiler Uyarilmig Myojenik Potansiyeller:

dB: Desibel

EMG: Elektromyografi

ITIK: iletim tipi isitme kayb1

K/E: Kadin/ Erkek

Msn: Milisaniye

N1/ N23: Vemp sirasinda elde edilen ilk negatif dalga P1/
P13: Vemp sirasinda elde edilen ilk pozitif dalga oOVEMP:
Okiiler Vestibiiler Uyarilmis Myojenik Potansiyeller
SKM: Sternokleidomastoid

SSK: Semisirkiiler kanallar

VOR: Vestibulookiiler refleks

VSR: Vestibulospinal refleks

10



TESEKKUR

Asistanlik egitimim sirasinda essiz bilgi ve tecriibesiyle klinik yaklagimima
yon veren, hazirladigim tez ¢alismam siiresince tiim destegini bir dakika olsun

esirgemeyen tez hocam saym Dog. Dr. AKIF Giines’e tesekkiirii borg bilirim.

Yine asistanlik egitimim sirasinda bana once iyi bir insan daha sonra da iyi bir
cerrahi hekim olmam yolunda gosterdikleri ¢aba ve gayretleri i¢in sayin Prof. Dr
Ahmet URAL’a, saym Prof. Dr. Yusuf Ozgiir BICER’e saymn Dog. Dr. Elif

KARALI hocalarima sonsuz siikranlarimi sunarim.

Cerrahi egitimimiz sirasinda bizlere vaka yaparken sonsuz konforu yasatan,
sikintil siireclerimizde dahil bir giin olsun destegini esirgemeyen basta Prof. Dr. Isa
YILDIZ, Dog. Hamit YOLDAS, Dog. Ibrahim KARAGOZ Uzm. Dr. Mustafa
TURKOGLU, Uzm. Dr. Akin DISIKIRIK, Uzm. Dr. Hasan Sait IMAMOGLU
hocalarima ve Anestezi Anabilim Dal1 altinda ¢alisan tiim asistan doktor ve tekniker

arkadaslarima tesekkiir ederim.

Tez c¢alismam sirasinda hastalarin toplanmasinda ve takip edilmesinde bana
yardime1 olan basta Ayca GULGONUL, Muhammed KOLASAYIN olmak iizere

tiim odyometrist arkadaslarima siikranlarimi sunarim.

Birlikte gorev yapmaktan keyif aldigim ve onur duydugum servis, poliklinik,
ameliyathane, biyomedikal ve bashekimlik boéliimlerinde ¢alisan, hemsirelerimize

ve yardimci saglik personeli arkadaslarima ayrica tesekkiirii borg bilirim.

Yogun ve yorucu bu asistanlik egitimim boyunca en zor giiniimde dahil bir an olsun
beni yalniz birakmayan biricik esim Uzm. Dr Zeliha Yilmaz AKIN’e, bizlerin bu
giinlere ulasmasinda ve iyi birer insan olma yolunda emekleri kelimeler ile tarif
edilemeyen annem sayin Ismehan AKIN, babam sayin Ahmet AKIN’e kiz kardesim
Fatima YUCE’ye, kaymvalidem sayin Fatma YILMAZ ve kayinbabam sayin Saffet

YILMAZ’a ve bana destegini esirgemeyen tiim dostlarima tesekkiir ederim.
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1. GIRIS

Vertigo, gercekte hareket olmadan hastanin kendisinin veya etrafindakilerin
donme hissi olusmasina denir. Siklikla hastalardaki bu his drumuna bulant1 kusma

sikayetleri de eslik eder (1).

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV), hastada ani bas

hareketleri ile ortaya ¢ikan rotatuar veya horizontal nistagmusun eslik ettigi en sik
vertigo sebebidir. Yapilan ¢alismalarda her yas gurubunda goriilebilecegi gibi en
sik pik yaptig1 yas aralig1 5. Ile 6. dekat arasindadir. Yine kadinlarda erkeklere

oranla daha fazla etkilenme mevcuttur (2, 3).

BPPV hastalarinda %80-95 oran ile en sik etkilenen posterior semisirkiiler
kanaldir. Ikinci siklikta etkilenen kanal ise %5 ile %15 arasinda lateral semisirkiiler
kanaldir (3). BPPV tutulan kanalin hangi seviyede oldugu Dix Hallpike, Roll, Head
Shake gibi provokasyon testleri ile vertigonun baslangici, nistagmusun yonii, stiresi

ve siddetine gore belirlenir (4).

Posterior kanal BPPV hastalarinda tan1 Dix Hallpike testi ile konur.
DixHallpike testinde hasta oturur durumda bag bir yone ¢evrilip hizlica yatirilarak
basin 30 derece ekstansiyona getirilir. Olusan nistagmusun yoni ve siddeti
degerlendirilir. Bas bir yone sarkik durumdayken o taraf posterior kanali ve karsi
taraf superior kanali test edilmis olur. Bas hareketi yaptirildiginda vetigo ve
nistagmus hareket ile ayn1 anda baslarsa kupulolitiazis, 1-5 sn sonra (latent periyot)

baglarsa kanalolitiazis lehine diistiniiliir (5).

BPPV hastalarinin tedavisi, tanis1 gibi manevralar ile olmaktadir. En sik
kullanilan repozisyon manevralar1 “Modifiye Epley” ve “Barbekii” manevrasidir.
Posterior kanal BPPV hastalarinda Modifiye Epley, lateral kanal BPPV hastalarinda

ise Barbekii manevrasi kullanilmaktadir (6).

BPPP olusumunda kupulolitiazis ve kanalolitiazlis olmak iizere iki ana hipotez

mevcuttur. Kanalolitiazis teorisine gore utrikul makulasindaki otokonialar veya
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dejenaratif debrisitler bas hareketleri ile birlikte semisirkiiler kanal igerisinde yer
cekimine kars1 harekete gecer. Endolenf akimi ile birlikte kupuladaki sach

hiirelerde uyari olusur. Bu uyart ile birlikte vertigo ve nistagmus olusur (3).

Kupulolitiazis hipotezine gore ise utrikulden kopan otokonilar ve debrisitler,
semisirkiiler kanalin makulasina yapismakta ve yer ¢ekimine karsi daha duyarli hale
getirmektedir. Bas hareketleri ile birlikte nistagmus ve vertigo ortaya ¢ikmaktadir.

Ayrica kupulolitazis hipotezine gore nistagmus icin latent periyot olusmaz (3).

Utrikulun ve sakkiiliin fonksiyonu gelisen elektrofizyolojik testler ile daha
ayrintili olarak incelenmektedir. Sakkiiliin fonksiyonlar1 gosteren elektorfizyolojik
test servikal vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (cVEMP), utrikiiliin
fonksiyonlar1 gdsteren elektorfizyolojik test ise okiiler vestibiiler uyarilmig

miyojenik potansiyellerdir(oVEMP) (7).

Servikal vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyeller (c(VEMP) kulaga verilen
tonik ve klik sesli uyaranlar ile ortaya c¢ikarilan, vestibiilo-kolik refleks arki
sonucunda strenokleidomastoid kas tizerinden elektromiyografik (EMG) yanitlarin
toplanmasi ile olusturulmaktadir. Normal cVEMP yanitlari, bifazik dalga paterni
seklindedir. Bifazik kompleks genellikle pl1-nl olarak isimlendirilir. BPPV'de
utrikiiler makulay1 etkileyen ve otolitlerin ayrilmasina neden olan dejeneratif
siirecin sakkiiler makulay1 da etkileyebilecegi calismalarda gosterilmistir ve bu etki

ancak cVEMP ile saptanabilir (7, 8).

Bu calismanin amacit BPPV hastaliginda VEMP testinin kullabilirligini belirlemek
ve tanisal amagli kullanilabilmesi i¢in en uygun uyaranin hangisi oldugunu
belirlekmetir. Biz yapmis oldugumuz bu calismada tone-burst uyaranin clik
uyarana gore daha etkili olabilcegini diisiinmekteyiz. Ayrica VEMP testi ile BPPV
hastalarinda semisiirkiler etkilenme ile birlikte makula dejenarasyonunun birlikte

olabilecegini ortaya koymay1 amaglamaktay1z.
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2. GENEL BILGILER

2.1 VESTIiBULER SISTEM ANATOMISI

Vestibiiler sistem, periferik vestibiiler organ, okiiler sistem, postural kaslar,
beyin sapi, serebellum ve serebrum arasindaki iletisimi olusturan bir duyusal

organizasyondan olugmaktadir (9).

Vestibiiler organ temporal kemigin petroz pargasi igirisinde labirent kemik
ve vestibiille simirlindirilmigtir. Vestibiiler end organlar, semisirkiiler kanallar,
utrikulus ve sakkulustan olusur. Siiperior ve posterior kanallar sagital diizleme 45
derece agi ile, lateral kanal da horizontal diizlemde anteriora dogru 30 derece ag1

seklinde yukar1 dogru yerlesmistir (9).

Periferik vestibuler sistem kemik labirent ve memrandz labirent olmak tizere

iki ana yapidan olusmaktadir (9).

Anatomy

Vestibuler sinir

Kohlea

Timpanik Memran

Semi strkuler kanallar

Agisal Hareket Sensdrieri
Utrikul

Otolit Organlar & i i ﬁ,)

Dogluiai hareket Sensorleri \ N 0
| : 74

Sekil 1. Vestibiiler sistem anatomisi (Current Biology’den modifiye
edilmistir.) (10).
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2.1.1 Kemik Labirent

Kemik labirent utrikiil-sakkiil (otolit organlar) ve 3 adet semisirkiiler kanaldan
olusan duyu organlarindan olusmaktadir. Utrikul-sakkiil horizontal ve vertikal
diizlemdeki hareketleri algilarken semisiirkiler kanallar basin donme hareketleri

(rotasyon) kars1 duyarlidir (11).

SSK’lar yerlesim yerlerine gore superior (anterior), lateral (horizontal), posterior
olmak iizere temporal kemik igerisinde birbirbirine dik agilarla yerlesmis sekilde
bulunurlar. Bu kanallarin u¢ kisimlar1 “ampulla” adi verilen genislemeler

olusturarak duyusal reseptorleri barindiran yapilari olusturmaktadir (11).

Kemik labirent ve memrandz labirent arasinda olusan boslugu perilenf sivisi
doldurur. Bu perilenf sivis1 sodyumdan zengin potasyumdan fakir mineralleri

icermektedir (12).

2.1.2 Memranoz Labirent

Memran6z labirent kemik labirent igerisinde bulunmaktadir ve igerisinde
endolenf adi verilen sodyumdan fakir, potasyumdan zengin olan sivi igerigi ile

doludur (9).

Endolenf sivist kohlea duvarinda bulunan 6zel vaskiiler yapilar sayesinde stria
vaskiilaristen salgilanir. Endolenfatik kese sayesinde tekrar geri emilimi

saglanmaktadir (12).

Utrikul ve Sakkiil memrandz labirent igeriisnde bulunur. Utrikulun inferior
yiizeyinde sakkiiliin ise mediyal yiizeyinde “makula” ad1 verilen otololik farklagsmis
noro-duyusal reseptorler bulunur (11). Burada bulunan reseptorler 6zellikle veritkal

(yukari-agagi, yercekimi) ve horizontal (ileri-geri) ivmelenmelere karsi duyarlidir
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(11).

2.2 VESTIiBULER SiSTEM FiZYOLOJIiSi

Vestibiiler sistem; vestibiiler u¢ organlar, vestibiiler sinir ve vestiibler ¢cekirdek
olmak tizere 3 parcadan olusmaktadir. Vesitbiiler sistemin cesitli gorevleri

bulunmaktadir. Bunlardan bazilari;

1- Muskiiler sistemde kas tonusunu kontrol etmek

2- Gorsel oryantsasyonun saglanmasi amaciyla géz kaslarinin hareketini
kotnrol etmek.

3- Hareket halinde basin ileri-geri, rotasyon, yukari-asagli ivmelenmesi

sirasinda olusan durumu merkezi sinir sistemine iletmektir (13).

. Ampulla

Semi Sirkiiler

Kanal < . Endolenf |
\
————— Kinosilyum
Ampulla Sterosilyum
Kupula
Tuyli Hicre Krista Tagsiyna Hiicreler / Tiiylii Hiicre
yli Hi _ o
Vestibiiler Sinir 7
@ ® Afferen Vestibiller

Sinir

Sekil 2. Vestibiiler sistem tiiylii hiicreler, kinosilyum-sterosilyum. (Pearson
Education, Inc.’den modifiye edilmistir.)

2.2.1 Tiiylii Hiicreler
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Vestibiiler sitemde utirkul, sakkiil makulasinda ve krista ampullariste bir
mekanoreseptér olan tlylii hiicreler bol miktarda bulunmaktadir. Bu
mekanoreseptor hiicreler, noroepitelyum zarina gdmiilmiis halde bulunur (11).

Bu tiiyli hiicrelerin temel yapisinda 1 adet kinosilyum ve ug kisimda boylari
daha kisa yaklasik olarak 70-100 adet oalcak sekilde sterosilyumlar bulunmaktadir.
Kinosilyumlar 9+2 mikrotiibiil yapisini icermekte ve hareketsizdir. Sterosilyumlar
ise bol biktarda aktin flamentler bulunur ve hareketlidir (11).

Tiiylii hiicrelerin iki adet islevi bulunmaktadir. Bunlardan birincisi bir uyari
olmadigi donemde spontan aktif olan ve vestibiiler sinir liflerinden aldig:
bildirimleri merkezi sinir sitemine gonderme, ikinci ise yon degisikligi durumunda
polarizasyon fonksiyonudur (11).

Basin herhangi bir tarafa hareket durumunda aymi taraf kupuladaki tiiyli
hiicreler aktiflesirken karsi taraftaki tiiylii hiicreler inaktive olur. Bir bas hareketinde
tiylii hiicrelerin sterosilyumlar1 kinosilyumlara dogru hareketlenir. Bu hareket
sonucuna tiiylii hiicrelerde bulunan transdiiksiyonun kapilari mekanik olarak agilir.
Hiicre igerisine “K*” girisi ile hiicre depolarize olur. Hiicrenin depolarize oldugu
durumda hiicre tabanninda bulunan “Ca*” kanallar1 agilir ve ndrotransmitter

salinimi gergekleserek vestibiiler sinir uyarilmis olur (11).

2.2.2 Semisirkiiler Kanallar

Semisirkiiler kanallar (SSK), basin ag¢isal hareketlerini veya rotasyonel doniis
durumunu algilayan, birbirlerine belirli agilarla yerlesmis yapilardir. Stiperior ve
posterior kanallar sagital diizleme 45° lik bir a¢i, lateral kanallar ise aksiyel
diizlemde 30° lik bir ac1 ile bulunurlar (9). Bu kanallarin her biri kendine 6zgii
diizlemdeki rotasyon hareketini algilama islevini bu agilanmalar ile saglamaktadir.

SSK’larin u¢ ksimlarinda bulununan genislemeler ile olusan hareketi
algilayan yap1 ampulladir. Mekanoreseptorleri iceren krista ampullaris, destek
hiicreleri ve kupula hepbirlikte ampullay1 olustururlar (14).

Ampulla igerisinde tiiylii hiicrelerin iizeri jelatinimsi bir madde olan kupula

ile kaplanmistir. Kupala ayn1 makiilada ki jelatinimsi maddeye benzemekle birlikte
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iki noktada ayrilir. Kupulanin jelatinimsi maddesi daha kalindir ve iizerinde otolit

taglar1 mevcut degildir (9).

2.2.3 Utrikul ve Sakkiil

Memran6z labirent icerisinde bulunan utrikulus ve sakkulus basin lineer ve
yukar1 asagi hareketini algilamaktadir. Dogrusal ivmeye, basin egilmesine ve
yer¢ekimi kuvvetlerine tepki olustururlar (15).

Utrikul ve sakkul makulada bulunan meknoreseptorler igeren ndéroepitel doku
ile kaplidir. Utrikiil makulas1 yatay hareketleri algilarken, sakkiil makulas1 dikey
hareketileri algilamaktadir (16).

Makula igerisinde kalsium otolit kristalleri bulundurudan jetalimsi bir zar
yapisi ile kapli halde bulunur. Membranin ii¢ katl bir yapis1 mevcuttur. {lk katmani
kalsium otolit kristalleri olusmustur. Kristallerin otolitik membran i¢inde bulunmasi

ve Ozellikle pozisyonel vertigo patofizyolojisinde rolii agisindan énemlidir. ikinci
kat mukopolisakkant jel tabaka, tigiincii kat subkapsular tabakadir, Bas hareketleri

ile makuladaki otolitler harekete gecer ve tiiylii hiicrelerin sterorsilyasin1 hareket
etirmektedir. Tiiyli hiicrelerin depolarize olmasiyla makualada, basin lineer

harektleri algilanmaktadir (16).

2.2.4 Vestibiiler Ganglion ve Vestibiiler Sinir

Otolit organ makulas1 ve SSK krista ampullaristen gelen efferent uyarilar1 alan
bipolar hiicre govdeleri birleserek scarpa ganglionunu (vestibuler ganglion)

olusturmaktadir (17).

Vestibiiler ganglion superior ve inferior dallar vererek sonlanir. Siiperior lifler
anterior ve lateral SSK krista ampulariste ve utirkul makulasinda sonlanirken,
inferior lifler ise posterior SSK ve sakkiiliin makulasinda sonlanir. Vestibiiler

gangliondan ayrilan aksonlar daha sonra vesitbiiler siniri o da kohlear sinir iler
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birleserek vestibiilo kohlear siniri olusturmaktadir. Bu sinir serebelloponitin kdseyi

gectikten sonra beyin sapina girer (17).

2.2.5 Vestibiilo-okuler Refleks

Vestibiilo-okiiler refleks arki, vestibiiler niikleuslardan baglayarak okulamator
kas niikleuslar1 ile direk, retiikiiler formasyon aricilig1 ile diger postur kaslari ile
indirek olarak baglantilidir. Bu refleksin ana gorevi bas hareketleri ile gozlerin
stabilizasyonu saglayarak gorsel wuyarilarin retina {stiindeki foveaya

yogunlagmasini saglamaktir (18).

VOR'un iki farkl fiziksel 6zellik mevcuttur. Semistirkiiler kanallar araciligt
ile olusan VOR agisal harektlerde aktifken, utrikul ve sakkiilden kaynakli VOR ise
dogrusal harektlerde aktiftir (19).

Her SSK direk oalrak bir ¢ift goz kasm etkiler, bu nedenle semisirkiiler
kanallarin hastalikli  durumunda nistagmus olusabilmektedir, Labirent veya

vestibulokohlear sinir hasarlanmasinda (Periferik vetibiiler hasar) hasarli taraftan
kaynakl1 norosensoriyal iletiler azalmakta bu durum basin rotasyonundaki durumu
taklit etmektedir. Bunun sonucunda hastada nistagmus ve vertigo olugmaktadir.
Nistagmusun yonii genellikle horizontaldir nadirde olsa vertikal veya rotatuarda

olabilmektedir (18).

2.2.6 Vestibulo-kolik Refleks

Bir kisi bas1 serbest halde iken aniden bir tarafa dondiiriilmesi ile ortaya ¢ikan
basin konumunu sabitleyen ve gorsel uyarilarin foveaya diismesini saglayan refleks
arkidir. Bas hareketi ile sakkiilde olusan uyar1 en son SKM kasinda sonlanarak

inhibitor etki olusturmaktadir (18).
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2.3 BENING PAROKSIMAL POZISYONEL VERTIGO
Vertigo, gercek bir hareket olmadan hareket varmis hissi olusmast durumu
olarak tanimlanmaktadir (2).
Bas donmesinin diinyadaki en yaygin sebeplerinden birisi bening pozisyonel
paroksismal vertigodur. Bu hastalik ilk olarak 1900 yillarin baglarinda Barany
tarafindan tanimlanmis olup, 1952 yilinda Dix Halpike tarafindan ise pozisyonel

testleri tanimlanmstir (20).

Hastada ani bas hareket ile baglayan yaklasik 1 dakika kadar kisa siiren aniden
olusan bas donmesi, mide bulantisi, kusma ve nistagmus ile karakterize bir

hastaliktir (20).

2.3.1 Epidemiyoloji

Bu hastalik her yas grunda goriilmesine ragmen goriilme 50-70° li yaslarda
siklig1 giderek artmaktadir (2). Yas ile birlikte hem ek hastalilklarin artmas1 hemde
makula dejenarasyonu nedeniyle BPPV riski ve insidans1 yiikselmektedir. Yapilan
birtakim arastirmada 18-39 yas hastlar ile 60 yas iistii hastalar kiyaslandiginda,
hastalik prevalansinin 60 yas iistii grupta 7 kat daha sik oldugu gosterilmistir (2,

21). Yapilan ¢aligmalar ile kadinlarda daha sik oldugu goriilmiistiir (2, 21).

2.3.2 Patofizyoloji
Bening paroksismal pozsyonel vertigonun patogenezi, kanalolitiazis ve

kupulolitiazis olmak {izere iki ana teori ile agiklanmaktadir (22).

Shuknecht ‘te gore 1969 yilinda yaptigi calismalar ile BPPV nedeninin
posterior SSK daki kupuloliazisten kaynaklandigini 6ne stirmiistiir (20). Bu teoride
gore utrikul makiilasinda bulunan otolit kristallerinin buradan ayrilip posterior SSK
kupulasina yapistigini 6ne stirmektedir (14). Yercekimi etkisiyle otolit kristalleri

kupulada agirlik artisina neden olur ve ani bas hareketi ile istirhaat potansiyellerine
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geri donemezler ve anormal vestibiiler uyar1 baglar (14). Kupulada ki bu hareket
stirekli olacagindan nistagmusun da yorulmadan siirekli olmas1 gerekmektedir.
Ancak BPPV de goriilen nistagmusun latent periyodu mevcut olup bu teoriye gore
nistagmus aciklanamamaktadir (23).

Epley 1980 yilinda yaptigi caligmalar ile “kanalitiyazis” teorisini One
stirmiistiir (23). Utrikul makiilasindan ayrilan ve SSK kanal i¢indeki endolenf
icerisinde serbest halde hareket edebilen otolit kristaller, ani bas hareketi ile asagiya
dogru hareket eder. Bu asamada olusan endolenf akimi sayesinde kupuladaki tiktrek
tiiylii hiicreleri uyararak vergioya neden olmaktadir. Bu akimin seyrinin yavas
olmasi ve kupulanin uyarilabilmesi igin belirli bir siirenin gerekmesi BPPV deki
nistagmusun latent periyodunu agiklamaktadir (24). Bas hareketi tamamlandiginda
endolenf akimi durur. Bunun sonucunda kupuladaki otolit kristalleri yeni
pozisyonlarinda dip kisma ¢oker kupulanin yogunlugu eski halegelir. Bu durum ise
BPPV de bulunan bas donmesinin 1 dk dan kisa siirede sonlanmasini agiklamaktadir
(24). Yine otolit kristallerin endolenf icinde ¢Oziinmesiyle tekrarli uyarilar
sonucunda bag donmesi ve nistagmus azalmaktadir. Tiim bu giincel veriler 15181nda

BPPV patognezini kanalolitiazis teorisi daha iyi agiklamaktadir (24).

2.3.3 Etyoloji

BPPV de etyoloji idyopatik ve skonder olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. BPPV
hastalariin yaklasik olarak yarisinda (%50-70) bir sebep bulunamazken bu durum
idyopatik BPPV olarak tanimlanmaktadir. Idoyoapik BPPV nin asil nedeni yas ile

ortaya ¢ikan makula dejenarasyonundan oldugu diisiiniilmektedir (22).

Sekonder BPPv’nin en sik nedeni %7 -17 arasinda kafa travmalari
olusturmaktadir (22, 25). Kafa travmas1 sonrasi otolit kristallerinin serbestlesmesi
nedeniyle geng ve bilateral BPPV hastalig1 olan kisilerde 6nemli bir nedendir.(26)
Kafa travmasi 1sonrasi bilateral posterior SSK tutulumu veya ayni tarafta lateral ve

posterior kanallarin beraber tutulumuyla karsilagilabilmektedir (27).
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Sekonder BPPV arasinda ikinci en sik neden Ise Vestibiiler Norit ve Meniere
sayllmaktadir. Gross. ve ark. yapmis oldugu ¢alismada %5.5 oraninda Menieresi
bulunan hastalarda belirli bir kanaldan kaynakli BPPV oldugunu tespit etmislerdir
(28). Meniere hastaligindaki patofizyoloji; kafa endolenf baincini artmasi sonucu
utrikul hasarlanir ve bu hasar sonrasi otolit kirstaller posterior kanal igerisinde diiser
BPPV meyadana geldigi diistiniilmektedir (28).

Labirent arterin vazospazmina bagl olaraktan ortaya ¢ikan Skonder BPPV ve
migren birliktegi oldukc¢a yiiksektir (29). Yine daha nadir olaraktan otokskleroz ve
temporal kemik cerrahileri, akut-kronik otitler, tist solunum yolu enfeksiyonlari,

MS ve iskemik stroke BPPV nedenlerinden sayilmaktadir (30).

2.3.4 Semptomlar ve Tani

Vertigo hastaliginin tanisinda ayrintili anemnez ve fizik muayene oldukca
onemlidir. Vertigo sikayeti ile Kulak Burun Bogaz klinigine gelen bir hastada
oncelikle tam bir kulak burun bogaz muayenesi yapilmali dis ve orta kulak
otoskopisi ayrintili incelenmelidir. Semptomlarin siiresi ve baslangic Oykiisti,
USYE bulgularinin olmasi, nérollojik septomlarmin bulunmast, otolojik bir cerrahi
gecirmis olma gibi durumlar BPPV’ nin santral mi yoksa periferik kaynakli mu

oldugu hakkinda bize yol gosterir (31).

Oykii BPPV hastalarinin tanisin1 koymada en énemli belirteglerden bir tanesidir.
Hastalarda bir pozisyon degisikligi sirasinda (yatakta saga-sola donme sonrasi veya
yataktan kalkarken olusan vertigo) bas donmesi, mide bulantisi, kusma ve
dengesizlik sikayetlerinin olmasi BPPV ac¢isindan 6nemlidir. Vertigo ataklari

genellikle bir kag saniye ile 1 dk arasinda kisa siireli olmaktadir (32).

Hastalarda ataklar arasinda isitme kayb1 goriilmez. Bu durum Meniere hastaligi
ayrici tanisinda 6nemlidir (33). BPPV hastalarinin biiyiik ¢ogunlugunda istirahat ile
sikayetler haftalar-aylar igerisinde kendiliginden diizelmekte haftalar, aylar yada

yilar gectikten sonra bile rekiirrensler goriilebilmektedir (34).
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BPPV tanisinda Dix Hallpike, Roll, Head Shake testi gibi tanisal manevra testleri
kullanilmaktadir (3). Tanisal manevralar sirasinda olusan nistagmusun; latans, siire,
yon ve yorgunluk gibi 6zelliklerinin tespiti tan1 konabilmesi i¢in 6nemlidir (3).
Manevra sirasinda nistagmus yoniiniin dogru tespit edilebilmesi igin goz
fiksasyonundan kacinilmalidir. BPPV anterior, posterior ve lateral SSK nedeni ile

ic kanaldan kaynaklanir. En sik da posterior kanal kaynakli BPPV goriilmektedir
@).

Tablo 1. Periferik ve Santral Nedenli Nistagmusun Karsilastirilmasi(35)

Periferik Patoloji Nedenli Nistagmus | Santal Patoloji Nedenli Nistagmus

Genelikle horizontaldir  (torsiyonel | Genellikle vertikaldir
component eslik edebilir.

Alexander kanunu ile uyumludur. Primer gaze pozisyonunda iken
nistagmusunun yont degisir (Or:

konjenital nistagmus, vb gibi)

Viziiel fiksasyon ile nistagmus| Viziiel fiksasyon ile nistagmus
baskilanir baskilanmaz

Santral kompanzasyon ile genellikle| Uzun siirelidir, kaybolmaz
haftalar aylar icerisinde kaybolur

2.3.5 Posterior Semisirkiiler Kanal BPPV

Posterior kanal BPPV semisrkiiler kanallar i¢inde bulundugu anatomik konum
nedeniyle en sik goriilen BPPV tipidir.(36) BPPV hastalarinin tamami incelenecek
olursa %70 oraninda tek tarafli oldugu tesbipt edilmistir. Ancak %5-10 araliginda

bilateral goriilmektedir (37).

Hastalarda genel anlamda oturup kalkmakla, 6ne dogru egilmekle veya yatar
pozisyondayken saga yada sola donmekle ortaya cikan bas donmesi sikayeti
mevcuttur. Hastanin tanist Dix-Hallpike testi ile ortaya ¢ikan nistagmus ve bas

donmesinin degerlendirilmesi sonrasi konur (36).
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Dix-Hallpik testinde hasta muayene yatagina ayaklarini uzatacak sekilde oturtulur.
hastanin bas1 testi yapan hekim tarafindan arkadan tutularak test edilecek kulaga
dogru 45° gevrilip hizlica siriistli yatirilir (26). Bu asamada hastanin bas1 muayene
masasinin kenarinda 30° asagiya dogru egilmis bigimde olmasi ile posterior kanal
dik konumuna gelir (36). Etkilenenen kulakta yer ¢ekimi etkisiyle otolit kristaller
endolenf i¢inde serbest gezmesi sonucu anormal uyar1 ortaya c¢ikarir.

Bu uyar1 sonucunda 5-30 sn latent siire sonrasinda nistagmus ve bag donmesi olugur

(30).
Posterior SSK BPPV’de nistagmus tan1 kriletleri su sekilde 6zetlenebilir (30);

* 1-10 sn kadar latent siire sonrasi ortaya ¢ikan nistagmus

* Hizhh faz1 etkilenen kulaga (geotropic, yere dogru) yavas fazi ise karsi
kulaga dogru olan horizontal yada rotatuar nistagmus

* Tekrar eden manevlarlar ile nistagmusun yorulup kaybolmasi,

* 5-30 sn’ye kadar kisa siireli olan nistagmus

BPPV tanisinda kullanilan bir diger testi (Yan yatma testi) testi, Dix-Halpike
testine gore daha basit bir testtir. Hastanin basi, test edilecek kulagin karsi
tarafindaki omuzna dogur 45 ° dondiiriiliir ve test edilen kulaga dogru yan
yatirilir. Bag donmesi ve nistagmus olmasi beklenir. Daha sonra hastanin basi
pozisyon degisikligi olmadan dik konuma gelmesi saglanir. Bas tekrar notr
pozisyona c¢evrilir ve ayni islem diger kulak i¢in tekrar edilir. Bas donmesi ve

nistagmus omasi beklenir (38).

2.3.6 Lateral Semisirikler Kanal BPPV

Lateral Semisirkiiler kanal BPPV Hastaligi %10-36 arasinda ikinci en sik goriilen
BPPV rahatsizligidir (39). Hastaligin semptomlar1 posterior kanalda oldugu gibi
benzerdir ancak lateral kanalda semptomlar daha uzun siireli ve daha siddetli
olabilmektedir (39). Lateral kanal kaynakli BPPV hastaligina iliskin ilk tanimla
1985 yilinda Mc Clure tarafindan yapilmistir (40).
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Hastaligin tanist Roll testi veya McClure-Pagnini testi sonucu olusan
nistagmus duruma gore konulur. Roll testinde hasta muayene masasina basi ve
viicudu ayni diizlemde iken bas 30° ante-fleksiyona getirilerek hizlica 90° olacak
sekilde sag ve sola cevrilir. Bas, hasta kulak tarafina ¢evrildiginde hizli faz1 hasta

kulak tarafina olan saf horizontal nistagmus olusur (38).

. Lateral kanaldan kaynakli BPPV de goriilen nistagmusun posterior kanaldan
kaynakl1 nistagmus arasindaki fark latent siirenin daha kisa ve nistagmus siiresinin
daha uzun olmasidir. Bu durum lateral kanal BPPV nin daha ¢ok kupuloliazis
teorisine uymasindan kaynaklidir. Bu manevra sonucunda yere dogru (jeotroik)

veya tam tersi yonde vuran (apojeotropik) iki tip nistagmus orataya ¢ikmaktadir

(38).

Jeotropik nistagmus; hasta sirt st yatirrilip basi 90° hasta kulaga dogru
dondiiriildiiglinde hizli faz1 yere dogru olan horizontal nistagmus olusur. Hastanin
bast saglam kulak tarafina dondiiriildiiglinde ise saglam kulak tarafi (yere dogru)
horizontal nistagmus olusur. Bu durumda hastalikl1 kulak tespiti nistagmusun daha
siddetli oldugu tarafa gore belirlenir. Lateral kanal BPPV hastalarinda daha ¢ok bu

tip nistagmus goriiliir (38).

Apojeotropik nistagmus; hasta sirt tistii yatirrilip bagt 90° hasta kulaga dogru
dondiiriildiiglinde hizli faz1 yukar1 dogru olan (yercekimi tersine) saglam kulagi
gosteren horizontal nistagmus olusur. Hastanin bas1 saglam kulak tarafina
dondiiriildiiglinde ise hasta kulak tarafini gosteren (yergekimi tersine) horizontal

nistagmus olusur.

2.3.7 Siiperior Semisirkiiler Kanal BPPV

BPPV hastaliginin en az goriilen alt tipidir (41). Herdman anterior kanal BPPV,
posterior kanal BPPV’de tedavi edici manevralar sirasinda otolit kristallerin yanlis
bir bicimde, anterior kanala ge¢cmesi ile ortaya ¢ikan ender bir varyant olarak

tanimlanmistir (41).
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Stiperior kanal BPPV 1 dakikadan daha kisa siiren paroksismal ve yon itabari ile
hasta kulaga dogru olan asagi-torsiyonel nistagmus ile karakterize bir hastaliktir.

Olusan nistagmus torsiyonel varyanti, posterior semisiiriikler kanal BPPV’sinden

daha az belirgindir (38).

Bir kulagin posterior semisiirkiiler kanali ile kars1 kulagin superior semisirkiiler
kanali es zamanli islev gérmektedir. Yani bir hastaya Dix-hallpike testi
yapildiginda bir kulagin posterior kanali kas1 kulagin ise superior kanali test edilmis
olur. Dix-Hallpike manevrasi sirasinda hasta sirt {istii yatar pozisyonunda hasta
basinin ¢evrildigi tarafa dogru torsiyonel asagiya vuran nistagmusun olmasi, oturma
pozisyonuna getirildiginde ise yukariya vuran torsiyonel nistagmus olusmasi

anterior kanal BPPV i¢in bulgu olarak kabul edilir (42).

Bu nedenle bu hastalara Deep Head Hangig (Bas sarkitma testi) ile tan1 konur.
Hasta bast orta dik olacak sekilde muayene masasina oturtulur. Bas pozisyonu

degistirilmeden hasta geriye dogru yatirlip, hasta basi muayene masasindan
yaklasik 30° sarkitilir. Bu pozisyonda hasta 3 dakika kadar beklenir. Hastanin bas1
30° ekstansiyona alinarak hizlica kaldirilir. Hasta oturtulur ve manevra bitirilmis

olur (38).

2.3.8 BPPV’de Tedavi

BPPV’nun tedavisinde Oncelikle yapilmasi gereken ilk islem temelde yatan
sorunun belirlenmesi ve bu soruna yonelik en uygun tedavi metodunun hayata
gecirilmesidir. Bu tedavi metodlarin1 siralayacak olursak medikal tedavi,
repozisyon manevralari, Brandt Daroff egzersizleri, habituasyon egzersizleri ve

cerrahi tedavi seklinde siralanabilir (38).

Medikal Tedavi
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BPPV’ nin asil tedavisinde medikal tedavinin yeri yoktur. Medikal tedavinin amaci

hastalarin sikayetlerni baskilamak ve hastay1 rahatlatmak {izere temellendirilmistir.

BPPV tedavisinde kullanilan diazepam (benzodiazepine) ve meclizine
(antikolinerjik) tarzi vestibiilosiipressan ilaglarin BPPV’yi tedavi etmede yeri
yoktur. Vestibiilosiipressan ilaglarin antikolinerjik etki, sersemlik, uyku hali,
solunum baskilanmasi gibi yan olmasindan dolay1 6zellikle uzun siireli tedavide
kullanim1 6nerilmemektedir. Vertigo tedavisinde yalnizca hastanin sikayetleri
maskelemeleri nedeniyle ¢ok siddetli atak geciren hastalar sikayetleri baskilamak
i¢in kullanilmalidir (43).

Sinnarizin, trimetazidin ve betahistin tarzi santral sistemde vazodilatasyon yapan
ilaglar periferik vertigo tedavisinde kullanilmaktadir. Betahistini serebral, labirentin
ve koklear dolasimda yaptig1r vazodilatasyon sayesinde BPPV de bas donmesi
sikligin1 azaltip, hastalarin yasam kalitesini artirarak etki ettigini iddia eden
caligmalar mevcuttur (44, 45). Betahistin kohlea {izerinde nitric oksit salinimi ve
stria vaskiilariste dolasimi artirarak endolenf basincinda azalmaya neden oldugu
bunun sonucunda da hastalarin olusan bag donmesi sikliginda azalma meydana

geldigi diistilmektedir (45, 46).

Repozisyon Manevralari

Repozisyon manevralari, BPPV’nin tedavisinde ilk tercih edilmesi gereken
tedavi yonteminidir. Dix-Hallpike testi sayesinde BPPV’ye sebep olan kanaldaki
problem tespit edilir ve direkt olarak pozisyonel manevralar sayesinde hastanin

rahatlamasi amaglanmaktadir (38).

Epley Manevrasi (Kanalit Repozsizyon Manevras1)-pSSK BPPV Tedavisi
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John M. Epley tarafindan ile 1992 yilinda tanimlanimis olan bu manevra kanalit
repozisyon manevrasi olarak isimlendirilmektedir (47). Bu manevranin tedavi orani
ilk manevra ile %80, tekrarlayan manevralari ile %92’ye kadar ulagmakatadir (48).
Tedavi de amag¢ ardi ardina yapilan bas hareketleriyle posterior SSK igerisine

yerlesmis olan otolit kristallerin utrikule yonlenmesini saglamaktir (48).

Manevra sirasinda hasta muayene masasina oturtulur. Hastanin basi, manevray1
yapcak kisi tarafindan 45° olacak sekilde etkilenmis kulaga dogru gevrilir. Bas
pozisyonu degismeden hasta hizlica sirtnin {istiine yatirilir. Boyun, muayene masasi
diizlemine gore 15°-20° ekstansiyona getirilip bu pozisyonda hastanin nistagmusu
sonlanana kadar veya 30 saniye kadar beklenir. Viicut sabit kalarak hastanin bast,
kars1 yone 90° kadar dondiiriiliip bu sekilde 30 saniye kadar bekletilir. Daha sonra
hastanin bag-viicut acis1 degistirilmeden 90° daha ¢evrilip bu pozisyonda 30 saniye
kadar bekletilir. Daha sonra dik oturma pozisyonuna getirlir. Bu sekilde manevra

tamamlanmuis olur (47, 49).
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Sekil 3. Epley manevrasi (50)

Semont Manevrasi (Serbestlestirici Manevra)-pSSK BPPV Tedavisi

Serbestlestirici manevra olarak bilinen semont manevrasi posterior SKK
BPPV’sinde kupulolitazis teorisine dayanmaktadir. Epley kadar sik kullanilmadigi

icin hakkin yapilan ¢aligmalar sinirli olsa da Epley manevrasi kadar basar1 orani
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mevcuttur (51). Bu manevrada amag¢ kupulaya yapisik halde bulunan otolit
kristalerin, bas pozisyonunda yapilan hizli degisikler ile serbestlestirilmesi

amaclanmaktadir (52).

Manevra sirasinda hasta muayene masasina oturtulur. Hastanin basi,
manevray1 yapcak kisi tarafindan 45° olacak sekilde saglam kulaga dogru cevrilir
ve patolojinin oldugu kulaga dogru hilica yatirili. Bu pozisyonda yaklasik olarak 30
saniye - 5 dakika kadar bekletir. Daha sonra bag-viicut pozisyonu degistirilmeden
hasta hizlica oturtulup saglam kulak tarafina dogru yatirilir. Hasta bu pozisyonda
30 saniye - 5 dakika kadar bekletildikten sonra hasta oturtularak manevra bitirlmis

olur (53).

Sekil 4. Semont manevrasi (54)

Barbekii Manevrasi (Lempert Manevrasi)-ISSK BPPV Tedavisi

Asil olarak lateral (horizontal) kanal BPP’sinde kullanilan bu manevra altta yatan
patoloji kanalolitazis ise etkili olmaktadir (55). Kupololiazis ise daha ¢ok Semont

manevrasi tercih edilir. Lateral SCC’in ampullasi posterior SCC kana gore daha
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yiikksek yerlesimli oldugu icin normal bas hareketleriyle bile utrikiilusa diisme
potansieyli mevcuttur. Bu sebepten dolayr manevrasiz bile lateral SSK BPPVsi

tedavisiz diizelebilir (55).

Hasta sit iistii pozisyonda yatirilir. Bas, etkilenen kulaga dogru 90° ¢evrilir.
Nistagmus kaybolana kadar bkelenir. Daha sonra bas kars1 kulaga dogru 90° derece
cevrilir ve nistagmus kaybolana kadar beklenir. Basg-viicut pozisyonu korunacak
sekilde 90° daha cevrilir. Bu durumda bagin baslangi¢ noktasindan itibaren 270°
cevrilmesi saglanmis olur. Nistagmus sonlanana kadar beklenir. Hastanin basiviicut
pozisyonu korunarak son kez 90° daha gevrilir. Baglangi¢ noktasina tekrar
ulagilmis olur. Toplamda 360° g¢evrilmeyle manevra tamamlanir. Hasta dik

pozisyona getirtilerek oturtulur (55, 56).
A

(1) =) )

Sekil 5. Barbekii manevrasi (15)

Gufoni Manevrasi- (Ageotropik)-ISSK BPPV Tedavisi

Bu manevra ilk olarak 1998 yilinda Gufoni tarafindan tanimlanmistir. Otolit

kristallerin lateral SSK’in anterior kolunnun etkilendigi BPPV’ de kanalolitiazis
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teorisine uygunsa ve nistagmus ageotropic seklindeyse uygulanabilen manevradir

(57).

Hasta muayene masasina oturtulur. Hasta etkilenen kulaga dogru yan bicimde
yatirilir Hasta bu pozisyonda yaklasik 30 saniye kadar bekletilir. Hastanin basi
hizlica 45-60° yukar1 dogru ¢evrilip bu konumda 1-2 dakika bekletilir. Bas
pozisyonu degistirlimeden hasta kaldirilir ve sonra bas orta hatta dik olacak sekilde

hasta eski haline geri getirilir (57).

Sekil 6. Gufoni Manevrasi (15)

Appiani Manevrasi- (Ters Gufoni) (Geotropik)-ISSK BPPV Tedavisi



Otolit kristallerin lateral SSK’in posterior kolunnun etkilendigi BPPV’ de
kanalolitiazis teorisine uygunsa ve nistagmus geotropic seklindeyse uygulanabilen

manevradir (1).

Hasta muayene masasina oturtulur. Hasta saglam kulaga dogru yan bi¢imde
yatirilir Hasta bu pozisyonda yaklasik 30 saniye kadar bekletilir. Hastanin basi
hizlica 45-60° yukar1 dogru ¢evrilip bu konumda 1-2 dakika bekletilir. Bas
pozisyonu degistirlimeden hasta kaldirilir ve sonra bag orta hatta dik olacak sekilde

hasta eski haline geri getirilir (1, 57).

Deep Head Hangig Manevrasi (Bas Sarkitma Manevrasi)-sSSK Tedavisi

Cok nadir de olsa superior SSK BPPV’si oldugu durumunda kullanilmaktadir.
Hasta muyene masasina bast dik oalcak sekilde oturtulur. Hasta dogruca geriye
yatirilir hastanin basi 30° sedyeden asagida kalcak sekilde sarkitilir. Hasta bu
sekilde yaklasik 3 dakika beklenir. Daha sonra hasta bas 30° ekstansiyona gelecek

sekilde hizlica kaldirilir. Hasta oturtularak manevra sonlandirilir (38).

Brandt-Darof Egzersizleri

Repozisyon manevrasi sonrasi diizelme olmayan hastalarda siklikla onerilen
egzersizlerdir. 1980 yilinda Brandt ve Daroff tarafindan tanimlanmistir (58).

Egsersizlerin asil amaci otolit kristallerin tekrarlayan hareketlerle utirikula
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geemesini saglamaktir. Egzersizler 2 haftalik tedavi siiresi boyunca giinde 3 defa

yada 3 haftalik siire boyunca giinde 2 defa yapilmasi 6nerilmektedir (58).

Hasta yataktan salinacak bigimde yatagin orta kismina oturur. Hastanin etkilenen
kulagina dogru 45° derece cevrilir ve gozler kapali olarak etkilenen kulagin iizerine
dogru yan yatar. 30 saniye kadar bekler. Tekrar oturu pozisyona geger. Daha sonra
saglam kulak yoniinde 45° derece cevrilir ve gozlerkapali olarak o kulak {izerine
dogru yan yatar 30 sn kadar bekletilir. Bu sekilde 5-10 kez tekrarlama sonrasi

egzersiz bitirlmis olur (59).

Cawthorne Cooksey Habitiiasyon Egzersizleri

Repozisyon manevralar ile rahatlama olmayan ve Brant Darof egzersizlerini
yapamayacak durumda (kontrendike oldugu durumlar) olan hastara Onerilen
egzersiz tipidir. Burada amag¢ hastanin bas donmesi toleransi artirmakdir.
Tekrarlayan hareketler ile hastanin vertigosunda yorulma hedeflenmektedir. Uzun
siireli ve diger terapi yontemleri ile kiyaslandiginda g6z, bas ve govde

hareketlerinide igeren bir yaklagimi mevcuttur (38).

Cerrahi Tedavi

BPPV tanisinin kesin olarak ortaya konuldugu, repozisyon manevralari ve tedavi

edici egzersizlerin fayda etmedigi, bas donmesi sikayetinin ise bir seneden daha
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uzun siirdiigii vakalarda cerrahi tedavi endikedir. Bu tedaviler arasinda
intratimpanik gentamisin enjeksiyonu, labirentektomi, vestibiiler ndrektomi,
posterior kanal oklizyonu, posterior ampullar sinir kesisi (singuler norektomi) gibi

cerrahi secenekler mevcuttur (60, 61).

2.4 VESTIBULER MiYOJENIK POTANSIYELLER (VEMP)

Vestibiiler miyojenik potansiyeller (VEMP), bir kisinin kulagma hava yolu
tizerinden verilen ton-burst veya klik ses uyaranlarina karsin vestibiilokolik refleks
sayesinde ortaya c¢ikan Okiiler ve SKM Kkaslar1 lizerine yerlestirilen elektrotlar
tizerinden tonik kasilmalarin kayit edildigi elektiriksel potansiyellerin kayit edildigi

elektrofizyolojik bir testtir (62, 63, 64).

Bir uyar ile 6ncelikle sakkiil uyarilir ve ardindan inferior vestibiiler sinir, santral
yollarin olusturmus oldugu vestibiilokolik ve vestibulospinal refleksler harekete
gecer. Bu refleksler sayesinde vucut dengesini koruyabilmek icin bas, boyun ve
govde kaslarina MSS tarafindan tonik kasilmalar1 uyaran impulslar génderilir (62,
63, 64).

Vestibiiler sistemin durumunu degerlendiren bu test SKM kasi1 iizerindeki
elektortlar sayesinde Olgiiliiyorsa servikal VEMP (sVEMP), ekstraokiiler kaslar
tizerindeki elektortlar sayesinde Olciiliiyorsa okiiler VEMP (oVEMP) olarak
isimlendirilir. SVEM inhibbitoér bir yamittir ve aym taraf sakkuler ve inferior
vestibuler sinirin fonksiyonunu tespit eder. oVEMP eksitator bir yanittir ve karsi

taraf utrikul ve superior vestibiiler sinirin durumunu degerlendirir (62, 63).

2.4.1 oVEMP (Okiiler Vestibiiler Miyojenik Potansiyeller)
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oVEMP, vestibiilo-okiiler refleks arkinin aktivitesi sonucunda ekstra okiiler
kaslarda ki kas aktivitesinin EMG yardimiyla kayit altina alma islemidir. ilk defa

Todd ve ark. tarafindan 2003 yilinda tanimlanmustir (65).

oVEMP de elde edilen latans ve ampliitiit degerlerli sSVEMP elde edilen degerlere
gore oldukea diisiik olmaktadir. Uyaridan 10 milisaniye sonra ilk negatif pik tepe
degeri ve aradaki gecen latans siire Ol¢iilmiis N1(N10) degeri olarak belirlenmistir.
Ekstraokiiler kas aktivitesi agisindan negative pikin amplitiidii dnemlidir. Ik P1

dalgasi ise 15-17 milisaniyede ortaya ¢ikmaktadir (65).

2.4.2 SVEMP (Servikal Vestibiiler Miyojenik Potansiyeller)

sVEMP, isitsel bir hava yolu uyarani ile vestibiilokolik refleks arkinin harekete
geemesi nedeniyle SKM kasi lizerinden alinan inhibtdr kas yanitlarinin EMG ile

kayit altina alinmasi islemine dayanmaktadir (66).

[lk defa 1994 yilinda Colebatch ve ark. tarafindan testin yapilis bigimi
tanimlanmistir (64). Yapilan calismalar sonucunda 13. ms de ilk pozitif dalgan
latansnin (p13 veya pl), 23. msde ise ilk negatif dalga latansinin (n23 veya nl)
olustugu ortaya konmustur (67). Bu pik degelerden sonra ampliitiidii daha diisiik
34-44 ms de iki deger daha tespit edilmistir ancak vestibiiler system
degerlendirlmesi i¢in p13-n23 degerlerinin daha degerli oldugu tespit edilmistir
(66).

Testin yapilis1 tanimlanacak olursa; hasta oncelikle sesten arindirilmis bir odada
sedye lizeine yatirilir veya oturtulur. Hastaya pozisyon verilerek SKM kasinin
kasilmasi saglanir. Kayit i¢in aktif elektrot SKM kas1 govdesine, referans elektrok
klavikulaya, toprak elektrot ise alin tizerine yerlestirilir. Hasta hazirlandiktan sonra
patolojinin oldugu kulaga hava yolu iizerinden sesli uyaran verilir ve SKM

tizerindeki inhibitor yanitlar EMG ile kayit altina alinip test tamamlanir (68).

VEMP yanitlar1 sirasinda hastalarin kulaginda hava yolu {izerinden sesli uyaran

gonderildigi i¢in hastalarda iletim tipi isitme kayb1 (ITIK) olmas1 yanitlar1 olumsuz
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etkiler. Yine VEMP yanitlann yas, kilo, boy, anatomik farkliliklardan
etkilenmektedir (63, 68).

VEMP yanitlarin1 degerlendirilmesinde esik siddeti, p13-n23 latans siireleri,
p13n23 tepeden tepeye genlik ve amplitiid asimetri oranlar1 ¢esitli ¢alismalarda

kullanilmistir (68).

Son yillarda santral ve periferik vestibiiler sistem patolojilerini degerlendiren

birgcok VEMP 6l¢timii mevcuttur (69, 70, 71, 72).

Akustik Uyarn

Sakkiil b ‘
makilasmmdaki
otolitik memran

Sternokloidmastoid kas

Boyun Kaslarinin

B \/\ Motor Nikleusu

Sekil 7. Vestibiiler uyarilmis miyojenik potansiyel kayitlamasi sirasinda
olusturulan vestibulospinal refleks arki. (American Academy of Neurology’den
modifiye edilmistir.) (72)

2.4.3 VEMP’te Kullamlan Uyan Cesitleri ve BPPV’deki Yeri
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VEMP testi, otolit organlariin islevini degerlendirmek i¢in kullanilan bir

yontemdir (73). VEMP testi icin kullanilan uyar ¢esitleri ve frekanslari sunlardir:

Servikal VEMP (cVEMP) testi icin en sik kullanilan uyar tipi, hava yoluyla
iletilen (AC) ses uyarilaridir. Ses uyarisi, genellikle 500 Hz tonal burst veya Kliktir.
Uyaranin siddeti 90-115 db arasinda olmalidir (74).

Okiiler VEMP (0VEMP) testi i¢in ise en sik kullanilan uyari tipi, kemik yoluyla
iletilen (BC) titresimlerdir. Titresim uyarisi, genellikle 500 Hz tonal burst veya
kliktir. Uyaranin siddeti 130-135 db arasinda olmalidir. Okuler VEMP’ler i¢in en
iyi uyar1 frekans1 1000 Hz’dir ve bu da servikal VEMP’ler i¢in optimal olan 500
Hz frekanstan daha yiiksektir (73, 74).

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) etiyolojisinde kanalolitiazis ve
kupulolitiazis olasi mekanizmalar olarak kabul edilmistir. Bu mekanizmalara ek
olarak otolit disfonksiyonnun olmasi da BPPV'nin olasi bir mekanizmasi oldugu
one stirtilmiistiir (75). Otokoninin otolit makuladan ayrilmasi bazi durumlarda viral
veya travma sonrast olusmaktadir ancak nedensiz ayrilma da goriilebilmektedir
(76). BPPV hastalarinda kontrol grubuna goére anormal VEMP yanitlar1 mevcuttur.
Bu durum BPPV hastalarinin kontrollere gore daha fazla sakkiiler hasara sahip

oldugunu diisiindiirmektedir (77).

BPPV ile ilgi ilk ¢calisma Hong ve ark. tarafindan 2007 yilinda yapilmis olup
hastalikli grup ile saglikli kontrol grup karsilastirildiginda latans siirelerinde uzama
oldugu tespit edilmistir (72). VEMP de anormal yanitlar mevcutsa veya hi¢ yanit
alimamiyorsa sakkiil, inferior vestibiiler sinir ve santral baglanti noktalarinda bir

patoloji varligini diisiindiirtir (77).

37



3. GEREC VE YONTEM

Yapmis oldugumuz ¢alismamiz icin Bolu Abant izzet Baysal Universitesi klinik
arastirmalar etik kurulundan gerekli izinler alinmis (2022/207) olup, caligmaya
katilan tiim katilimcilardan bilgilendirilmis onam formu imzalatildi. Kulak Burun
Bogaz poliklinigine bas donmesi sikayeti ile basvuran ve tek tarafli posterior kanal

BPPV tanisi alan toplam 30 hasta calismaya dahil edildi.

Calismamiz 3 asamada gerceklestirildi. izole posterior kanal BPPV tanisi
konulan 30 hastadan ¢aligma grubu, bag donmesi sikayeti olmayan 30 saglikli
bireylerden kontrol grubu olusturuldu. Birinci agamada hasta grupta Dix-Hallpike

manevrasi 6ncesi her iki kulaktan sVEMP kayitlamasi yapildi.

Ikinci asamada Dix-Hallpike pozitif olarak raporlanan hastalara Epley

Manevrasi ile repozisyon islemi uygulandi ve tedavinin 1. saatinde her iki kulaktan

sVEMP kayitlamasi yapildi.

Uciincii asamada ise hastalar 1 hafta sonra tekrar kontrole gagrilip her iki

kulaktan son defa sVEMP kayitlamasi yapildi.

Tiim hastalara oncelikle kapsamli bir kulak burun bogaz (KBB) muayenesi
yapildi. Tiim hastalara saf ses odyometrisi, konugsma odyometrisi, timpanogram,
stapes refleks ve fistiil testi yapildi. Katilimcilarin igitme esikleri 250, 500, 1000,
2000, 4000 ve 8000 Hz frekanslarinda incelendi. Periferik ve pozisyonel vertigo
sliphesi olan hastalara Dix-Hallpike testi uygulandi. Dix-Hallpike testinde bas
donmesi olusan ve horizontal ve rotatuar nistagmus olan ve tek tarafli yon tespiti
olan hastalar izole unilateral posterior kanal BPPV olarak degerlendirilerek

calismaya dahil edildi. Kontrol grubuna ise 30 saglikli goniillii dahil edildi.

3.1 Ekleme ve Hari¢ Tutma Kriterleri

KBB muayenesinde patoloji saptanmayan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Bas

donmesi sikayeti ile bagvuran, Dix-Halpike testinde tek tarafli horizonto-rotatuar
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nistagmusu olan, tam yon tespiti yapilabilen ve unilateral posterior kanal BPPV'si
olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. SCM kas aktivitesinin kolaylikla elde
edilebilmesi i¢in 20-78 yas arasi obez olmayan bireyler calismaya kabul edildi.
Ayrica odyolojik incelemelerde isitme kaybi olmayan, timpanometrik muayenede

ve stapes refleks 6l¢iimiinde patolojik bulgu saptanmayan hastalar ¢alismaya dahil

edildi.

Labirentit, perilenf fistiilii, akut veya kronik otitis media ve vestibiiler norit
gibi periferik vestibiiler systemin diizenini bozan veya santral patolojisi olan
hastalar calismaya dahil edilmedi. Ayrica, herhangi bir kas hastaligi bulunan, boyun
bolgesinde herhangi bir cilt lezyonu bulunan, boyun kisaligi ve obez katilimeilar,
servikal bolgede patolojisi bulunan, herhangi bir sistemik hastaligi olan, isitme

kaybi olan hastalar da caligma dis1 birakild.

Kontrol grubunda ise, isitme kaybi olmayan ve daha Once herhangi bir
otolojik veya ndrolojik hastalik Oykiisii olmayan saglikli goniilliiler arasindan
secildi. Periferik ndropatiye neden olabilecek sistemik bozuklugu olan kisiler
calisma dis1 birakildi. Kontrol grubundaki tiim olgular olas1 otolojik hastaliklar

dislamak amaciyla otoskopik ve odyolojik muayene ile degerlendirildi.

sVEMP ol¢limlerinde 95 dB tone-burst ve clik uyaran kullanilarak p1 ve nl
dalga latanslar1 ve tepeden tepeye pl-nl amplitiid degerleri Slgiilebilen hastalar

calismaya dahil edildi.

3.2 sSVEMP I¢in Eektrotlarin Yerlesim Diizeni

sVEMP kayitlar sternokleidomastoid kastan (SCM) elde edildi. Bu amacla
elektrotlarla ile EMG kas aktivitesi kaydedildi. Aktif elektrot SCM'nin orta 1/3'iine
yerlestirilirken, referans elektrot ise supra-sternal c¢entik bolgesine yerlestirildi.
Toprak elektrot ise alnin orta kismina yerlestirilir. Kayit elektrotlarinin empedansi

5 KOhm'un altinda tutuldu.
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Fotograf 1. Elektrotlarin yerlesim diizeni (Fotograf i¢in izin alinmistir).
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3.3 sVEMP Uyaranlari ve Katihmcilarin Konumu

Ayni bireyin iki kulagr arasindaki ve ayni zamanda bireyler arasindaki kas
geriliminin degisken etkilerine karsi 6nlem almak amaciyla 'uyar1 6ncesi diizeltme'
protokolii kullanildi. ¢VEMP parametreleri bu uyar1 6ncesi diizeltilmis dalga

formundan analiz edildi.

Hem kontrol hem de hasta gruplarinda iki farkli akustik uyaran, tone-burst (T-
SVEMP) ve clik uyaran (C-sVEMP) kullanilarak kayitlama yapildi. Akustik uyari,
0,5 ila 4 kHz arasindaki standart odyometrik frekanslarda 95 dB HL'yi karsilayan
veya asan ER3A kulakliklar araciligiyla iletildi. Calismamizda sVEMP yanitlarin
ortaya ¢ikarmak i¢in sadece 95-dB HL akustik uyar1 kullanildi.

Kayuitlar 6ncelikle sessiz bir odada yapildi. Hastalar supin pozisyona getirildi
ve hastalardan ayni taraftaki SKM'nin stimiilasyon sirasinda maksimum
aktivasyonunu saglamak i¢in baglarin1 kaydedilen tarafin ters yoniine ¢evirmeleri
istendi. Islem bilateral uygulanarak, her iki SKM kasindan kayitlar alindi. TsVEMP
kayitlar1 i¢in tone-burst uyarisi (yiikselme/diisme siiresi 1 ms, plato siiresi 2 ms) 500
Hz frekansinda ve 95 dB dBHL 5 uyari/sn olarak verildi ve ve ortalama 100
averajlama ile kayitlama yapildi. C-sVEMP kayitlari (clik uyaran) (0,1 ms, 9,1 Hz),
95 dB HL yogunlugunda ve ortalama 100 averajlama ile elde edildi.

3.4 sVEMP Ol¢iimleri

cVEMP kayitlart i¢in “Neurosoft, Neuro-Audio, Ivanova, Rusya” cihazi
kullanildi. Oncelikle VEMP cihaz1 yetkili teknik personel tarafindan standartlara
uygun olarak kalibre edildi. Hasta grubundaki katilimcilara arka kanal BPPV'den
etkilenen tarafa dnce 95 dB siddette akustik uyaran ile T-cVEMP testi uygulandi.
Daha sonra hastalikli tarafa 95 dB siddetinde C-sVEMP testi uygulandi. Daha sonra
hasta grubunda etkilenmeyen kulaga C-cVEMP ve TcVEMP uygulandi. Kontrol
grubu ise her iki kulak i¢in 95 dB’de T-cVEMP ve CcVEMP kayilar1 aldu.
Hastalarin her bir uyari siddeti ve farkli uyaran uygulamalari arasinda yaklasik 10

dakika dinlenmesine izin verildi.
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Kaydedilen EMG aktiviteleri gii¢clendirildi (5000X) ve 10-1500 Hz bant igceren

filtre kullanilarak filtrelendi.

Fotograf 2. Olgiimle sirasinda kullanilar “Neurosoft, Neuro-Audio, lvanova,

Rusya” cihazimiz
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3.5 Istatistiksel Degerlendirme

Sayisal veriler ortalama+standart sapma olarak verildi. Hasta ve kontrol gruplari
arasinda ve hasta grubunda BPPV'den etkilenen kulak ile etkilenmeyen kulak
arasinda pl ve nl latans degerlerinin pl-nl amplitid degerleri ile
karsilastirilmasinda t testi kullanildi. p < 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edildi.
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4. BULGULAR

Demografik verilere bakilacak olursa ¢aligma gurubundaki hastalarin yaslari 20
ile 78 yas araliginda ortalama yas 47.7 £ 15,7 olarak hesaplandi. Kontrol grubunda
ise 18 ile 70 yas aralifinda ortalama yas 41,5 = 16.6 olarak tespit edildi.

Calismaya katilan tiim hastalar degerlendirildiginde 30 ¢alisma ve 30 kontrol
grubunda toplam 40 kadin (%66.6) 20 erkek (%33,3) birey incelendi.

CINSIYET

W Kadn
BWEkek

Hasta Sayisi

Hasta Grubu Kontrol Grubu
Sekil 12. Hasta ve kontrol grubundaki cinsiyet dagilimi gosteren grafik
(Calisma gurubundaki hastalarin kanal tutulumlar1 incelenedi. 18 hastada (%60)

sag posterior kanal etkilenirken, 12 hastada (%40) ise sol posterior kanal etkilendigi

tespit edildi.
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Sekil 13. Kanal tutulumlarini oransal olarak gosteren grafik
BPPV c¢alisma grubundaki hastalarda hasta kulaklarin Epley Manevras1 dncesi,

Epley Manevrasi yapildiktan bir saat sonrasi ve bir hafta sonraki sSVEMP yanitlari
i¢in bagiml guruplarda t testi uygulanarak karsilastirildi. Olgularda tedavi 6ncesi
Burst uyaran ile P1 latans1 17.9+£3,01, N1 latans1 22,9+3,1 msn oldugu ve
repozisyon yapildiktan bir saat sonra ve bir hafta sonraki kayitlamalara gore anlamli
farklilik goriildii. (p<0,05). Ancak P1-N1 amlitiid verileri karsilastirildiginda ise

anlaml fark saptanmadi. (p>0,05)

Kayitlama Clik uyaran ile yapildiginda ise tedavi 6ncesi P1 latans1 14,843,84, N1
latans1 19,06£3,77 oldugu goriildii. Repozisyon manevras: sonrasinda 1. saatte
yapilan Clik uyaran verileri ile karsilagtirildiginda P1 ve N1 degerlerinde anlaml
farklilik goriilmedi. (p> 0,05). Tedavi 6ncesi ve Repozisyon manevrasi yapildiktan
bir hafta sonrasi hasta kulaklarin Clik uyaran ile yapilan kayitlarinin
karsilastirildiginda P1 degerinde anlamli fark goriilmesine ragmen (p<0,05) N1
degerinde anlamli fark goriilmedi. (p> 0,05). Yine tone-burts uyaranda oldugu gibi

clik uyaran kayitlamasinda da P1-N1 amlitiid verilerinde anlaml1 fark saptanmadi.

Tablo 2. BPPV hastalarinin hasta kulaklarinda repozisyondan dnce ve bir saat
sonra Tone-Burst ve Clik uyaran ile yapilmis olan kayitlamalarin istatiksel

karsilastirilmasi.
% Tone-Burst Uyaran Clik Uyaran
L; Hasta Hasta Hasta Hasta
«n Kulaklar1 | Kulaklar 95% Kulaklar1 | Kulaklar1 | 959 Giiven
n Teda}vi n Tedavi Giiven n Tede}vi n Tedavi Aralig1
Oncesi Sonrasi = Oncesi Sonrasi
L Aralig L
Ortalama | Birinci = = Ortalama | Birinci - =
+SS Saat E | E +SS Saat £ £
Ortalama | £ z Ortalama | £ Z
= 17 p — 17] p
+SS < P +8S < |2
17,93+ 15,96 + 0,00 | 14,80+ 14,70 + 0,88
pp | 301 2,65 1,02 129 |1 3,84 3,58 -1,28 | 1,48 | 3
23,20+ 21,70 = 0,01 | 19,06 = 19,90 = 0,21
N1 | 296 2,54 0.36 1263 1, 3,77 3,92 2161049 1
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P1

N1

84,50+
32,22

87,72 +
33,73

188 12,4

0,67 | 78,43+
7 27,84

79,05 +
33,97

- 13,9
15,18 | 4

0,93

Tablo 3. BPPV hastalarinin hasta kulaklarinda Repozisyon 6ncesi ve bir hafta
sonra Tone-Burst ve Clik uyaran ile yapilmis olan kayitlamalarin istatiksel
karsilastirilmasi.

E Tone-Burst Uyaran Clik Uyaran
g Hasta Hasta Hasta Hasta
@ Kulaklar | Kulaklar 95% Kulaklar | Kulaklar 95%
m-pmo Giiven m-pmo Giiven
Tedavi | Tedavi 9 Tedavi | Tedavi -
. . Aralig1 .. . Araligt
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
Ortalam Birinci E E Ortalam Birinci E E
a+SS | Hafta 7 % a+SS | Hafta 7 % |p
Ortalam | = 3 Ortalam | = 3
a+SS P a+SS
17,93+ | 15,06 4,0 0,00 14,80+ | 13,33+ 2,5 0,00
P1 3,01 2,53 169 | 4 1 | 384 3,13 0,40 | 2 8
N1 2320+ | 21,46+ 0.33 3,1 0,01| 19,06+ | 18,83+ | - 1,2 0,64
2,96 2,89 ! 2 7 3,77 3,96 0,80 | 6 9
84,50+ | 94,52+ | . 81 [026| 7843+ |8534+ |, 57 | 027
P1-N1 32,22 32,30 28’1 0 7 27,84 31,11 ;9’5 6 4

BPPV c¢alisma grubundaki hastalarda repozisyon oncesi hasta kulaklarin

saglam kulaklar ile karsilagtirildig1 tone-burst uyaran ile yapilan kayitlamada P1 ve

N1 degerlerinde anlamli degisiklik saptanirken (p<0,05), clik uyaran ile yapilan

kayitlamada ise P1 ve N1 degerlerinde anlamli degisiklik saptanmamistir(p> 0,05).

Ayrica hem tone-burst hem de clik uyaran ile yapilan kayitlamalarda P1-N1

amlitlidlerinde anlaml degisiklik saptanmamustir.
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Tablo 4. BPPV grubunda hastalarda repozisyondan 6nce hasta kulaklar ile saglam
kulaklar arasindaki Tone-Burst ve Clik uyaran ile yapilmis olan kayitlamalarin
istatiksel karsilastirilmast.

Tone-Burst Uyaran Clik Uyaran
Hasta Saglam Hasta Saglam
Kulakla | Kulakla 95% Kulakla | Kulakla 95%
m oo Giiven mn - ono Giiven
Tedavi Tedavi - Tedavi | Tedavi .
. . .. . Araligt .. . .. . Araligt
Oncesi | Oncesi Oncesi | Oncesi
=W Ortalam | Ortalam Ortalam | Ortalam
E a+SS |a<SS atSS |a=Ss
o p p
= — — —
£ £ £ £
n N N N
23 |3
17,93+ | 14,76 £ 0,00 | 14,80+ | 13,33+ | - 0,08
P1 3,01 2,25 28 +09 1 3,84 3,13 0,15 2,35 4
2320+ | 19,96 £ 0,00 | 19,06+ | 18,83+ | - 0,61
N1 2,96 2,72 194 1452 |1 |377 3,96 0,98 | 165 | o
84,50+ | 80,69+ | . 19,1 | 0,61 | 78,43+ | 7583+ | ., 16,4 | 0,70
PI-NL | 35% |3670 21’5 o |7 |27824 |3163 él'z 9o |4

BPPV calisma grubundaki hastalarda repozisyon 6ncesi hasta kulaklar ile kontrol
grubundaki saglam kulaklarin ortalamasinin karsilastirilmas: bagimsiz gruplarda t
testi uygulanarak yapildi. Yapilan istatiksel analiz sonucunda Tone- Burst uyaran
ile yapilan kayitlamada P1 ve N1 degerlerinde anlami degisiklik saptanirken
(p<0,05), Clik yaran ile yapilan kayitlamada ise P1 degerinde anlamli degisiklik
saptanirken (p<0,05), N1 degerinde ise anlamli degisiklik saptanmamistir. (p> 0,05).
Ayrica hem tone-burst hem de clik uyaran ile yapilan kayitlamalarda P1-N1

amlitlidlerinde anlaml degisiklik saptanmamaistir (p> 0,05).
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Tablo 5. BPPV galisma grubunda repozisyondan 6nce hasta kulaklarin kontrol
grubundaki saglam kulaklarin ortalamalari ile Tone-Burst ve Clik uyaran ile
yapilmis olan kayitlarin istatiksel karsilagtirilmasi.

Tone-Burst Uyaran Clik Uyaran
Hasta Kontrol Hasta Kontrol
Kulakla | Grubu 95% Kulakla | Grubu 95% Giiven
rm Kulakla Giiven rm Kulakla Araligi
Tedavi rin < Tedavi rin
. . Aralig1 N .
Oncesi Ortalam Oncesi Ortalam
A Ortalam | a+ SS Ortalam | a+SS
> | a+SS a+SS
m
% P P
= = = =
E | E = | £
wn wn wn N
|3 z |z
17,93+ | 15,71 + 0,6 0,00 | 14,80+ | 13,03+ 0,04
P1 301 | 285 o |37 |5 |38 |286 |007|3%],
2320+ | 21,16+ 0,4 0,01 | 19,06+ | 18,58+ | - 0,58
N1 120 |32 0o |36 377 |302 |128|%%|7
ppng | 3450 7618+ | 5% | 224 (024 | 7843+ 6951+ |- |27 | 016
32,22 21,53 8 5 27,84 21,37 3,90 | 4 9

BPPV ¢aligma hastalarinda hasta kulaklarin repozisyondan bir saat sonrasi ile

kontrol grubundaki kulaklarinin ortalama sVEMP kayitlarinin karsilastirilmasi

bagimsiz gruplarda t testi uygulanarak yapildi. Yapilan istatiksel analiz sonucunda

Tone- Burst uyaran ile yapilan kayitlamada P1 ve N1 degerlerinde anlami1 degisiklik

saptanmazken (p> 0,05)., Clik yaran ile yapilan kayitlamada ise P1 degerinde anlaml

degisiklik saptandi (p<0,05), N1 degerinde ise anlamli degisiklik saptanmamustir (p>

0,05). Ayrica hem tone-burst hem de clik uyaran ile yapilan kayitlamalarda P1-N1

amlitlidlerinde anlaml degisiklik saptanmamaistir (p> 0,05)
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Tablo 6. BPPV galisma grubunda repozisyondan bir saat sonraki hasta kulaklarin
kontrol grubundaki saglam kulaklarin ortalmalar1 ile Tone-Burst ve Clik uyaran
ile yapilmis olan kayitlamalarin istatiksel karsilastiriimasi.

E Tone-Burst Uyaran Clik Uyaran
g Hasta Kontrol Hasta Kontrol
@ Kulakla | Grubu 95% Kulakla | Grubu 95% Giiven
rm Kulakla Giiven o Kulakla Araligi
Tedavi | rin g Tedavi | rin
Aralig1
Sonras1 | Ortalam Sonras1 | Ortalam
Birinci | 3+ 8S Birinci | 3 +SS
Saat £ £ Saat £ £
Ortalam a7 A Ortalam a7 A
a+Ss 2|2 | P |asss |1z |°F
1596+ | 15,71 £ 11 0,72 | 14,70+ | 13,03 £ 0,04
) ) 7 ' ) ) )
P1 2,65 2,85 167 7 3,58 2,56 0,05 | 3,27 3
NL | 2L70% |2L16s (1)’0 s0p | 049] 1990% 1858+ |- | |015
2,54 3,34 ' 0 3,92 3,02 0,49 ' 1
3,0
P1-N1 87,72+ | 76,18+ | g 26,1 | 0,12 ]| 79,05+ | 69,51+ | - 24,2 | 0,19
33,73 21,53 6 0 33,97 21,37 512 | 0 8

BPPV c¢alisma grubundaki hastalarda hasta kulaklarin repozisyon isleminden

1 hafta sonrasi ile kontrol grubu kulaklarinin ortalamalarinin sVEMP kayitlarinin

karsilastirilmas1 bagimsiz gruplarda t testi uygulanarak yapildi. Yapilan istatiksel

analiz sonucunda hem Tone- Burst hem de Clik uyaran ile yapilan kayitlamalarda

P1 ve NI degerlerinde anlamli degisiklik saptanmamustir (p> 0,05). Ayrica hem

toneburst hem de clik uyaran ile yapilan kayitlamalarda P1-N1 amlitiidlerinde

anlaml degisiklik saptanmamaistir (p> 0,05)
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Tablo 7. BPPV ¢alisma grubunda repozisyondan bir hafta sonraki hasta

kulaklarin kontrol grubundaki saglam kulaklarin ortalamalar1 ile Tone-Burst ve

Clik uyaran ile yapilmis olan kayitlamalarin istatiksel karsilastirilmasi.

E Tone-Burst Uyaran Clik Uyaran
L; Hasta Kontrol Hasta Kontrol
? Kulaklar | Grubu 95% Kulaklar | Grubu 95%
m | Kulakla Giiven m | Kulakla Giiven
Tedavi rn Araligt Tedavi rm Araligt
Sonras1 | Ortalam Sonras1 | Ortalam
Birinci | 2 +SS Birinci | 3+ SS
Hafta E E Hafta E E
Ortalam 2 A Ortalam A A
ast + SS ﬁ g P lasi+ss i g p
15,06 + 15,71 + 20 0,35| 13,33+ 13,03 + 1,7 0,68
Pl ) ’ 4 0'74 ) ) 5 3 3
2,53 2,85 5 3,13 2,56 1,17 | 7 6
NI 2146+ | 21,16+ 1*3 Lo | 0711883 | 1858+ |- |20 |078
2,89 3,34 ' 2 3,96 3,02 157 |7 5
94,52+ | 76,18+ | 4,1 325 | 0,01 85,34+ | 69,51+ 29, 0,02
P1-N1 32,30 21,53 5 2 2 31,11 21,37 203 1 ¢ 5

BPPV caligsma grubunaki hastalarin saglam kulaklarinda repozisyon 6ncesi ile

kontrol grubu kulaklardaki ortalama sVEMP kayitlarinin karsilastirilmasi bagimsiz

gruplarda t testi uygulanarak yapildi. Yapilan istatiksel analiz sonucunda hem Tone-

Burst hem de Clik uyaran ile yapilan kayitlamalarda P1 ve N1 degerlerinde anlamli

degisiklik saptanmamustir (p> 0,05). Ayrica hem tone-burst hem de clik uyaran ile

yapilan kayitlamalarda P1-N1 amlitiidlerinde anlamli degisiklik saptanmamuistir (p>

0,05)
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Tablo 8. BPPV galisma grubundaki hastalarda repozisyondan dnce saglam
kulaklar ile kontrol grubundaki saglam kulaklarin ortalamalarinin Tone-Burst ve
Clik uyaran ile yapilan kayitlamalarin istatiksel karsilastirilmasi.

E Tone-Burst Uyaran Clik Uyaran
g Saglam | Kontrol Saglam | Kontrol
2 Kulakla | Grubu 95% Kulakla | Grubu 95%
rn Kulakla Giiven rlnd Kulakla Giiven
Tedavi 1N o Tedavi T1n o
Oneesi | Ortala Aralig1 Oneesi | Ortala Aralig1
Ortala | ma+SS Ortala | ma+SS
ma + SS ‘é‘ ‘é ma + SS ‘é‘ ‘é‘
2 wn wn wn
= 7 P = i P
< | o < | 3
(]
>
2,2
P1 1476 £ | 15,71+ | 4 03 |01 | 13,70+ | 13,03+ | - 21 103
2,25 2,85 7 58 3,29 2,56 085 |9 85
N1 1996+ | 21,16+ | -2,7 | 0,3 0,1 | 18,73+ | 18,58+ | - 19 0,8
2,72 3,34 7 5 33 3,92 3,02 1,66 | 6 69
P1-N1 80,69+ | 76,18 £ | 11, 20, |05 | 7583+ | 69,51+ | - 20, |03
36,70 21,53 03 06 64 | 31,63 21,37 7,63 | 26 69

BPPV calisma gurubundaki hastalarin saglam kulaklarinda repozisyon sonrasi
1. Haftada kayaitlari ile kontrol grubu saglam kulaklarin ortalamalar1 sSVEMP
kayitlarinin karsilastirilmasi bagimsiz gruplarda t testi uygulanarak yapildi. Yapilan
istatiksel analiz sonucunda hem Tone- Burst hem de Clik uyaran ile yapilan
kayitlamalarda P1 ve N1 degerlerinde anlamli degisiklik saptanmamistir (p> 0,05).
Ayrica hem tone-burst hem de clik uyaran ile yapilan kayitlamalarda P1-N1

amlitiidlerinde anlamli degisiklik saptanmamaistir (p> 0,05)
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Tablo 9. BPPV ¢alisma grubundaki hastalarda repozisyondan bir hafta sonra
saglam kulaklar ile kontrol grubundaki saglam kulaklarin ortalamalarinin
ToneBurst ve Clik uyaran ile yapilan kayitlamalarin istatiksel karsilastiriimasi.

% Tone-Burst Uyaran Clik Uyaran
25 Saglam | Kontrol Saglam | Kontrol
> | Kulakla | Grubu 95% Kulakla | Grubu | 959 Giiven
rin Kulakla Gii rn Kulakla 5
Tedavi | rin uve,n Tedavi | i Arahigi
Aralig
Sonrast | Ortalam Sonrast | Ortalam
Birinci | 5+ g5 Birinci | 54 g5
Hafta = = Hafta = 5
Ortalam % g,g) Ortalam % g,g)
= % p = % p
a+SS = 2 a+SS = R
1490+ | 15,71+ 2.1 0,22 | 13,13+ | 13,03+ 0,89
s 9 5 ’ s s - ’
P1 2,27 2,85 051 6 3,45 2,56 1,47 167 9
20,53+ | 21,16+ | 2,2 0,44 | 18,23+ | 18,58+ 0,66
N1 3,04 3,34 8 102 6 3,19 3,02 1951125 5
87,76+ | 76,18+ |51 | 28,2 | 0,17 | 91,40+ | 69,51+ 38,5 | 0,01
P1-N1 40,34 21,53 3 9 1 40,28 21,37 522 5 1

BPPV c¢alisma gurubundaki hastalarin hasta kulaklarinda repozisyon sonrasi bir

saat sonraki vebir hafta sonraki sVEMP kayitlarinin karsilagtirilmas: bagiml

gruplarda t testi uygulanarak yapildi. Yapilan istatiksel analiz sonucunda Tone-

Burst uyaran ile yapilan kayitlamalarda P1 ve N1 degerlerinde anlamli degisiklik

saptanmamigtir (p> 0,05).

Clik uyaranda ise P1 degerinde anlamli degisiklik

saptanirken (p< 0,05), N1 degerinde anlamli degisiklik saptanmamistir(p> 0,05).

Ayrica hem tone-burst hem de clik uyaran ile yapilan kayitlamalarda P1-N1

amlitlidlerinde anlaml degisiklik saptanmamaistir (p> 0,05)
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Tablo 10. BPPV ¢alisma grubundaki hastalarda hasta kulaklarinin bir saat ve bir
hafta sonraki Tone-Burst ve Clik uyaran ile yapilan kayitlamalarin istatiksel

karsilastirilmasi.
% Tone-Burst Uyaran Clik Uyaran
§ Hasta Hasta Hasta Hasta
@ Kulaklar | Kulaklar 95% Kulaklar | Kulaklar 95%
m-pmo Giiven m-mo Giiven
Tedavi | Tedavi Aralidt Tedavi | Tedavi Aralist
Sonrasi | Sonrasi & Sonrasi | Sonrasi &
Birinci Birinci Birinci Birinci
Saat Hafta £ E Saat Hafta e E
Ortalam | Ortalam | & A 0 Ortalam | Ortalam | & A 0
a+SS a+SS = :5 a+SS a+SS =< 15
0,1
1596+ | 15,06+ | 3 1,9 [0,08]| 14,70+ | 13,33+ 2,5 |0,02
P1 0,17
2,65 2,53 3 6 3,58 3,13 5 5
N1 21,70+ | 21,46 + 2’9 1,3 0,68]| 19,90+ | 18,83+ | - 2,2 0,08
2,54 2,89 8 1 3,92 3,96 0,13 | 6 0
pNg | 8972% [9452+ | 3% |31 |030| 7905+ [8534% |- |36 | 035
33,73 32,30 4 3 33,97 31,11 993 | 4 8

Son olarak BPPV grubunda tedavi Oncesi P1 ve NI arasinda iliskiyi
incelemek i¢in korelasyon analizi kullanilmistir. Hem tone-burst, hemde clik uyaran
ile yapilan incelemede P1 ve N1 degerleri arasinda pozitif yonlii gii¢lii (r=0,800),
(r=0,939) ve anlamli (p<0,05) diizeyde iliski bulunmustur. Tedavi 6ncesi ve tedavi

sonras1 P1 degerlerinde ise orta diizeyde anlaml1 isiki bulunmustur.

Tablo 11. Tone-Burst Uyaran ile tedavi dncesi P1-N1 iliskisini, tedavi 6ncesi
sonras1 P1’ler arasindaki iligkiyi gdsteren korelasyon analizi

BPPV BPPV
BPPV Hastalarinda | Hastalarinda
Hastalarinda Hasta Hasta
Hasta kulaklarin kulaklarin
Tone-Burst Uyaran rulaklarm Tedavi Tedavi
Tedavi Oncesi Sonrasi 1. Sonrasi 1.
N1 Degeri Saat P1 Hafta P1
Degeri Degeri
r ,800 ,610 ,366
BPPV Hastalarinda Hasta
. p ,001 ,001 ,023
kulaklarin Tedavi Oncesi
P1 degeri n 30 30 30
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Tablo 12. Clik Uyaran ile tedavi éncesi P1-N1 iliskisini, tedavi 6ncesi sonrasi

P1’ler arasindaki iligkiyi gosteren korelasyon analizi

BPPV BPPV
BPPV Hastalarinda | Hastalarinda
Hastalarinda Hasta Hasta
) Hasta kulaklarin kulaklarin
Clik Uyaran kulaklarin Tedavi Tedavi
Tedavi Oncesi | Sonrast 1. Sonrast 1.
N1 Degeri Saat P1 Hafta P1
Degeri Degeri
r ,939 ,506 ,687
BPPV Hastalarlnd? Hasta| 5 001 002 001
kulaklarin Tedavi Oncesi
P1 degeri 0 30 30 30
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5. TARTISMA

BPPV hastaliginin tanisi hastanin anemnezine ve otolojik muayenesine gore
konulmaktadir. Herhangi bir laboratuvar incelemesinin yapilamamasi ve hastalarin
anemnezinde bireysel farkliliklar mevcut olmast hastaligin tanisinin subjektif olarak

konulabilmesine neden olmaktadir (78).

BPPV hastalarinda otolit kristallerin semisiirkiler kanal makiilasindan
ayrilmasina yol agan dejeneratif siire¢ heniiz tam olarak anlasilamamistir. Artan
yasla birlikte makiilanin jelatinimsi tabakasinda incelme meydana gelir, bu da otolit
kristallerin utrikiil veya sakkiilden spontan yerinden ayrilmasina olanak saglar (79).
Daha sonra hareket ve yercekimi etkisiyle otolit kristaller ampullaya ulasir ve orada
yer kaplayan bir kitle etkisi olusturur. Bu etki semisirkiiler kanallar igerisindeki sivi
hareketini engeller ve basin belirli pozisyonlar1 almasiyla bas donmesi
semptomlarint baglatir (79). BPPV hastalarinda sakkiiler tutulumun olmasi,
sakkiilden koken alan vestibiiler uyarilmis myojenik potansiyellerin BPPV
hastalarinda tanisal amacli objektif tan1 testi olarak kullanilabilecegi fikrini ortaya

cikarmaktadir.

Bu noktadan yola ¢ikarak sVEMP testinin BPPV hastalarinda standardizasyonu

saglamak i¢in literatiire katki saglamak amaciyla bu ¢alismamizi gerceklestirdik.

Mundra ve ark. 2020 yilinda 50 BPPV hastasi iizerinde yapmis oldugu
calismada sadece hasta grubu iizerinde inceleme yapilmis, saglikli goniilliiler
tizerinde inceleme yapilmamistir (80). Ayrica dislama kriterlerinde sadece nérolojik
defisiti bulunan hastalar c¢alisma dis1 birakilmistir. Vestibliler myojenik
potansiyeller gecirilmis otolojik cerrahilerden, obeziteden, kas hastaliklarindan,
periferik néropati yapan diyabet gibi sistemik hastaliklardan etkilenmektedir. Bu
nedenlerden dolayr bu ¢alismamiza labirentit, perilenf fistiilii, akut veya kronik
otitis media ve vestibiiler norit gibi periferik vestibiiler sistemin diizenini bozan
hastaliklara sahip hastalar caligmaya dahil edilmedi. Ayrica, herhangi bir kas
hastaligi bulunan, boyun bdlgesinde herhangi bir cilt lezyonu bulunan, boyun

kisaligi ve obez katilimcilar, servikal bdlgede patolojisi bulunan, herhangi bir
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sistemik hastaligi olan, isitme kaybi olan hastalar da calisma dis1 birakildi ve
saglikl1 goniilliiler ile hasta gurubu karsilastirildi. Bu sebeplerden dolayr Mundra ve
ark. yapmis oldugu c¢alismaya gore bizim c¢alismamiz daha objektif verilere

dayanmaktadir.

Bizim ¢alismamizda 18 hastada (%60) sag posterior kanal etkilenirken, 12 hastada
(%40) ise sol posterior kanal etkilendigi tespit edildi. Literatiirde posterior
kanal tutulumunun yiiksek oradan olmasindan dolayr biz ¢alismamizda izole

posterior kanal hastalarini dahil ettik.

Kontrol grubu yas ortalamamiz 41,5 + 16.6 seklindeydi. Kontrol grubu
hastalarimiz incelendiginde tone-burst uyaranda P1 ve N1 ortalama latanslari
sirastyla 15,71+2,85 ve 21,16+3,34 seklindeydi. Clik uyaranda ise P1 latans1 13,03
+ 2,56 msn N1 latansi 18,58 + 3,02 msn seklindeydi. Kontrol grbundaki tone-burst
ve clik uyaran verilerimiz karsilastirildiginda P1, NI latanslar1 ve amplitiid
degerlerinde farkliliklar mevcuttu. Akkuzu ve ark. 2006 yilinda yapmis olduklari
bir ¢alismada BPPV, Meniyere hastalalarinda ve kontrol grubunda 500 hz de
toneburst uyaran kullanarak VEMP ol¢iimleri karsilastirmiglar ve bizim kontrol
grubundaki tone-burst verilerimize benzer sonuglar elde etmisler (81). Bir diger
calismada ise Yang ve ark. 2008 yilinda yapmis olduklar1 BPPV hastalar1 ile kontrol
grubunda 95 dB de clik uyaran kullanarak VEMP verilerini karsilagtirmis, kontrol
grubu verilerinde clik uyaranda p1 latans1 13,25 + 0,93 msn nl latans1 22,62 + 1,76
ms olarak tespit etmislerdir. Yang ve ark. ulasmis oldugu clik uyarandaki kontrol
grubu verileri ile bizim clik uyaranda yapmis oldugumuz kontrol grubu verilimizin

benzer sekilde oldugu goriildii (82).

Calisma grubundaki hastalarin repozisyondan 6nce etkilenmis kulaklarin P1 ve N1
latanslar1 95 dB de tone-burst uyaranda 17,93+3,01 msn ve 23,20+£2,96 msn olarak,
clik uyaranda ise 14,80+3,84msn ve 19,06 £ 3,77 msn olarak tespit edildi. Calisma
grubu hasta kulaklarin P1ve N1 latanslar1 kontrol grubundaki kulaklarin ortalama
latanslart ile karsilastirildiginda tone-burst uyaran ile elde edilen P1 ve N1
degerlerinde anlamli uzama saptandi, clik uyaran ile yapilan kayitlamalarda ise P1

degerinde anlamli uzama saptanirken N1 degerinde anlamli degisiklik
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saptanmamustir. Amplitiid degerlerinde ise her iki uyaranda da anlamli degisiklik
saptanmamistir. Yang ve ark. 2008 yilinda yapmis oldugu calismada ise 95db clik
uyaran verilerek 41 BPPV olgusunu, 92 saglikli goniilliiyii incelemis 30 BPPV’li
hastanin saglam ve hasta kulaklarini kontrol grubu ile kiyaslamistir. Yapilan
calisma sonucunda etkilenen kulaklar ile kontrol grubu hastalar sVEMP degerleri
kiyaslandiginda P1 ve NI latans siirelerinde anlamli degisiklik saptandigi ve
amplitiid degerlerinde ise anlamli degisiklik saptanmadigini tespit etmistir. Bizim
calismamizda tone-burst uyar1 kullanilidiginda litaretiirdeki g¢aligmaya benzer
sonug elde ettik. Ancak clik uyaran kullanildiginda ise N1 latansinda Yang ve ark.
farkli sonuclar elde ettik. Longo ve ark. 2011 yilinda yapmis oldugu calismada ise
BPPV hastalar1 ve kontrol grubu incelenmis 127 db logon uyar1 vererek VEMP
verilerini karsilastirmislar, yapmis olduklar1 ¢calismada BPPV hastalar1 ve kontrol
grubu hastalar1 arasinda P1, N1 latanslar1 ve amplitiid degerlerinde bizim
calismamiza benzer sekilde anlamli degisiklik ile karsilasildigint ortaya
koymuslardir (83). Bu ¢aligmalarda farkli uyaran verilerek farkli sonuglar alinmasi

bize standardizasyon olmasi gerektigini diisiindiirmektedir.

BPPV hastalarinda yapilan VEMP 6l¢liimlerinde hasta ve saglam kulaklar
arasinda P1, N1 latans degerlerinde farkliliklar oldugu amlitiid degerlerinde ise
benzerlikler oldugu yapilan ¢alismalar ile ortaya konulmustur(84). Ozellikle yasin
ilerlemesi ile birlikte izole posterior kanal BPPV hastalarinda saglam kulak
tarafinda sakkiil ve makiilada dejenarasyon olabilecegi ve bu durumunun saglam
kulak tarafinda da anormal VEMP yanitlarina neden olabilecegi bilinmektedir(84).
Bu noktadan yola ¢ikarak BPPV calisma grubunda repozisyon oncesi hasta ve
saglam kulaklar birbirleriyle karsilastirildi. Hasta kulaklarda toneburst uyaran ile
P1 latanst 17,93 + 3,01 msn, N1 23,20 + 2,96 msn olarak belirlendi. Saglam
kulaklarda ise P1 latans1 14,76 + 2,25 msn, N1 latans1 ise 19,96 &+ 2,72 msn olarak
belirlendi. Tone burst uyaran ile hasta ve saglam kulaklar karsilastirildiginda hasta
kulaklarda P1 ve N1 latanslarinin anlamli derecede uzadigini tespit ettik. Yine clik
uyaran ile yapilan karsilagtirmada hasta kulaklarin sirasiyla P1 ve N1 latanslart
14,80 + 3,84 msn, 19,06 + 3,77 msn olarak belirlendi. Saglam kulaklarin P1 ve N1

latanslar1 13,33 £+ 3,13 msn 18,83 + 3,96 msn olarak belirlendi. Hasta kulaklar ve
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saglam kulaklarin clik uyaran verileri karsilastirildiginda P1, N1 degerlerinde
anlaml degisiklik saptanmamustir. Niu ve ark. 2022 yilinda tek tarafli BPPV
hastalar1 ile kontrol grubuna hem oVEMP hem de cVEMP 6l¢iimleri yapip iki grubu
kasilagtirmiglardir. cVEMP kayitlarinda hem etiklenen kulak hemde etkilenmeyen
kulakta kontrol grubuna goére anormal VEMP prevalansi tespit edilmis (84). Bizim
calismamizdaki tone burst uyaran ile yapilan karsilastirma ile benzer sonuglar teskil
etmektedir. Ancak klik uyaran ile yaptigimiz karsilastirmada ise farklilik teskil
etmektedir. Bu durumunun nedeni olarak yapilan VEMP o&lgiimleri sirasinda

kullanilan uyaranin farkli olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Calisma gurubunda repozisyon oOncesi etkilenmemis saglam kulaklar ile
kontrol grubu verileri kiyaslandiginda 95 dB de hem tone-burst uyaranda hem de
clik uyaranda P1, N1 latanslarinda P1-N1 amlitiid degerlerinde anlamli degisiklik
saptanmamustir. Korres ve ark. 2011 yilinda da 95 dB tone-burst uyaran vererek
yapmis oldugu calismada da bizim sonuglarimiz ile benzer sekilde P1, NI
latanslarinda anlamli degisikligin saptanmadi belirlenmislerdir (79). Kim ve ark.
2015 yilinda BPPV hastalari ile kontrol grubunu karsilagtirmiglar, hem oVEMP
hem de cVEMP verilerini incelemisler. Yapmis olduklar1 c¢alismada bizim
calismamizdan farkli olarak cVEMP kayitlarinda etkilenmeyen kulak tarafinda da
anormal cVEMP bulgularinin olabilecegini géstermislerdir (85). Bu durum BPPV

hastalarinda makula dejenerasyonunun bilateral olabilecegini gdstermektedir.

Calismamizin devaminda VEMP kayitlarinin tedavi sonrasindaki siireyle
degisiklik gosterip gostermedigini belirlemek amaciyla ¢aligma grubunda hasta
kulaklarda repozisyon sonrasi birinci saat ve birinci haftadaki verileri karsilagtirild.
Yapilan istatiksel analiz sonucunda tone-burst uyaran ile yapilan kayitlamalarda P1
ve N1 degerlerinde anlamli degisiklik saptanmazken; clik uyaranda ise Pl
degerinde anlaml1 degisiklik saptandi, N1 degerinde anlamli degisiklik saptanmadi.
Ayrica P1-N1 amplitiid verilerinde ise hem tone-burst hemde clik uyarada anlamli
degisiklik saptanmamistir. Bremova ve ark. posterior kanal BPPV hastalari
lizerinde yapmis oldugu c¢alismada P1-N1 amplitiid degerlerinin tedavi Oncesi,

tedavi sonrasi, birinci hafta ve birinci aydaki verileri incelemis yapilan ¢aligma
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sonrasi bizim ¢aligmamiza benzer sekilde amlitiid degerlerinde anlamli degisiklik
ile karsilasmamustir (86). Kim ve ark. 2015 yilinda BPPV hastalar ile kontrol
grubunu karsilastirmiglar, hem oVEMP hem de cVEMP verilerini incelemisler.
Yapmis olduklar1 ¢alismada repozisyon manevrasi sonrasi ikinci ayda hem
etkilenen kulakta hemde etkilenmeyen kulakta ayri ayr1 VEMP oOlgiimlerini
incelemisler karsilagtirmiglardir (85). Yapilan karsilagtirma sonucunda bizim
sonuclarimiza benzer sekilde hem etkilenen kulakta hem de etkilenmeyen kulakta
anormal VEMP bulgulan ile karsilasmamiglardir. Bizim c¢alismamizdaki P1
degerindeki anlamli degisikligin sebebini diislinecek olursak birinci saate yapmis
oldugumuz 6l¢limiin erken donemde yapilmis olabilecegini diisiindiirdii. Bu konuda
birinci hafta ile birinci ay ¢alismalarmin karsilagtirllmas:  gerektigini

diisiinmekteyiz.

Calismamizin son asamasinda BPPV olgularinda hasta kulaklarda toneburst
ve clik uyarandan hangisinin VEMP kayitlamalarinda daha etkili oldugunu
belirleyebilmek i¢in hasta kulaklarda tedavi 6ncesiyle, tedaviden bir saat sonrasi ve
tedaviden bir hafta sonrasi yapilan VEMP kayitlamalar1 ayr1 ayr1 karsilastirildi.
Tedavi Oncesi tone burst uyaranda P1 latanst 17,934 3,01 msn, N1 latans1 23,20+
2,96 msn seklindeydi, Tedaviden sonra birinci saate yapilan 6lgiimlerde P1 latansi
15,96 + 2,65 msn N1 latans1 21,70 + 2,54 msn seklinde belirlenerek tedaviden sonra
P1 ve N1 latanslarinda tone-burst uyaranda anlamli sekilde azaldig: tespit edildi.
Clik uyaran ile yapilan ¢alismada ise tedaviden once P1 latansi 14,80 + 3,84 msn
N1 latans1 19,06 + 3,77 msn seklinde 6l¢iildii. Tedaviden bir saat sonra yapilan
Olctimlerde ise P1 14,70 + 3,58msn, N1 19,90 + 3,92 msn belirlendi ve yapilan
analizde ise clik uyaranla yapilan 6l¢ciimde P1 ve N1 latanslarinda anlaml1 derecede
degisiklik saptanmadigi belirlendi. Tone-burst uyaranda tedaviden sonra birinci
haftada P1 latans1 15,06 + 2,53 msn N1 latansi ise 21,46 &+ 2,89 msn olarak ol¢iilerek
tedavi Oncesine gore anlamli derecede azaldigi tespit edildi. Clik uyaranla yapilan
tedaviden bir hafta sonra 6l¢iimlerde ise P1 latansi 13,33 = 3,13 msn N1 latansi ise
18,83 + 3,96 msn olarak belirlendi. Clik uyaranda P1 latansinda tedavinin birinci
Haftasinda tedavi Oncesine gore anlamli derecede diisiis tespit edilirken NI

latansinda ise anlamli derecede degisiklik saptanmadi. Murofushi ve ark. 1999
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yilinda vestibiiler disfonksiyonu olan hastalar tizerinde hem tone-burst hem de clik
uyaran ile VEMP ol¢limleri yapmislar her iki uyaranla da 6l¢iim yapilabilcegini
ancak tone-burst uyaranin clik uyarana gore daha etkili olabilcegini One
stirmislerdir (87). Ushio ve ark. yapmis oldugu serebellopontin kdse tiimorii olan
hastalar tizerinde yapmis oldugu baska bir ¢alismada ise hem tone-burst hemde clik
uyaran kullanarak VEMP olgiimleri yapmiglar ve iki uyaranin sonuglar1 bir
birleriyle karsilagtirmiglar. Calisma sonucunda tone-burst uyaranin clik uyarana
gore daha etkili oldugunu sonucuna varmislardir (88). Bu sonuglar esiginde yapmis
oldugumuz bu calisma BPPV hastalarinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi hasta
izlemi icin VEMP Olgiimlerinde tone-burst uyarinin kullanilmasi gerektigini
diisiindiirdii. Ayrica clik uyaranda birinci haftada P1 latansinda anlamli derecede
degisiklik olup, N1 latansinda ise anlamli derecede degisikligin olmamasini testin
erken vakitte yapilmis olabilecegini bir aylik siirecte yapilmasi gereken kontrol
calismalarinin gerekliligine kanat getirdi. Literatiir incelendiginde ise Yang ve ark.
2008 yilinda yapmis oldugu ¢alismada BPPV olgularini tedavi 6ncesi ve tedaviden
hemen sonra hasta kulaklarda P1 ve N1 latans siireleri sadece clik uyaran vererek
incelemis bunun sonucunda ise bizim calismamizdaki birinci hafta yapilan
Olctimlere benzer sekilde P1 latansi anlamli sekilde azalma tespit etmis, N1

latansinda ise anlaml degisiklik belirlenememistir (82).

Calismamizin kisithliklarini inceleyecek olursak; VEMP 6lclimleri sirasinda
P1, N1 latans veP1-N1 aplitiid degerlerinde yas ile birlikte uzama olabilecegi
yapilan c¢aligmalarla ortaya konmustur (89). VEMP odl¢limleri yapilirken yas
gruplarma gore ayrilip kendi yas gruplart icerisinde hastalar ile karsilagtiriimasi
Onerilmistir. Bizim ¢alismamizda hasta sayisiniz yetersiz olmasindan dolay1 kontrol
ve caligma gruplart yas gruplarma ayrilmadan iki ayr1 grup olusturularak
incelenmigstir. Ayrica ¢alismamizda sadece tek kulagin etkilendigi posterior kanal
hastalar1 incelenmistir. BPPV hastalarinda VEMP testinin tanisal amagli olarak
kullanilabilmesi icin rekiirrens BPPV’si olan hastalar ayirica horizontal kanal,
superior kanal, bilateral semisirkiiler kanalin etkilendigi hastalarin da dahil edildigi

daha genis 6rneklemlerin incelendigi daha ayrintili verilere ihtiya¢ vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

BPPV hastalarinda semisiirkiiler kanal etkilenmesinin yaninda sakkiilde makula
dejenerasyonunun da eslik edebilecegi buna bagli olarak VEMP testinin tani testi
olarak kullanilabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica yapmis oldugumuz calismaya
gore hasta kulaklarda tedavi oncesi ve tedavi sonrasinin karsilagtirilmasinda clik
uyarana kiyasla tone-burst uyaranin kullanilmasi daha etkili ve daha giivenilir
sonugclar ortaya koymus oldugunu diisiinmekteyiz.
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