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ÖZET  

POSTERİOR KANAL BPPV HASTALARINDA EPLEY MANEVRASI 

ÖNCESİ VE SONRASI SERVİKAL VESTİBÜLER UYARILMIŞ 

MİYOJENİK POTANSİYELLERİN KARŞILAŞTIRILMASI  

  

TIPTA UZMANLIK TEZİ  

  

Dr. İSA AKİN  

  

BOLU ABANT İZZET BAYSAL ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ KULAK 

BURUN BOĞAZ BAŞ VE BOYUN CERRAHİSİ ANABİLİM DALI  

  

(TEZ DANIŞMANI: DOÇ. DR. AKİF GÜNEŞ)  

  

BOLU, EKİM- 2023  

  

  

Amaç: İzole posterior kanal benign pozisyonel vertigo hastalığı, BPPV türleri 

içerisinde en sık karşılaşılandır. Hastalığın tanısında en değerli tanı aracı pozisyonel 

manevralardır. Ancak pozisyonel manevralar subjektiftir ve santral supressan 

ilaçlardan etkilenmektedir. Bu tezde hastalığın değerlendirilmesinde daha objektif 

bir test olan servikal vestibüler miyojenik potansiyel (cVEMP) kayıtlarının tedavi 

öncesi ve sonrası karşılaştırılarak değişimin ortaya konması amaçlanmıştır.  

  

Gereç ve Yöntem: Çalışmamız Abant İzzet Baysal Eğitim ve Araştırma Hastanesi  

Kulak Burun Boğaz Kliniğinde odyoloji bölümünde yapıldı. sVEMP kayıtları için 

“Neurosoft, Neuro-Audio, Ivanova, Rusya” cihazı kullanıldı. Öncelikle VEMP cihazı 

yetkili teknik personel tarafından standartlara uygun olarak kalibre edildi. sVEMP 

kayıtları (clik uyaran) (0,1 ms, 9,1 Hz), 95 dB HL yoğunluğunda ve ortalama 100 

averajlama ile elde edildi. Aktif elektrot SCM'nin orta 1/3'üne yerleştirilirken, 

referans elektrot ise supra-sternal çentik bölgesine  

yerleştirildi. Toprak elektrot ise alnın orta kısmına yerleştirilir. Kayıt elektrotlarının 

empedansı 5 KOhm'un altında tutuldu. Test sırasında her iki kulağa ayrı ayrı 95 db 

de clik ve tone-burst uyaran verilerek tedavi öncesi, tedaviden 1 saat sonra ve 1 hafta 
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sonra ayrı ayrı incelenerek kayıt edildi. Sağlam ve hasta grubun P1, N1 latanslar ve 

amplitüd verileri istatiksel olarak karşılaştırıldı.  

  

Bulgular: BPPV hastalarında tedavi öncesi hasta kulakların tone-burn uyarı 

verilirken P1 latansı 17,93± 3,01 msn, N1 latansı 23,20± 2,96 msn, P1-N1 amplitüd 

değeri 84,50± 32,22 olarak tespit edildi. Aynı grupta tedavi sonrası 1. saatte P1 latansı 

15,96 ± 2,65 msn, N1 latansı 21,70 ± 2,54 msn P1-N1 amplitüd değeri 87,72 ± 33,73 

olarak tespit edildi. Tone-burst uyaran ile yapılan kayıtlamada tedavi öncesi ve 

sonrası karşılaştırıldığında P1 ve N1 değerlerinde anlamlı değişiklik saptanırken, 

P1N1 amplitüd değerinde anlamlı değişiklikle karşılaşılmadı.  

Aynı kayıtlama clik uyarı verilerek yapıldığında ise tedavi öncesi hasta 

kulakların P1 latansı 14,80 ± 3,84 msn N1 latansı 19,06 ± 3,77 msn P1-N1 amplitüd 

değeri 78,43 ± 27,84 olarak ölçüldü. Tedavi sonrası hasta kulaklarda P1 latansı 14,70 

± 3,58 msn, N1 latansı 19,90 ± 3,92 ve P1-N1 amplitüd değeri 79,05 ± 33,97 olarak 

ölçüldü. Clik uyaran ile yapılan kayıtlamada P1, N1 ve P1-N1 amplitüd değerlerinde 

tedavi öncesine göre anlamlı değişiklik saptanmadı.  

  

Sonuç: BPPV hasatlarında cVEMP testi düşük maliyetli kolay kullanımlı pratik ve 

objektiv bir test olarak kullanılabileceğini düşünmekteyiz. Ayrıca posterior kanal 

BPPV hastalarında tone-burst uyaranın, clik uyarana göre daha doğru sonuçlar 

verebileceğini düşünmekteyiz.  

  

Anahtar Kelime: Posterior kanal BPPV, Servikal vestibüler uyarılmış miyojenik 

potansiyeller (cVemp), Vertigo  
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ABSTRACT  

COMPARISON OF CERVICAL VESTIBULAR EVOKED MYOGENEIC 

POTENTIALS BEFORE AND AFTER EPLEY MANEUVER IN 

POSTERIOR CANAL BPPV PATIENTS  

  

MEDICAL SPECIALTY THESIS  

  

Dr. İSA AKİN  

  

BOLU ABANT İZZET BAYSAL UNIVERSITY FACULTY OF MEDICINE 

DEPARTMENT OF EAR NOSE THROAT HEAD AND NECK SURGERY  

  

(SUPERVISOR: DOÇ. DR. AKİF GÜNEŞ )  

  

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 İzzet 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 
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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  
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1. GİRİŞ  

  

   Vertigo, gerçekte hareket olmadan hastanın kendisinin veya etrafındakilerin 

dönme hissi oluşmasına denir. Sıklıkla hastalardaki bu his drumuna bulantı kusma 

şikayetleri de eşlik eder (1).     

    Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV), hastada ani baş  

hareketleri ile ortaya çıkan rotatuar veya horizontal nistagmusun eşlik ettiği en sık 

vertigo sebebidir. Yapılan çalışmalarda her yaş gurubunda görülebileceği gibi en 

sık pik yaptığı yaş aralığı 5. İle 6. dekat arasındadır. Yine kadınlarda erkeklere 

oranla daha fazla etkilenme mevcuttur (2, 3).  

     BPPV hastalarında %80-95 oran ile en sık etkilenen posterior semisirküler 

kanaldır. İkinci sıklıkta etkilenen kanal ise %5 ile %15 arasında lateral semisirküler 

kanaldır (3). BPPV tutulan kanalın hangi seviyede olduğu Dix Hallpike, Roll, Head 

Shake gibi provokasyon testleri ile vertigonun başlangıcı, nistagmusun yönü, süresi 

ve şiddetine göre belirlenir (4).  

   Posterior kanal BPPV hastalarında tanı Dix Hallpike testi ile konur. 

DixHallpike testinde hasta oturur durumda baş bir yöne çevrilip hızlıca yatırılarak 

başın 30 derece ekstansiyona getirilir. Oluşan nistagmusun yönü ve şiddeti 

değerlendirilir. Baş bir yöne sarkık durumdayken o taraf posterior kanalı ve karşı 

taraf superior kanalı test edilmiş olur. Baş hareketi yaptırıldığında vetigo ve 

nistagmus hareket ile aynı anda başlarsa kupulolitiazis, 1-5 sn sonra (latent periyot) 

başlarsa kanalolitiazis lehine düşünülür  (5).  

        BPPV hastalarının tedavisi, tanısı gibi manevralar ile olmaktadır. En sık 

kullanılan repozisyon manevraları “Modifiye Epley” ve “Barbekü” manevrasıdır. 

Posterior kanal BPPV hastalarında Modifiye Epley, lateral kanal BPPV hastalarında 

ise Barbekü manevrası kullanılmaktadır  (6).  

      BPPP oluşumunda kupulolitiazis ve kanalolitiaz1is olmak üzere iki ana hipotez 

mevcuttur. Kanalolitiazis teorisine göre utrikul makulasındaki otokonialar veya 
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dejenaratif debrisitler baş hareketleri ile birlikte semisirküler kanal içerisinde yer 

çekimine karşı harekete geçer. Endolenf akımı ile birlikte kupuladaki saçlı 

hürelerde uyarı oluşur. Bu uyarı ile birlikte vertigo ve nistagmus oluşur (3).  

   Kupulolitiazis hipotezine göre ise utrikulden kopan otokonilar ve debrisitler, 

semisirküler kanalın makulasına yapışmakta ve yer çekimine karşı daha duyarlı hale 

getirmektedir. Baş hareketleri ile birlikte nistagmus ve vertigo ortaya çıkmaktadır. 

Ayrıca kupulolitazis hipotezine göre nistagmus için latent periyot oluşmaz (3).  

       Utrikulun ve sakkülün fonksiyonu gelişen elektrofizyolojik testler ile daha 

ayrıntılı olarak incelenmektedir. Sakkülün fonksiyonları gösteren elektorfizyolojik 

test servikal vestibüler uyarılmış miyojenik potansiyeller (cVEMP), utrikülün 

fonksiyonları gösteren elektorfizyolojik test ise oküler vestibüler uyarılmış 

miyojenik potansiyellerdir(oVEMP) (7).  

    Servikal vestibüler uyarılmış miyojenik potansiyeller (cVEMP) kulağa verilen 

tonik ve klik sesli uyaranlar ile ortaya çıkarılan, vestibülo-kolik refleks arkı 

sonucunda strenokleidomastoid kas üzerinden elektromiyografik (EMG) yanıtların 

toplanması ile oluşturulmaktadır. Normal cVEMP yanıtları, bifazik dalga paterni 

şeklindedir. Bifazik kompleks genellikle p1-n1 olarak isimlendirilir. BPPV'de 

utriküler makulayı etkileyen ve otolitlerin ayrılmasına neden olan dejeneratif 

sürecin sakküler makulayı da etkileyebileceği çalışmalarda gösterilmiştir ve bu etki 

ancak cVEMP ile saptanabilir (7, 8).  

 Bu çalışmanın amacı BPPV hastalığında VEMP testinin kullabilirliğini belirlemek 

ve tanısal amaçlı kullanılabilmesi için en uygun uyaranın hangisi olduğunu 

belirlekmetir.  Biz yapmış olduğumuz bu çalışmada tone-burst uyaranın clik 

uyarana göre daha etkili olabilceğini düşünmekteyiz. Ayrıca VEMP testi ile BPPV 

hastalarında semisürkiler etkilenme ile birlikte makula dejenarasyonunun birlikte 

olabileceğini ortaya koymayı amaçlamaktayız.  

    

  



14  

  

2. GENEL BİLGİLER  

  

2.1 VESTİBÜLER SİSTEM ANATOMİSİ  

  

Vestibüler sistem, periferik vestibüler organ, oküler sistem, postural kaslar, 

beyin sapı, serebellum ve serebrum arasındaki iletişimi oluşturan bir duyusal 

organizasyondan oluşmaktadır (9).  

 Vestibüler organ temporal kemiğin petröz parçası içirisinde labirent kemik 

ve vestibülle sınırlındırılmıştır. Vestibüler end organlar, semisirküler kanallar, 

utrikulus ve sakkulustan oluşur. Süperior ve posterior kanallar sagital düzleme 45 

derece açı ile, lateral kanal da horizontal düzlemde anteriora doğru 30 derece açı 

şeklinde yukarı doğru yerleşmiştir (9).  

Periferik vestibüler sistem kemik labirent ve memranöz labirent olmak üzere 

iki ana yapıdan oluşmaktadır (9).  

     

                 

Şekil 1. Vestibüler sistem anatomisi (Current Biology’den modifiye 

edilmiştir.) (10).  
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2.1.1  Kemik Labirent  

       

    Kemik labirent utrikül-sakkül (otolit organlar) ve 3 adet semisirküler kanaldan 

oluşan duyu organlarından oluşmaktadır. Utrikul-sakkül horizontal ve vertikal 

düzlemdeki hareketleri algılarken semisürkiler kanallar başın dönme hareketleri 

(rotasyon) karşı duyarlıdır (11).  

    SSK’lar yerleşim yerlerine göre superior (anterior), lateral (horizontal), posterior 

olmak üzere temporal kemik içerisinde birbirbirine dik açılarla yerleşmiş şekilde 

bulunurlar. Bu kanalların uç kısımları “ampulla” adı verilen genişlemeler 

oluşturarak duyusal reseptörleri barındıran yapıları oluşturmaktadır (11).  

   Kemik labirent ve memranöz labirent arasında oluşan boşluğu perilenf sıvısı 

doldurur. Bu perilenf sıvısı sodyumdan zengin potasyumdan fakir mineralleri 

içermektedir (12).   

  

2.1.2 Memranöz Labirent  

    

     Memranöz labirent kemik labirent içerisinde bulunmaktadır ve içerisinde 

endolenf adı verilen sodyumdan fakir, potasyumdan zengin olan sıvı içeriği ile 

doludur (9).  

   Endolenf sıvısı kohlea duvarında bulunan özel vasküler yapılar sayesinde stria 

vaskülaristen salgılanır. Endolenfatik kese sayesinde tekrar geri emilimi 

sağlanmaktadır (12).  

   Utrikul ve Sakkül memranöz labirent içeriisnde bulunur. Utrikulun inferior 

yüzeyinde sakkülün ise mediyal yüzeyinde “makula” adı verilen otololik farklaşmış 

nöro-duyusal reseptörler bulunur (11). Burada bulunan reseptörler özellikle veritkal  

(yukarı-aşağı, yerçekimi) ve horizontal (ileri-geri) ivmelenmelere karşı duyarlıdır  
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(11).   

  

  

2.2 VESTİBÜLER SİSTEM FİZYOLOJİSİ  

         

      Vestibüler sistem; vestibüler uç organlar, vestibüler sinir ve vestübler çekirdek 

olmak üzere 3 parçadan oluşmaktadır. Vesitbüler sistemin çeşitli görevleri 

bulunmaktadır. Bunlardan bazıları;  

1- Musküler sistemde kas tonusunu kontrol etmek  

2- Görsel oryantsasyonun sağlanması amacıyla göz kaslarının hareketini 

kotnrol etmek.  

3- Hareket halinde başın ileri-geri, rotasyon, yukarı-aşağı ivmelenmesi 

sırasında oluşan durumu merkezi sinir sistemine iletmektir (13).  

  

  

  

  

  

Şekil 2. Vestibüler sistem tüylü hücreler, kinosilyum-sterosilyum. (Pearson  

Education, Inc.’den modifiye edilmiştir.) 

  

2.2.1 Tüylü Hücreler  
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Vestibüler sitemde utirkul, sakkül makulasında ve krista ampullariste bir 

mekanoreseptör olan tüylü hücreler bol miktarda bulunmaktadır. Bu 

mekanoreseptör hücreler, nöroepitelyum zarına gömülmüş halde bulunur (11).  

Bu tüylü hücrelerin temel yapısında 1 adet kinosilyum ve uç kısımda boyları 

daha kısa yaklaşık olarak 70-100 adet oalcak şekilde sterosilyumlar bulunmaktadır.  

Kinosilyumlar 9+2 mikrotübül yapısını içermekte ve hareketsizdir. Sterosilyumlar 

ise bol biktarda aktin flamentler bulunur ve hareketlidir (11).  

Tüylü hücrelerin iki adet işlevi bulunmaktadır. Bunlardan birincisi bir uyarı 

olmadığı dönemde spontan aktif olan ve vestibüler sinir liflerinden aldığı 

bildirimleri merkezi sinir sitemine gönderme, ikinci ise yön değişikliği durumunda 

polarizasyon fonksiyonudur  (11).  

Başın herhangi bir tarafa hareket durumunda aynı taraf kupuladaki tüylü 

hücreler aktifleşirken karşı taraftaki tüylü hücreler inaktive olur. Bir baş hareketinde 

tüylü hücrelerin sterosilyumları kinosilyumlara doğru hareketlenir. Bu hareket 

sonucuna tüylü hücrelerde bulunan transdüksiyonun kapıları mekanik olarak açılır. 

Hücre içerisine “K⁺” girişi ile hücre depolarize olur. Hücrenin depolarize olduğu 

durumda hücre tabannında bulunan “Ca⁺⁺” kanalları açılır ve nörotransmitter 

salınımı gerçekleşerek vestibüler sinir uyarılmış olur (11).  

  

2.2.2 Semisirküler Kanallar  

  

 Semisirküler kanallar (SSK), başın açısal hareketlerini veya rotasyonel dönüş 

durumunu algılayan, birbirlerine belirli açılarla yerleşmiş yapılardır. Süperior ve 

posterior kanallar sagital düzleme 45⁰ lik bir açı, lateral kanallar ise aksiyel 

düzlemde 30⁰ lik bir açı ile bulunurlar (9). Bu kanalların her biri kendine özgü  

düzlemdeki rotasyon hareketini algılama işlevini bu açılanmalar ile sağlamaktadır.  

SSK’ların uç ksımlarında bulununan genişlemeler ile oluşan hareketi 

algılayan yapı ampulladır. Mekanoreseptörleri içeren krista ampullaris, destek 

hücreleri ve kupula hepbirlikte ampullayı oluştururlar (14).  

Ampulla içerisinde tüylü hücrelerin üzeri jelatinimsi bir madde olan kupula 

ile kaplanmıştır. Kupala aynı makülada ki jelatinimsi maddeye benzemekle birlikte 
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iki noktada ayrılır. Kupulanın jelatinimsi maddesi daha kalındır ve üzerinde otolit 

taşları mevcut değildir (9).  

     

2.2.3 Utrikul ve Sakkül  

  

Memranöz labirent içerisinde bulunan utrikulus ve sakkulus başın lineer ve 

yukarı aşağı hareketini algılamaktadır. Doğrusal ivmeye, başın eğilmesine ve 

yerçekimi kuvvetlerine tepki oluştururlar (15).   

Utrikul ve sakkul makulada bulunan meknoreseptörler içeren nöroepitel doku 

ile kaplıdır. Utrikül makulası yatay hareketleri algılarken, sakkül makulası dikey 

hareketileri algılamaktadır (16).  

Makula içerisinde kalsium otolit kristalleri bulundurudan jetalimsi bir zar 

yapısı ile kaplı halde bulunur. Membranın üç katlı bir yapısı mevcuttur. İlk katmanı 

kalsium otolit kristalleri oluşmuştur. Kristallerin otolitik membran içinde bulunması 

ve özellikle pozisyonel vertigo patofizyolojisinde rolü açısından önemlidir. İkinci 

kat mukopolisakkant jel tabaka, üçüncü kat subkapsular tabakadir. Baş hareketleri 

ile makuladaki otolitler harekete geçer ve tüylü hücrelerin sterorsilyasını hareket 

etirmektedir. Tüylü hücrelerin depolarize olmasıyla makualada, başın lineer 

harektleri algılanmaktadır (16).  

  

2.2.4 Vestibüler Ganglion ve Vestibüler Sinir  

  

   Otolit organ makulası ve SSK krista ampullaristen gelen efferent uyarıları alan 

bipolar hücre gövdeleri birleşerek scarpa ganglionunu (vestibuler ganglion) 

oluşturmaktadır (17).  

     Vestibüler ganglion superior ve inferior dallar vererek sonlanır. Süperior lifler 

anterior ve lateral SSK krista ampulariste ve utirkul makulasında sonlanırken, 

inferior lifler ise posterior SSK ve sakkülün makulasında sonlanır. Vestibüler 

gangliondan ayrılan aksonlar daha sonra vesitbüler siniri o da kohlear sinir iler 
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birleşerek vestibülo kohlear siniri oluşturmaktadır. Bu sinir serebelloponitin köşeyi 

geçtikten sonra beyin sapına girer (17).  

  

  

2.2.5 Vestibülo-okuler Refleks  

  

Vestibülo-oküler refleks arkı, vestibüler nükleuslardan başlayarak okulamatör 

kas nükleusları ile direk, retüküler formasyon arıcılığı ile diğer postur kasları ile 

indirek olarak bağlantılıdır. Bu refleksin ana görevi baş hareketleri ile gözlerin 

stabilizasyonu sağlayarak görsel uyarıların retina üstündeki foveaya 

yoğunlaşmasını sağlamaktır (18).  

VOR'un iki farklı fiziksel özellik mevcuttur. Semisürküler kanallar aracılığı 

ile oluşan VOR açısal harektlerde aktifken, utrikul ve sakkülden kaynaklı VOR ise 

doğrusal harektlerde aktiftir (19).  

Her SSK dİrek oalrak bir çift göz kasını etkiler, bu nedenle semisirküler 

kanalların hastalıklı durumunda nistagmus oluşabilmektedir. Labirent veya 

vestibulokohlear sinir hasarlanmasında (Periferik vetibüler hasar) hasarlı taraftan 

kaynaklı nörosensöriyal iletiler azalmakta bu durum başın rotasyonundaki durumu 

taklit etmektedir. Bunun sonucunda hastada nistagmus ve vertigo oluşmaktadır. 

Nistagmusun yönü genellikle horizontaldir nadirde olsa vertikal veya rotatuarda 

olabilmektedir (18).  

2.2.6 Vestibulo-kolik Refleks  

Bir kişi başı serbest halde iken aniden bir tarafa döndürülmesi ile ortaya çıkan  

başın konumunu sabitleyen ve görsel uyarıların foveaya düşmesini sağlayan refleks 

arkıdır. Baş hareketi ile sakkülde oluşan uyarı en son SKM kasında sonlanarak 

inhibitor etki oluşturmaktadır (18).  
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2.3 BENİNG PAROKSİMAL POZİSYONEL VERTİGO  

       Vertigo, gerçek bir hareket olmadan hareket varmış hissi oluşması durumu 

olarak tanımlanmaktadır (2).  

Baş dönmesinin dünyadaki en yaygın sebeplerinden birisi bening pozisyonel 

paroksismal vertigodur. Bu hastalık ilk olarak 1900 yılların başlarında Barany 

tarafından tanımlanmış olup, 1952 yılında Dix Halpike tarafından ise pozisyonel 

testleri tanımlanmıştır (20).  

Hastada ani baş hareket ile başlayan yaklaşık 1 dakika kadar kısa süren aniden 

oluşan baş dönmesi, mide bulantısı, kusma ve nistagmus ile karakterize bir 

hastalıktır (20).  

  

2.3.1 Epidemiyoloji  

  

Bu hastalık her yaş grunda görülmesine ragmen görülme 50-70’ li yaşlarda 

sıklığı giderek artmaktadır (2). Yaş ile birlikte hem ek hastalılkların artması hemde 

makula dejenarasyonu nedeniyle BPPV riski ve insidansı yükselmektedir. Yapılan 

birtakım araştırmada 18-39 yaş hastlar ile 60 yaş üstü hastalar kıyaslandığında, 

hastalık prevalansının 60 yaş üstü grupta 7 kat daha sık olduğu gösterilmiştir (2, 

21). Yapılan çalışmalar ile kadınlarda daha sık olduğu görülmüştür (2, 21).  

  

2.3.2 Patofizyoloji  

Bening paroksismal pozsyonel vertigonun patogenezi, kanalolitiazis ve 

kupulolitiazis olmak üzere iki ana teori ile açıklanmaktadır (22).  

Shuknecht ‘te göre 1969 yılında yaptığı çalışmalar ile BPPV nedeninin 

posterior SSK daki kupuloliazisten kaynaklandığını öne sürmüştür (20). Bu teoride 

göre utrikul makülasında bulunan otolit kristallerinin buradan ayrılıp posterior SSK 

kupulasına yapıştığını öne sürmektedir (14). Yerçekimi etkisiyle otolit kristalleri 

kupulada ağırlık artışına neden olur ve ani baş hareketi ile istirhaat potansiyellerine 
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geri dönemezler ve anormal vestibüler uyarı başlar (14). Kupulada ki bu hareket 

sürekli olacağından nistagmusun da yorulmadan sürekli olması gerekmektedir.  

Ancak BPPV de görülen nistagmusun latent periyodu mevcut olup bu teoriye göre 

nistagmus açıklanamamaktadır (23).  

Epley 1980 yılında yaptığı çalışmalar ile “kanalitiyazis” teorisini öne 

sürmüştür (23). Utrikul makülasından ayrılan ve SSK kanal içindeki endolenf 

içerisinde serbest halde hareket edebilen otolit kristaller, ani baş hareketi ile aşağıya 

doğru hareket eder. Bu aşamada oluşan endolenf akımı sayesinde kupuladaki tiktrek 

tüylü hücreleri uyararak vergioya neden olmaktadır. Bu akımın seyrinin yavaş 

olması ve kupulanın uyarılabilmesi için belirli bir sürenin gerekmesi BPPV deki 

nistagmusun latent periyodunu açıklamaktadır (24). Baş hareketi tamamlandığında 

endolenf akımı durur. Bunun sonucunda kupuladaki otolit kristalleri yeni 

pozisyonlarında dip kısma çöker kupulanın yoğunluğu eski halegelir. Bu durum ise 

BPPV de bulunan baş dönmesinin 1 dk dan kısa sürede sonlanmasını açıklamaktadır 

(24). Yine otolit kristallerin endolenf içinde çözünmesiyle tekrarlı uyarılar 

sonucunda baş dönmesi ve nistagmus azalmaktadır. Tüm bu güncel veriler ışığında 

BPPV patognezini kanalolitiazis teorisi daha iyi açıklamaktadır (24).  

  

2.3.3 Etyoloji  

  

BPPV de etyoloji idyopatik ve skonder olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. BPPV 

hastalarının yaklaşık olarak yarısında (%50-70) bir sebep bulunamazken bu durum 

idyopatik BPPV olarak tanımlanmaktadır.  İdoyoapik BPPV nin asıl nedeni yaş ile 

ortaya çıkan makula dejenarasyonundan olduğu düşünülmektedir (22).  

Sekonder BPPv’nin en sık nedeni %7 -17 arasında kafa travmaları 

oluşturmaktadır (22, 25). Kafa travması sonrası otolit kristallerinin serbestleşmesi 

nedeniyle genç ve bilateral BPPV hastalığı olan kişilerde önemli bir nedendir.(26) 

Kafa travması ısonrası bilateral  posterior SSK tutulumu veya aynı tarafta lateral ve 

posterior kanalların beraber tutulumuyla karşılaşılabilmektedir (27).  
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Sekonder BPPV arasında ikinci en sık neden Ise Vestibüler Nörit ve Meniere 

sayılmaktadır. Gross. ve ark. yapmış olduğu çalışmada %5.5 oranında Menieresi 

bulunan hastalarda belirli bir kanaldan kaynaklı BPPV olduğunu tespit etmişlerdir 

(28). Meniere hastalığındaki patofizyoloji; kafa endolenf baıncını artması sonucu 

utrikul hasarlanır ve bu hasar sonrası otolit kirstaller posterior kanal içerisinde düşer 

BPPV meyadana geldiği düşünülmektedir (28).  

Labirent arterin vazospazmına bağlı olaraktan ortaya çıkan Skonder BPPV ve 

migren birlikteği oldukça yüksektir (29). Yine daha nadir olaraktan otokskleroz ve 

temporal kemik cerrahileri, akut-kronik otitler, üst solunum yolu enfeksiyonları, 

MS ve iskemik stroke BPPV nedenlerinden sayılmaktadır (30).   

  

2.3.4 Semptomlar ve Tanı  

  

    Vertigo hastalığının tanısında ayrıntılı anemnez ve fizik muayene oldukça 

önemlidir. Vertigo şikayeti ile Kulak Burun Boğaz kliniğine gelen bir hastada 

öncelikle tam bir kulak burun boğaz muayenesi yapılmalı dış ve orta kulak 

otoskopisi ayrıntılı incelenmelidir. Semptomların süresi ve başlangıç öyküsü, 

ÜSYE bulgularının olması, nörollojik septomlarının bulunması, otolojik bir cerrahi 

geçirmiş olma gibi durumlar BPPV’ nin santral mi yoksa periferik kaynaklı mı 

olduğu hakkında bize yol gösterir (31).  

   Öykü BPPV hastalarının tanısını koymada en önemli belirteçlerden bir tanesidir. 

Hastalarda bir pozisyon değişikliği sırasında (yatakta sağa-sola dönme sonrası veya 

yataktan kalkarken oluşan vertigo) baş dönmesi, mide bulantısı, kusma ve 

dengesizlik şikayetlerinin olması BPPV açısından önemlidir. Vertigo atakları 

genellikle bir kaç saniye ile 1 dk arasında kısa süreli olmaktadır (32).   

  Hastalarda ataklar arasında işitme kaybı görülmez. Bu durum Meniere hastalığı 

ayrıcı tanısında önemlidir (33). BPPV hastalarının büyük çoğunluğunda istirahat ile 

şikayetler haftalar-aylar içerisinde kendiliğinden düzelmekte haftalar, aylar yada 

yılar geçtikten sonra bile rekürrensler görülebilmektedir (34).   
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  BPPV tanısında Dix Hallpike, Roll, Head Shake testi gibi tanısal manevra testleri 

kullanılmaktadır (3). Tanısal manevralar sırasında oluşan nistagmusun; latans, süre, 

yön ve yorgunluk gibi özelliklerinin tespiti tanı konabilmesi için önemlidir (3).  

Manevra sırasında nistagmus yönünün doğru tespit edilebilmesi için göz 

fiksasyonundan kaçınılmalıdır. BPPV anterior, posterior ve lateral SSK nedeni ile 

üç kanaldan kaynaklanır. En sık da posterior kanal kaynaklı BPPV görülmektedir  

(3).  

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

  

Periferik Patoloji Nedenli Nistagmus  Santal Patoloji Nedenli Nistagmus  

Genelikle horizontaldir (torsiyonel 

component eşlik edebilir.  

Genellikle vertikaldir  

Alexander kanunu ile uyumludur.  Primer gaze pozisyonunda iken 

nistagmusunun yönü değişir (ör:  

konjenital nistagmus, vb gibi)  

Vizüel  fiksasyon  ile  nistagmus 

baskılanır  

Vizüel  fiksasyon  ile  nistagmus 

baskılanmaz  

Santral kompanzasyon ile genellikle 

haftalar aylar içerisinde kaybolur  

Uzun sürelidir, kaybolmaz  

  

  

2.3.5 Posterior Semisirküler Kanal BPPV  

  

  Posterior kanal BPPV semisrküler kanallar içinde bulunduğu anatomik konum 

nedeniyle en sık görülen BPPV tipidir.(36) BPPV hastalarının tamamı incelenecek 

olursa %70 oranında tek taraflı olduğu tesbipt edilmiştir. Ancak %5-10 aralığında 

bilateral görülmektedir (37).  

  Hastalarda genel anlamda oturup kalkmakla, öne doğru eğilmekle veya yatar 

pozisyondayken sağa yada sola dönmekle ortaya çıkan baş dönmesi şikayeti 

mevcuttur. Hastanın tanısı Dix-Hallpike testi ile ortaya çıkan nistagmus ve baş 

dönmesinin değerlendirilmesi sonrası konur (36).  
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  Dix-Hallpik testinde hasta muayene yatağına ayaklarını uzatacak şekilde oturtulur. 

hastanın başı testi yapan hekim tarafından arkadan tutularak test edilecek kulağa 

doğru 45⁰ çevrilip hızlıca sırüstü yatırılır (26). Bu aşamada hastanın başı muayene 

masasının kenarında 30⁰ aşağıya doğru eğilmiş biçimde olması ile posterior kanal 

dik konumuna gelir (36). Etkilenenen kulakta yer çekimi etkisiyle otolit kristaller 

endolenf içinde serbest gezmesi sonucu anormal uyarı ortaya çıkarır.  

Bu uyarı sonucunda 5-30 sn latent süre sonrasında nistagmus ve baş dönmesi oluşur  

(30).   

   Posterior SSK BPPV’de nistagmus tanı kriletleri şu şekilde özetlenebilir (30);  

• 1-10 sn kadar latent süre sonrası ortaya çıkan nistagmus  

• Hızlı fazı etkilenen kulağa (geotropic, yere doğru) yavaş fazı ise karşı 

kulağa doğru olan horizontal yada rotatuar nistagmus  

• Tekrar eden manevlarlar ile nistagmusun yorulup kaybolması,  

• 5-30 sn’ye kadar kısa süreli olan nistagmus   

 BPPV tanısında kullanılan bir diğer testi (Yan yatma testi) testi, Dix-Halpike 

testine göre daha basit bir testtir. Hastanın başı, test edilecek kulağın karşı 

tarafındaki omuzna doğur 45 ° döndürülür ve test edilen kulağa doğru yan 

yatırılır. Baş dönmesi ve nistagmus olması beklenir. Daha sonra hastanın başı 

pozisyon değişikliği olmadan dik konuma gelmesi sağlanır. Baş tekrar nötr 

pozisyona çevrilir ve aynı işlem diğer kulak için tekrar edilir. Baş dönmesi ve 

nistagmus oması beklenir (38).  

      

2.3.6 Lateral Semisirükler Kanal BPPV  

  

   Lateral Semisirküler kanal BPPV Hastaliği %10-36 arasında ikinci en sık görülen 

BPPV rahatsızlığıdır (39). Hastalığın semptomları posterior kanalda olduğu gibi 

benzerdir ancak lateral kanalda semptomlar daha uzun süreli ve daha şiddetli 

olabilmektedir (39). Lateral kanal kaynaklı BPPV hastalığına ilişkin ilk tanımla 

1985 yılında Mc Clure tarafından yapılmıştır (40).   
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        Hastalığın tanısı Roll testi veya McClure-Pagnini testi sonucu oluşan 

nistagmus duruma göre konulur. Roll testinde hasta muayene masasına başı ve 

vücudu aynı düzlemde iken baş 30⁰ ante-fleksiyona getirilerek hızlıca 90⁰ olacak 

şekilde sağ ve sola çevrilir. Baş, hasta kulak tarafına çevrildiğinde hızlı fazı hasta 

kulak tarafına olan saf horizontal nistagmus oluşur (38).  

. Lateral kanaldan kaynaklı BPPV de görülen nistagmusun posterior kanaldan 

kaynaklı nistagmus arasındaki fark latent sürenin daha kısa ve nistagmus süresinin 

daha uzun olmasıdır. Bu durum lateral kanal BPPV nin daha çok kupuloliazis 

teorisine uymasından kaynaklıdır. Bu manevra sonucunda yere doğru (jeotroik) 

veya tam tersi yönde vuran (apojeotropik) iki tip nistagmus orataya çıkmaktadır 

(38).  

    Jeotropik nistagmus; hasta sırt üstü yatırrılıp başı 90⁰ hasta kulağa doğru 

döndürüldüğünde hızlı fazı yere doğru olan horizontal nistagmus oluşur. Hastanın 

başı sağlam kulak tarafına döndürüldüğünde ise sağlam kulak tarafı (yere doğru) 

horizontal nistagmus oluşur. Bu durumda hastalıklı kulak tespiti nistagmusun daha 

şiddetli olduğu tarafa göre belirlenir. Lateral kanal BPPV hastalarında daha çok bu 

tip nistagmus görülür (38).  

   Apojeotropik nistagmus; hasta sırt üstü yatırrılıp başı 90⁰ hasta kulağa doğru 

döndürüldüğünde hızlı fazı yukarı doğru olan (yerçekimi tersine) sağlam kulağı 

gösteren horizontal nistagmus oluşur. Hastanın başı sağlam kulak tarafına 

döndürüldüğünde ise hasta kulak tarafını gösteren (yerçekimi tersine) horizontal 

nistagmus oluşur.   

  

2.3.7 Süperior Semisirküler Kanal BPPV  

  

   BPPV hastalığının en az görülen alt tipidir (41). Herdman anterior kanal BPPV, 

posterior kanal BPPV’de tedavi edici manevralar sırasında otolit kristallerin yanlış 

bir biçimde, anterior kanala geçmesi ile ortaya çıkan ender bir varyant olarak 

tanımlanmıştır (41).  
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  Süperior kanal BPPV 1 dakikadan daha kısa süren paroksismal ve yön itabari ile 

hasta kulağa doğru olan aşağı-torsiyonel nistagmus ile karakterize bir hastalıktır.  

Oluşan nistagmus torsiyonel varyantı, posterior semisürükler kanal BPPV’sinden 

daha az belirgindir (38).  

   Bir kulağın posterior semisürküler kanalı ile karşı kulağın superior semisirküler 

kanalı eş zamanlı işlev görmektedir. Yani bir hastaya Dix-hallpike testi  

yapıldığında bir kulağın posterior kanalı kaşı kulağın ise superior kanalı test edilmiş 

olur. Dix-Hallpike manevrası sırasında hasta sırt üstü yatar pozisyonunda hasta 

başının çevrildiği tarafa doğru torsiyonel aşağıya vuran nistagmusun olması, oturma 

pozisyonuna getirildiğinde ise yukarıya vuran torsiyonel nistagmus oluşması 

anterior kanal BPPV için bulgu olarak kabul edilir (42).  

   Bu nedenle bu hastalara Deep Head Hangig (Baş sarkıtma testi) ile tanı konur. 

Hasta başı orta dik olacak şekilde muayene masasına oturtulur. Baş pozisyonu 

değiştirilmeden hasta geriye doğru yatırlıp, hasta başı muayene masasından 

yaklaşık 30° sarkıtılır. Bu pozisyonda hasta 3 dakika kadar beklenir. Hastanın başı  

30° ekstansiyona alınarak hızlıca kaldırılır. Hasta oturtulur ve manevra bitirilmiş 

olur (38).  

  

2.3.8 BPPV’de Tedavi  

    

  BPPV’nun tedavisinde öncelikle yapılması gereken ilk işlem temelde yatan 

sorunun belirlenmesi ve bu soruna yönelik en uygun tedavi metodunun hayata 

geçirilmesidir. Bu tedavi metodlarını sıralayacak olursak medikal tedavi, 

repozisyon manevraları, Brandt Daroff eğzersizleri, habituasyon eğzersizleri ve 

cerrahi tedavi şeklinde sıralanabilir (38).  

Medikal Tedavi  
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BPPV’ nin asıl tedavisinde medikal tedavinin yeri yoktur. Medikal tedavinin amacı 

hastaların şikayetlerni baskılamak ve hastayı rahatlatmak üzere temellendirilmiştir.  

  BPPV tedavisinde kullanılan diazepam (benzodiazepine) ve meclizine 

(antikolinerjik) tarzı vestibülosüpressan ilaçların BPPV’yi tedavi etmede yeri 

yoktur. Vestibülosüpressan ilaçların antikolinerjik etki, sersemlik, uyku hali, 

solunum baskılanması gibi yan olmasından dolayı özellikle uzun süreli tedavide 

kullanımı önerilmemektedir. Vertigo tedavisinde yalnızca hastanın şikayetleri 

maskelemeleri nedeniyle çok şiddetli atak geçiren hastalar şikayetleri baskılamak 

için kullanılmalıdır (43).  

   Sinnarizin, trimetazidin ve betahistin tarzı santral sistemde vazodilatasyon yapan 

ilaçlar periferik vertigo tedavisinde kullanılmaktadır. Betahistini serebral, labirentin 

ve koklear dolaşımda yaptığı vazodilatasyon sayesinde BPPV de baş dönmesi 

sıklığını azaltıp, hastaların yaşam kalitesini artırarak etki ettiğini iddia eden 

çalışmalar mevcuttur (44, 45). Betahistin kohlea üzerinde nitric oksit salınımı ve 

stria vaskülariste dolaşımı artırarak endolenf basıncında azalmaya neden olduğu 

bunun sonucunda da hastaların oluşan baş dönmesi sıklığında azalma meydana 

geldiği düşülmektedir (45, 46).  

   

Repozisyon Manevraları  

      

Repozisyon manevraları, BPPV’nin tedavisinde ilk tercih edilmesi gereken 

tedavi yönteminidir. Dix-Hallpike testi sayesinde BPPV’ye sebep olan kanaldaki 

problem tespit edilir ve direkt olarak pozisyonel manevralar sayesinde hastanın 

rahatlaması amaçlanmaktadır (38).  

Epley Manevrası (Kanalit Repozsizyon Manevrası)-pSSK BPPV Tedavisi  
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  John M. Epley tarafından ile 1992 yılında tanımlanımış olan bu manevra kanalit 

repozisyon manevrası olarak isimlendirilmektedir (47). Bu manevranın tedavi oranı 

ilk manevra ile %80, tekrarlayan manevraları ile %92’ye kadar ulaşmakatadır (48). 

Tedavi de amaç ardı ardına yapılan baş hareketleriyle posterior SSK içerisine 

yerleşmiş olan otolit kristallerin utrikule yönlenmesini sağlamaktır (48).  

  Manevra sırasında hasta muayene masasına oturtulur. Hastanın başı, manevrayı 

yapcak kişi tarafından 45° olacak şekilde etkilenmiş kulağa doğru çevrilir. Baş 

pozisyonu değişmeden hasta hızlıca sırtnın üstüne yatırılır. Boyun, muayene masası 

düzlemine göre 15⁰-20° ekstansiyona getirilip bu pozisyonda hastanın nistagmusu 

sonlanana kadar veya 30 saniye kadar beklenir. Vücut sabit kalarak hastanın başı, 

karşı yöne 90° kadar döndürülüp bu şekilde 30 saniye kadar bekletilir. Daha sonra 

hastanın baş-vücut açısı değiştirilmeden 90° daha çevrilip bu pozisyonda 30 saniye 

kadar bekletilir. Daha sonra dik oturma pozisyonuna getirlir. Bu şekilde manevra 

tamamlanmış olur (47, 49).  

  

  

  

     Şekil 3. Epley manevrası (50)  

Semont Manevrası (Serbestleştirici Manevra)-pSSK BPPV Tedavisi  

  

Serbestleştirici manevra olarak bilinen semont manevrası posterior SKK 

BPPV’sinde kupulolitazis teorisine dayanmaktadır. Epley kadar sık kullanılmadığı 

için hakkın yapılan çalışmalar sınırlı olsa da Epley manevrası kadar başarı oranı 
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mevcuttur (51). Bu manevrada amaç kupulaya yapışık halde bulunan otolit 

kristalerin, baş pozisyonunda yapılan hızlı değişikler ile serbestleştirilmesi 

amaçlanmaktadır (52).  

Manevra sırasında hasta muayene masasına oturtulur. Hastanın başı, 

manevrayı yapcak kişi tarafından 45⁰ olacak şekilde sağlam kulağa doğru çevrilir 

ve patolojinin olduğu kulağa doğru hılıca yatırılı. Bu pozisyonda yaklaşık olarak 30 

saniye - 5 dakika kadar bekletir. Daha sonra baş-vücut pozisyonu değiştirilmeden 

hasta hızlıca oturtulup sağlam kulak tarafına doğru yatırılır. Hasta bu pozisyonda 

30 saniye - 5 dakika kadar bekletildikten sonra hasta oturtularak manevra bitirlmiş 

olur (53).  

  

  

Şekil 4. Semont manevrası (54)  

  

Barbekü Manevrası (Lempert Manevrası)-lSSK BPPV Tedavisi  

  

  Asıl olarak lateral (horizontal) kanal BPP’sinde kullanılan bu manevra altta yatan 

patoloji kanalolitazis ise etkili olmaktadır (55). Kupololiazis ise daha çok Semont 

manevrası tercih edilir. Lateral SCC’ın ampullası posterior SCC kana göre daha 
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yüksek yerleşimli olduğu için normal baş hareketleriyle bile utrikülusa düşme 

potansieyli mevcuttur. Bu sebepten dolayı manevrasız bile lateral SSK BPPVsi 

tedavisiz düzelebilir (55).  

   Hasta sıt üstü pozisyonda yatırılır. Baş, etkilenen kulağa doğru 90° çevrilir. 

Nistagmus kaybolana kadar bkelenir. Daha sonra baş karşı kulağa doğru 90° derece 

çevrilir ve nistagmus kaybolana kadar beklenir. Baş-vücut pozisyonu korunacak 

şekilde 90° daha çevrilir. Bu durumda başın başlangıç noktasından itibaren 270° 

çevrilmesi sağlanmış olur. Nistagmus sonlanana kadar beklenir. Hastanın başıvücut 

pozisyonu korunarak son kez 90° daha çevrilir.  Başlangıç noktasına tekrar 

ulaşılmış olur. Toplamda 360⁰ çevrilmeyle manevra tamamlanır. Hasta dik 

pozisyona getirtilerek oturtulur (55, 56).  

  

Şekil 5. Barbekü manevrası (15)  

  

Gufoni Manevrası- (Ageotropik)-lSSK BPPV Tedavisi   

    

 Bu manevra ilk olarak 1998 yılında Gufoni tarafından tanımlanmıştır. Otolit 

kristallerin lateral SSK’ın anterior kolunnun etkilendiği BPPV’ de kanalolitiazis 
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teorisine uygunsa ve nistagmus ageotropic şeklindeyse uygulanabilen manevradır 

(57).  

  Hasta muayene masasına oturtulur. Hasta etkilenen kulağa doğru yan biçimde 

yatırılır Hasta bu pozisyonda yaklaşık 30 saniye kadar bekletilir. Hastanın başı 

hızlıca 45-60° yukarı doğru çevrilip bu konumda 1-2 dakika bekletilir. Baş 

pozisyonu değiştirlimeden hasta kaldırılır ve sonra baş orta hatta dik olacak şekilde 

hasta eski haline geri getirilir (57).  

  

  

  

  

  

Şekil 6. Gufoni Manevrası (15)  

  

Appiani Manevrası- (Ters Gufoni) (Geotropik)-lSSK BPPV Tedavisi  
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Otolit kristallerin lateral SSK’ın posterior kolunnun etkilendiği BPPV’ de 

kanalolitiazis teorisine uygunsa ve nistagmus geotropic şeklindeyse uygulanabilen 

manevradır (1).  

 Hasta muayene masasına oturtulur. Hasta sağlam kulağa doğru yan biçimde 

yatırılır Hasta bu pozisyonda yaklaşık 30 saniye kadar bekletilir. Hastanın başı 

hızlıca 45-60° yukarı doğru çevrilip bu konumda 1-2 dakika bekletilir. Baş 

pozisyonu değiştirlimeden hasta kaldırılır ve sonra baş orta hatta dik olacak şekilde 

hasta eski haline geri getirilir (1, 57).  

  

  

  

     

Deep Head Hangig Manevrası (Baş Sarkıtma Manevrası)-sSSK Tedavisi  

  

   Çok nadir de olsa superior SSK BPPV’si olduğu durumunda kullanılmaktadır. 

Hasta muyene masasına başı dik oalcak şekilde oturtulur. Hasta doğruca geriye 

yatırılır hastanın başı 30° sedyeden aşağıda kalcak şekilde sarkıtılır. Hasta bu 

şekilde yaklaşık 3 dakika beklenir. Daha sonra hasta baş 30° ekstansiyona gelecek 

şekilde hızlıca kaldırılır. Hasta oturtularak manevra sonlandırılır (38).  

  

Brandt-Darof Egzersizleri  

  

    Repozisyon manevrası sonrası düzelme olmayan hastalarda sıklıkla önerilen 

egzersizlerdir. 1980 yılında Brandt ve Daroff tarafından tanımlanmıştır (58). 

Eğsersizlerin asıl amacı otolit kristallerin tekrarlayan hareketlerle utirikula 
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geçmesini sağlamaktır. Eğzersizler 2 haftalık tedavi süresi boyunca günde 3 defa 

yada 3 haftalık süre boyunca günde 2 defa yapılması önerilmektedir (58).  

  Hasta yataktan salınacak biçimde yatağın orta kısmına oturur. Hastanın etkilenen 

kulağına doğru 45⁰ derece çevrilir ve gözler kapalı olarak etkilenen kulağın üzerine 

doğru yan yatar. 30 saniye kadar bekler. Tekrar oturu pozisyona geçer. Daha sonra 

sağlam kulak yönünde 45⁰ derece çevrilir ve gözlerkapalı olarak o kulak üzerine 

doğru yan yatar 30 sn kadar bekletilir. Bu şekilde 5-10 kez tekrarlama sonrası 

eğzersiz bitirlmiş olur (59).  

  

  

  

  

  

  

Cawthorne Cooksey Habitüasyon Egzersizleri  

  

    Repozisyon manevraları ile rahatlama olmayan ve Brant Darof egzersizlerini 

yapamayacak durumda (kontrendike olduğu durumlar) olan hastara önerilen 

egzersiz tipidir. Burada amaç hastanın baş dönmesi toleransı artırmakdır. 

Tekrarlayan hareketler ile hastanın vertigosunda yorulma hedeflenmektedir. Uzun 

süreli ve diğer terapi yöntemleri ile kıyaslandığında göz, baş ve gövde 

hareketlerinide içeren bir yaklaşımı mevcuttur (38).  

Cerrahi Tedavi  

  

  BPPV tanısının kesin olarak ortaya konulduğu, repozisyon manevraları ve tedavi 

edici egzersizlerin fayda etmediği, baş dönmesi şikayetinin ise bir seneden daha 
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uzun sürdüğü vakalarda cerrahi tedavi endikedir. Bu tedaviler arasında 

intratimpanik gentamisin enjeksiyonu, labirentektomi, vestibüler nörektomi, 

posterior kanal oklizyonu, posterior ampullar sinir kesisi (singuler nörektomi) gibi 

cerrahi seçenekler mevcuttur (60, 61).  

  

2.4 VESTİBÜLER MİYOJENİK POTANSİYELLER (VEMP)  

  

   Vestibüler miyojenik potansiyeller (VEMP), bir kişinin kulağına hava yolu 

üzerinden verilen ton-burst veya klik ses uyaranlarına karşın vestibülokolik refleks 

sayesinde ortaya çıkan Oküler ve SKM kasları üzerine yerleştirilen elektrotlar 

üzerinden tonik kasılmaların kayıt edildiği elektiriksel potansiyellerin kayıt edildiği 

elektrofizyolojik bir testtir (62, 63, 64).   

   Bir uyarı ile öncelikle sakkül uyarılır ve ardından inferior vestibüler sinir, santral 

yolların oluşturmuş olduğu vestibülokolik ve vestibulospinal refleksler harekete 

geçer. Bu refleksler sayesinde vucut dengesini koruyabilmek için baş, boyun ve 

gövde kaslarına MSS tarafından tonik kasılmaları uyaran impulslar gönderilir (62, 

63, 64).  

     Vestibüler sistemin durumunu değerlendiren bu test SKM kası üzerindeki 

elektortlar sayesinde ölçülüyorsa servikal VEMP (sVEMP), ekstraoküler kaslar 

üzerindeki elektortlar sayesinde ölçülüyorsa oküler VEMP (oVEMP) olarak 

isimlendirilir. sVEM inhibbitör bir yanıttır ve aynı taraf sakkuler ve inferior 

vestibuler sinirin fonksiyonunu tespit eder. oVEMP eksitatör bir yanıttır ve karşı 

taraf utrikul ve superior vestibüler sinirin durumunu değerlendirir (62, 63).  

      

  

2.4.1 oVEMP (Oküler Vestibüler Miyojenik Potansiyeller)  
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   oVEMP, vestibülo-oküler refleks arkının aktivitesi sonucunda ekstra oküler 

kaslarda ki kas aktivitesinin EMG yardımıyla kayıt altına alma işlemidir. İlk defa 

Todd ve ark. tarafından 2003 yılında tanımlanmıştır (65).  

   oVEMP de elde edilen latans ve amplütüt değerlerli sVEMP elde edilen değerlere 

göre oldukça düşük olmaktadır. Uyarıdan 10 milisaniye sonra ilk negatif pik tepe 

değeri ve aradaki geçen latans süre ölçülmüş N1(N10) değeri olarak belirlenmiştir. 

Ekstraoküler kas aktivitesi açısından negative pikin amplitüdü önemlidir. İlk P1 

dalgası ise 15-17 milisaniyede ortaya çıkmaktadır (65).   

  

2.4.2 sVEMP (Servikal Vestibüler Miyojenik Potansiyeller)  

  

   sVEMP, işitsel bir hava yolu uyaranı ile vestibülokolik refleks arkının harekete 

geçmesi nedeniyle SKM kası üzerinden alınan inhibtör kas yanıtlarının EMG ile 

kayıt altına alınması işlemine dayanmaktadır (66).  

   İlk defa 1994 yılında Colebatch ve ark. tarafından testin yapılış biçimi 

tanımlanmıştır (64). Yapılan çalışmalar sonucunda 13. ms de ilk pozitif dalgan 

latansnın (p13 veya p1), 23. msde ise ilk negatif dalga latansının (n23 veya n1) 

oluştuğu ortaya konmuştur (67). Bu pik değelerden sonra amplütüdü daha düşük  

34-44 ms de iki değer daha tespit edilmiştir ancak vestibüler system 

değerlendirlmesi için p13-n23 değerlerinin daha değerli olduğu tespit edilmiştir 

(66).   

  Testin yapılışı tanımlanacak olursa; hasta öncelikle sesten arındırılmış bir odada 

sedye üzeine yatırılır veya oturtulur. Hastaya pozisyon verilerek SKM kasının 

kasılması sağlanır. Kayıt için aktif elektrot SKM kası gövdesine, referans elektrok 

klavikulaya, toprak elektrot ise alın üzerine yerleştirilir. Hasta hazırlandıktan sonra 

patolojinin olduğu kulağa hava yolu üzerinden sesli uyaran verilir ve SKM 

üzerindeki inhibitor yanıtlar EMG ile kayıt altına alınıp test tamamlanır (68).  

  VEMP yanıtları sırasında hastaların kulağında hava yolu üzerinden sesli uyaran 

gönderildiği için hastalarda iletim tipi işitme kaybı (İTİK) olması yanıtları olumsuz 
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etkiler. Yine VEMP yanıtları yaş, kilo, boy, anatomik farklılıklardan 

etkilenmektedir (63, 68).  

  VEMP yanıtlarını değerlendirilmesinde eşik şiddeti, p13-n23 latans süreleri, 

p13n23 tepeden tepeye genlik ve amplitüd asimetri oranları çeşitli çalışmalarda 

kullanılmıştır (68).  

  Son yıllarda santral ve periferik vestibüler sistem patolojilerini değerlendiren 

birçok VEMP ölçümü mevcuttur (69, 70, 71, 72).  

kliktir.   

  

 Şekil 7. Vestibüler uyarılmış miyojenik potansiyel kayıtlaması sırasında 

oluşturulan vestibulospinal refleks arkı. (American Academy of Neurology’den 

modifiye edilmiştir.) (72)  

  

2.4.3 VEMP’te Kullanılan Uyarı Çeşitleri ve BPPV’deki Yeri  
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VEMP testi, otolit organlarının işlevini değerlendirmek için kullanılan bir 

yöntemdir (73). VEMP testi için kullanılan uyarı çeşitleri ve frekansları şunlardır:  

Servikal VEMP (cVEMP) testi için en sık kullanılan uyarı tipi, hava yoluyla 

iletilen (AC) ses uyarılarıdır. Ses uyarısı, genellikle 500 Hz tonal burst veya kliktir. 

Uyaranın şiddeti 90-115 db arasında olmalıdır (74).  

Oküler VEMP (oVEMP) testi için ise en sık kullanılan uyarı tipi, kemik yoluyla 

iletilen (BC) titreşimlerdir. Titreşim uyarısı, genellikle 500 Hz tonal burst veya 

kliktir. Uyaranın şiddeti 130-135 db arasında olmalıdır. Okuler VEMP’ler için en 

iyi uyarı frekansı 1000  Hz’dir ve bu da servikal VEMP’ler için optimal olan 500 

Hz frekanstan daha yüksektir (73, 74).  

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) etiyolojisinde kanalolitiazis ve 

kupulolitiazis olası mekanizmalar olarak kabul edilmiştir. Bu mekanizmalara ek 

olarak otolit disfonksiyonnun olması da BPPV'nin olası bir mekanizması olduğu 

öne sürülmüştür (75). Otokoninin otolit makuladan ayrılması bazı durumlarda viral 

veya travma sonrası oluşmaktadır ancak nedensiz ayrılma da görülebilmektedir 

(76). BPPV hastalarında kontrol grubuna göre anormal VEMP yanıtları mevcuttur. 

Bu durum BPPV hastalarının kontrollere göre daha fazla sakküler hasara sahip 

olduğunu düşündürmektedir (77).  

BPPV ile ilgi ilk çalışma Hong ve ark. tarafından 2007 yılında yapılmış olup 

hastalıklı grup ile sağlıklı kontrol grup karşılaştırıldığında latans sürelerinde uzama 

olduğu tespit edilmiştir (72). VEMP de anormal yanıtlar mevcutsa veya hiç yanıt 

alınamıyorsa sakkül, inferior vestibüler sinir ve santral bağlantı noktalarında bir 

patoloji varlığını düşündürür (77).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

Yapmış olduğumuz çalışmamız için Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi klinik 

araştırmalar etik kurulundan gerekli izinler alınmış (2022/207) olup, çalışmaya 

katılan tüm katılımcılardan bilgilendirilmiş onam formu imzalatıldı.  Kulak Burun 

Boğaz polikliniğine baş dönmesi şikayeti ile başvuran ve tek taraflı posterior kanal 

BPPV tanısı alan toplam 30 hasta çalışmaya dahil edildi.  

Çalışmamız 3 aşamada gerçekleştirildi. İzole posterior kanal BPPV tanısı 

konulan 30 hastadan çalışma grubu, baş dönmesi şikayeti olmayan 30 sağlıklı 

bireylerden kontrol grubu oluşturuldu. Birinci aşamada hasta grupta Dix-Hallpike 

manevrası öncesi her iki kulaktan sVEMP kayıtlaması yapıldı.  

  İkinci aşamada Dix-Hallpike pozitif olarak raporlanan hastalara Epley  

Manevrası ile repozisyon işlemi uygulandı ve tedavinin 1. saatinde her iki kulaktan 

sVEMP kayıtlaması yapıldı.  

        Üçüncü aşamada ise hastalar 1 hafta sonra tekrar kontrole çağrılıp her iki 

kulaktan son defa sVEMP kayıtlaması yapıldı.  

Tüm hastalara öncelikle kapsamlı bir kulak burun boğaz (KBB) muayenesi 

yapıldı. Tüm hastalara saf ses odyometrisi, konuşma odyometrisi, timpanogram, 

stapes refleks ve fistül testi yapıldı.  Katılımcıların işitme eşikleri 250, 500, 1000, 

2000, 4000 ve 8000 Hz frekanslarında incelendi. Periferik ve pozisyonel vertigo 

şüphesi olan hastalara Dix-Hallpike testi uygulandı. Dix-Hallpike testinde baş 

dönmesi oluşan ve horizontal ve rotatuar nistagmus olan ve tek taraflı yön tespiti 

olan hastalar izole unilateral posterior kanal BPPV olarak değerlendirilerek 

çalışmaya dahil edildi. Kontrol grubuna ise 30 sağlıklı gönüllü dahil edildi.  

   

  

3.1 Ekleme ve Hariç Tutma Kriterleri  

KBB muayenesinde patoloji saptanmayan hastalar çalışmaya dahil edildi. Baş 

dönmesi şikayeti ile başvuran, Dix-Halpike testinde tek taraflı horizonto-rotatuar 
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nistagmusu olan, tam yön tespiti yapılabilen ve unilateral posterior kanal BPPV'si 

olan hastalar çalışmaya dahil edildi. SCM kas aktivitesinin kolaylıkla elde 

edilebilmesi için 20-78 yaş arası obez olmayan bireyler çalışmaya kabul edildi.  

Ayrıca odyolojik incelemelerde işitme kaybı olmayan, timpanometrik muayenede 

ve stapes refleks ölçümünde patolojik bulgu saptanmayan hastalar çalışmaya dahil 

edildi.  

Labirentit, perilenf fistülü, akut veya kronik otitis media ve vestibüler nörit 

gibi periferik vestibüler systemin düzenini bozan veya santral patolojisi olan 

hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Ayrıca, herhangi bir kas hastalığı bulunan, boyun 

bölgesinde herhangi bir cilt lezyonu bulunan, boyun kısalığı ve obez katılımcılar, 

servikal bölgede patolojisi bulunan, herhangi bir sistemik hastalığı olan, işitme 

kaybı olan hastalar da çalışma dışı bırakıldı.  

Kontrol grubunda ise, işitme kaybı olmayan ve daha önce herhangi bir 

otolojik veya nörolojik hastalık öyküsü olmayan sağlıklı gönüllüler arasından 

seçildi. Periferik nöropatiye neden olabilecek sistemik bozukluğu olan kişiler 

çalışma dışı bırakıldı. Kontrol grubundaki tüm olgular olası otolojik hastalıkları 

dışlamak amacıyla otoskopik ve odyolojik muayene ile değerlendirildi.  

sVEMP ölçümlerinde 95 dB tone-burst ve clik uyaran kullanılarak p1 ve n1 

dalga latansları ve tepeden tepeye p1-n1 amplitüd değerleri ölçülebilen hastalar 

çalışmaya dahil edildi.   

  

  

3.2 sVEMP İçin Eektrotların Yerleşim Düzeni  

  

sVEMP kayıtları sternokleidomastoid kastan (SCM) elde edildi. Bu amaçla 

elektrotlarla ile EMG kas aktivitesi kaydedildi. Aktif elektrot SCM'nin orta 1/3'üne 

yerleştirilirken, referans elektrot ise supra-sternal çentik bölgesine yerleştirildi. 

Toprak elektrot ise alnın orta kısmına yerleştirilir. Kayıt elektrotlarının empedansı 

5 KOhm'un altında tutuldu.  
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Fotoğraf 1. Elektrotların yerleşim düzeni (Fotoğraf için izin alınmıştır).  
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3.3 sVEMP Uyaranları ve Katılımcıların Konumu  

Aynı bireyin iki kulağı arasındaki ve aynı zamanda bireyler arasındaki kas 

geriliminin değişken etkilerine karşı önlem almak amacıyla 'uyarı öncesi düzeltme' 

protokolü kullanıldı. cVEMP parametreleri bu uyarı öncesi düzeltilmiş dalga 

formundan analiz edildi.  

Hem kontrol hem de hasta gruplarında iki farklı akustik uyaran, tone-burst (T-

sVEMP) ve clik uyaran (C-sVEMP) kullanılarak kayıtlama yapıldı. Akustik uyarı, 

0,5 ila 4 kHz arasındaki standart odyometrik frekanslarda 95 dB HL'yi karşılayan 

veya aşan ER3A kulaklıklar aracılığıyla iletildi. Çalışmamızda sVEMP yanıtlarını 

ortaya çıkarmak için sadece 95-dB HL akustik uyarı kullanıldı.  

Kayıtlar öncelikle sessiz bir odada yapıldı. Hastalar supin pozisyona getirildi 

ve hastalardan aynı taraftaki SKM'nin stimülasyon sırasında maksimum 

aktivasyonunu sağlamak için başlarını kaydedilen tarafın ters yönüne çevirmeleri 

istendi. Işlem bilateral uygulanarak, her iki SKM kasından kayıtlar alındı. TsVEMP 

kayıtları için tone-burst uyarısı (yükselme/düşme süresi 1 ms, plato süresi 2 ms) 500 

Hz frekansında ve 95 dB dBHL 5 uyarı/sn olarak verildi ve ve ortalama 100 

averajlama ile kayıtlama yapıldı.  C-sVEMP kayıtları (clik uyaran) (0,1 ms, 9,1 Hz), 

95 dB HL yoğunluğunda ve ortalama 100 averajlama ile elde edildi.  

3.4 sVEMP Ölçümleri  

cVEMP kayıtları için “Neurosoft, Neuro-Audio, Ivanova, Rusya” cihazı 

kullanıldı. Öncelikle VEMP cihazı yetkili teknik personel tarafından standartlara 

uygun olarak kalibre edildi. Hasta grubundaki katılımcılara arka kanal BPPV'den 

etkilenen tarafa önce 95 dB şiddette akustik uyaran ile T-cVEMP testi uygulandı. 

Daha sonra hastalıklı tarafa 95 dB şiddetinde C-sVEMP testi uygulandı. Daha sonra 

hasta grubunda etkilenmeyen kulağa C-cVEMP ve TcVEMP uygulandı. Kontrol 

grubu ise her iki kulak için 95 dB’de T-cVEMP ve CcVEMP kayıları aldı. 

Hastaların her bir uyarı şiddeti ve farklı uyaran uygulamaları arasında yaklaşık 10 

dakika dinlenmesine izin verildi.   
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Kaydedilen EMG aktiviteleri güçlendirildi (5000X) ve 10-1500 Hz bant içeren 

filtre kullanılarak filtrelendi.  

  

Fotoğraf 2. Ölçümle sırasında kullanılar “Neurosoft, Neuro-Audio, Ivanova, 

Rusya” cihazımız  
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Şekil 8. Kontrol hastası sağ kulak VEMP ölçümü (Normal VEMP)  

  

  

 

Şekil 9. Kontrol hastası sol kulak VEMP ölçümü (Normal VEMP)  
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Şekil 10. BPPV hastası sağ kulak VEMP ölçümü (etkilenmemiş kulak)  

  

  

 

Şekil 11. BPPV hastası sağ kulak VEMP ölçümü (etkilenmiş kulak)  
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3.5 İstatistiksel Değerlendirme  

  

Sayısal veriler ortalama±standart sapma olarak verildi. Hasta ve kontrol grupları 

arasında ve hasta grubunda BPPV'den etkilenen kulak ile etkilenmeyen kulak 

arasında p1 ve n1 latans değerlerinin p1-n1 amplitüd değerleri ile 

karşılaştırılmasında t testi kullanıldı. p < 0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi.  
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4. BULGULAR  

          

      Demografik verilere bakılacak olursa çalışma gurubundaki hastaların yaşları 20 

ile 78 yaş aralığında ortalama yaş 47.7 ± 15,7 olarak hesaplandı. Kontrol grubunda 

ise 18 ile 70 yaş aralığında ortalama yaş 41,5 ± 16.6 olarak tespit edildi.  

     Çalışmaya katılan tüm hastalar değerlendirildiğinde 30 çalışma ve 30 kontrol 

grubunda toplam 40 kadın (%66.6) 20 erkek (%33,3) birey incelendi.  

  

Şekil 12. Hasta ve kontrol grubundaki cinsiyet dağılımı gösteren grafik  

   Çalışma gurubundaki hastaların kanal tutulumları incelenedi. 18 hastada (%60) 

sağ posterior kanal etkilenirken, 12 hastada (%40) ise sol posterior kanal etkilendiği 

tespit edildi.   
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Şekil 13. Kanal tutulumlarını oransal olarak gösteren grafik  

     BPPV çalışma grubundaki hastalarda hasta kulakların Epley Manevrası öncesi, 

Epley Manevrası yapıldıktan bir saat sonrası ve bir hafta sonraki sVEMP yanıtları 

için bağımlı guruplarda t testi uygulanarak karşılaştırıldı.  Olgularda tedavi öncesi 

Burst uyaran ile P1 latansı 17.9±3,01, N1 latansı 22,9±3,1 msn olduğu ve 

repozisyon yapıldıktan bir saat sonra ve bir hafta sonraki kayıtlamalara göre anlamlı 

farklılık görüldü.  (p<0,05). Ancak P1-N1 amlitüd verileri karşılaştırıldığında ise 

anlamlı fark saptanmadı. (p>0,05)   

       

  Kayıtlama Clik uyaran ile yapıldığında ise tedavi öncesi P1 latansı 14,8±3,84, N1 

latansı 19,06±3,77 olduğu görüldü. Repozisyon manevrası sonrasında 1. saatte 

yapılan Clik uyaran verileri ile karşılaştırıldığında P1 ve N1 değerlerinde anlamlı 

farklılık görülmedi. (p> 0,05). Tedavi öncesi ve Repozisyon manevrası yapıldıktan  

bir hafta sonrası hasta kulakların Clik uyaran ile yapılan kayıtlarının 

karşılaştırıldığında P1 değerinde anlamlı fark görülmesine rağmen (p<0,05) N1 

değerinde anlamlı fark görülmedi. (p> 0,05).  Yine tone-burts uyaranda olduğu gibi 

clik uyaran kayıtlamasında da P1-N1 amlitüd verilerinde anlamlı fark saptanmadı.   

  

Tablo 2. BPPV hastalarının hasta kulaklarında repozisyondan önce ve bir saat 

sonra Tone-Burst ve Clik uyaran ile yapılmış olan kayıtlamaların istatiksel  

karşılaştırılması.  

 

Tone-Burst Uyaran   Clik Uyaran   

Hasta  
Kulakları 

n Tedavi 

Öncesi  
Ortalama  
± SS  

Hasta  
Kulakları 

n Tedavi 

Sonrası 

Birinci  
Saat  
Ortalama  
± SS  

  
95%  

Güven  
Aralığı  

  

  

  

  

  
p  

Hasta  
Kulakları 

n Tedavi 

Öncesi  
Ortalama  
± SS  

Hasta  
Kulakları 

n Tedavi 

Sonrası 

Birinci  
Saat  
Ortalama  
± SS  

  
95% Güven  

Aralığı   

  

  

  

  

  
p  

    

   

P1  

17,93±  
3,01  

15,96 ±  
2,65  1,02  2,90  

0,00 
1  

14,80 ±  
3,84  

14,70 ±  
3,58  -1,28  1,48  

0,88 
3  

   

N1  
23,20±  
2,96  

21,70 ±  
2,54  

0,36  2,63  
0,01 
2  

19,06 ±  
3,77  

19,90 ±  
3,92  

-2,16  0,49  
0,21 
0  
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P1 

- 

N1   

84,50±  
32,22  

87,72 ±  
33,73   

- 
18,8 
9  

12,4 
4  

0,67 
7  

78,43 ±  
27,84  

79,05 ±  
33,97  

- 
15,18  

13,9 
4  

0,93 
1  

  

  

Tablo 3. BPPV hastalarının hasta kulaklarında Repozisyon öncesi ve bir hafta 

sonra Tone-Burst ve Clik uyaran ile yapılmış olan kayıtlamaların istatiksel 

karşılaştırılması.  

 

Tone-Burst Uyaran    Clik Uyaran  

Hasta  
Kulaklar 

ın  
Tedavi 

Öncesi 

Ortalam 

a ± SS  

Hasta  
Kulaklar 

ın  
Tedavi 

Sonrası 

Birinci  
Hafta  
Ortalam 

a ± SS  

  
95%  

Güven  
Aralığı  

  

  

  

  

  

  
p  

Hasta  
Kulaklar 

ın  
Tedavi 

Öncesi 

Ortalam 

a ± SS  

Hasta  
Kulaklar 

ın  
Tedavi 

Sonrası 

Birinci  
Hafta  
Ortalam 

a ± SS  

  
95%  

Güven  
Aralığı   

  

  

  

  
   

p  
    

  P1  
17,93 ±  
3,01  

15,06 ±  
2,53  1,69  

4,0 
4  

0,00 
1  

14,80 ±  
3,84  

13,33 ±  
3,13  0,40  

2,5 
2  

0,00 
8  

  N1  
23,20 ±  
2,96  

21,46 ±  
2,89  

0,33  
3,1 
2  

0,01 
7  

19,06 ±  
3,77  

18,83 ±  
3,96  

- 
0,80  

1,2 
6  

0,64 
9  

P1-N1  
84,50 ±  
32,22  

94,52 ±  
32,30  

- 
28,1 
4  

8,1 
0  

0,26 
7  

78,43 ±  
27,84  

85,34 ±  
31,11  

- 
19,5 
8  

5,7 
6  

0,27 
4  

  .  

  

BPPV çalışma grubundaki hastalarda repozisyon öncesi hasta kulakların  

sağlam kulaklar ile karşılaştırıldığı tone-burst uyaran ile yapılan kayıtlamada P1 ve 

N1 değerlerinde anlamlı değişiklik saptanırken (p<0,05), clik uyaran ile yapılan 

kayıtlamada ise P1 ve N1 değerlerinde anlamlı değişiklik saptanmamıştır(p> 0,05).  

Ayrıca hem tone-burst hem de clik uyaran ile yapılan kayıtlamalarda P1-N1 

amlitüdlerinde anlamlı değişiklik saptanmamıştır.  
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Tablo 4. BPPV grubunda hastalarda repozisyondan önce hasta kulaklar ile sağlam 

kulaklar arasındaki Tone-Burst ve Clik uyaran ile yapılmış olan kayıtlamaların 

istatiksel karşılaştırılması.  

 

Tone-Burst Uyaran    Clik Uyaran   

Hasta  
Kulakla 

rın  
Tedavi 

Öncesi 

Ortalam 

a ± SS  

Sağlam 

Kulakla 

rın  
Tedavi 

Öncesi 

Ortalam 

a ± SS  

  
95%  

Güven  
Aralığı  

  

  

  

  

  

  
p  

Hasta  
Kulakla 

rın  
Tedavi 

Öncesi 

Ortalam 

a ± SS  

Sağlam 

Kulakla 

rın  
Tedavi 

Öncesi 

Ortalam 

a ± SS  

  
95%  

Güven  
Aralığı   

  

  

  

  

  

  
p  

    

 

  

  

   

  

 

  P1  
17,93 ±  
3,01  

14,76 ±  
2,25  

2,23  4,09  
0,00 
1  

14,80 ±  
3,84  

13,33 ±  
3,13  

- 
0,15  

2,35  
0,08 
4  

  N1  
23,20 ±  
2,96  

19,96 ±  
2,72  1,94  4,52  

0,00 
1  

19,06 ±  
3,77  

18,83 ±  
3,96  

- 
0,98  1,65  

0,61 
0  

P1-N1  
84,50 ±  
32,22  

80,69 ±  
36,70  

- 
11,5 
8  

19,1 
9  

0,61 
7  

78,43 ±  
27,84  

75,83 ±  
31,63  

- 
11,2 
8  

16,4 
9  

0,70 
4  

   

  

   BPPV çalışma grubundaki hastalarda repozisyon öncesi hasta kulaklar ile kontrol 

grubundaki sağlam kulakların ortalamasının karşılaştırılması bağımsız gruplarda t 

testi uygulanarak yapıldı. Yapılan istatiksel analiz sonucunda Tone- Burst uyaran 

ile yapılan kayıtlamada P1 ve N1 değerlerinde anlamı değişiklik saptanırken 

(p<0,05), Clik yaran ile yapılan kayıtlamada ise P1 değerinde anlamlı değişiklik 

saptanırken (p<0,05), N1 değerinde ise anlamlı değişiklik saptanmamıştır. (p> 0,05). 

Ayrıca hem tone-burst hem de clik uyaran ile yapılan kayıtlamalarda P1-N1 

amlitüdlerinde anlamlı değişiklik saptanmamıştır (p> 0,05).  
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Tablo 5. BPPV çalışma grubunda repozisyondan önce hasta kulakların kontrol 

grubundaki sağlam kulakların ortalamaları ile Tone-Burst ve Clik uyaran ile 

yapılmış olan kayıtların istatiksel karşılaştırılması.  

 

Tone-Burst Uyaran    Clik Uyaran   

Hasta  
Kulakla 

rın  
Tedavi 

Öncesi 

Ortalam 

a ± SS  

Kontrol  
Grubu  
Kulakla 

rın  
Ortalam 

a ± SS  

  
95%  

Güven  
Aralığı  

  

  

  

  

  

  
p  

Hasta  
Kulakla 

rın  
Tedavi 

Öncesi 

Ortalam 

a ± SS  

Kontrol  
Grubu  
Kulakla 

rın  
Ortalam 

a ± SS  

  
95% Güven  

Aralığı   

  

  

  

  

  

  

p      

 

 

 

  
 

 

 
  

 

  P1  
17,93 ±  
3,01  

15,71 ±  
2,85  

0,6 

9  
3,73  

0,00 
5  

14,80 ±  
3,84  

13,03 ±  
2,56  

0,07  3,45  
0,04 
1  

  N1  
23,20 ±  
2,96  

21,16 ±  
3,34  

0,4 

0  
3,66  

0,01 
6  

19,06 ±  
3,77  

18,58 ±  
3,02  

- 
1,28  

2,25  
0,58 
7  

P1-N1  
84,50 ±  
32,22  

76,18 ±  
21,53  

5,8 
4  

22,4 

8  
0,24 
5  

78,43 ±  
27,84  

69,51 ±  
21,37  

- 
3,90  

21,7 
4  

0,16 
9  

  

  

BPPV çalışma hastalarında hasta kulakların repozisyondan bir saat sonrası ile 

kontrol grubundaki kulaklarının ortalama sVEMP kayıtlarının karşılaştırılması 

bağımsız gruplarda t testi uygulanarak yapıldı. Yapılan istatiksel analiz sonucunda 

Tone- Burst uyaran ile yapılan kayıtlamada P1 ve N1 değerlerinde anlamı değişiklik 

saptanmazken (p> 0,05)., Clik yaran ile yapılan kayıtlamada ise P1 değerinde anlamlı 

değişiklik saptandı (p<0,05), N1 değerinde ise anlamlı değişiklik saptanmamıştır (p> 

0,05).  Ayrıca hem tone-burst hem de clik uyaran ile yapılan kayıtlamalarda P1-N1  

amlitüdlerinde anlamlı değişiklik saptanmamıştır (p> 0,05)  
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Tablo 6. BPPV çalışma grubunda repozisyondan bir saat sonraki hasta kulakların 

kontrol grubundaki sağlam kulakların ortalmaları ile Tone-Burst ve Clik uyaran 

ile yapılmış olan kayıtlamaların istatiksel karşılaştırılması.  

 

 

Tone-Burst Uyaran    Clik Uyaran   

Hasta  
Kulakla 

rın  
Tedavi 

Sonrası 

Birinci  
Saat  
Ortalam 

a ± SS  

Kontrol  
Grubu  
Kulakla 

rın  
Ortalam 

a ± SS  

  
95%  

Güven  
Aralığı  

  

  

  

  

  

  
p  

Hasta  
Kulakla 

rın  
Tedavi 

Sonrası 

Birinci  
Saat  
Ortalam 

a ± SS  

Kontrol  
Grubu  
Kulakla 

rın  
Ortalam 

a ± SS  

  
95% Güven  

Aralığı   

  

  

  

  

  

  
p  

    

  P1  
15,96 ±  
2,65  

15,71 ±  
2,85  

1,1 
7  1,67  

0,72 
7  

14,70 ±  
3,58  

13,03 ±  
2,56  

0,05  3,27  
0,04 
3  

  N1  
21,70 ±  
2,54  

21,16 ±  
3,34  

1,0 
0  2,06  

0,49 
0  

19,90 ±  
3,92  

18,58 ±  
3,02  

- 
0,49  

3,12  
0,15 
1  

P1-N1  
87,72 ±  
33,73  

76,18 ±  
21,53  

3,0 
8  26,1 

6  
0,12 
0  

79,05 ±  
33,97  

69,51 ±  
21,37  

- 
5,12  

24,2 
0  

0,19 
8  

  

BPPV çalışma grubundaki hastalarda hasta kulakların repozisyon işleminden  

1 hafta sonrası ile kontrol grubu kulaklarının ortalamalarının sVEMP kayıtlarının 

karşılaştırılması bağımsız gruplarda t testi uygulanarak yapıldı. Yapılan istatiksel 

analiz sonucunda hem Tone- Burst hem de Clik uyaran ile yapılan kayıtlamalarda 

P1 ve N1 değerlerinde anlamlı değişiklik saptanmamıştır (p> 0,05). Ayrıca hem 

toneburst hem de clik uyaran ile yapılan kayıtlamalarda P1-N1 amlitüdlerinde 

anlamlı değişiklik saptanmamıştır (p> 0,05)  

  

  

  

  

  

  



52  

  

Tablo 7. BPPV çalışma grubunda repozisyondan bir hafta sonraki hasta 

kulakların kontrol grubundaki sağlam kulakların ortalamaları ile Tone-Burst ve  

Clik uyaran ile yapılmış olan kayıtlamaların istatiksel karşılaştırılması.  

 

Tone-Burst Uyaran    Clik Uyaran   

Hasta  
Kulaklar 

ın  
Tedavi 

Sonrası 

Birinci  
Hafta  
Ortalam 

ası ± SS  

Kontrol  
Grubu  
Kulakla 

rın  
Ortalam 

a ± SS  

  
95%  

Güven  
Aralığı  

  

  

  

  

  

  
p  

Hasta  
Kulaklar 

ın  
Tedavi 

Sonrası 

Birinci  
Hafta  
Ortalam 

ası ± SS  

Kontrol  
Grubu  
Kulakla 

rın  
Ortalam 

a ± SS  

  
95%  

Güven  
Aralığı   

  

  

  

  

  

  
p  

    

  P1  
15,06 ±  
2,53  

15,71 ±  
2,85  

2,0 
4  0,74  

0,35 
5  

13,33 ±  
3,13  

13,03 ±  
2,56  

- 
1,17  

1,7 
7  

0,68 
6  

  N1  
21,46 ±  
2,89  

21,16 ±  
3,34  

1,3 
1  1,91  

0,71 
2  

18,83 ±  
3,96  

18,58 ±  
3,02  

- 
1,57  

2,0 
7  

0,78 
5  

P1-N1  
94,52 ±  
32,30  

76,18 ±  
21,53  

4,1 
5  

32,5 
2  

0,01 
2  

85,34 ±  
31,11  

69,51 ±  
21,37  

2,03  
29, 
6  

0,02 
5  

  

  

BPPV çalışma grubunaki hastaların sağlam kulaklarında repozisyon öncesi ile 

kontrol grubu kulaklardaki ortalama sVEMP kayıtlarının karşılaştırılması bağımsız 

gruplarda t testi uygulanarak yapıldı. Yapılan istatiksel analiz sonucunda hem Tone- 

Burst hem de Clik uyaran ile yapılan kayıtlamalarda P1 ve N1 değerlerinde anlamlı 

değişiklik saptanmamıştır (p> 0,05). Ayrıca hem tone-burst hem de clik uyaran ile 

yapılan kayıtlamalarda P1-N1 amlitüdlerinde anlamlı değişiklik saptanmamıştır (p> 

0,05)  
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Tablo 8. BPPV çalışma grubundaki hastalarda repozisyondan önce sağlam 

kulaklar ile kontrol grubundaki sağlam kulakların ortalamalarının Tone-Burst ve 

Clik uyaran ile yapılan kayıtlamaların istatiksel karşılaştırılması.  

 

 

Tone-Burst Uyaran    Clik Uyaran   

Sağlam 

Kulakla 

rın  
Tedavi 

Öncesi 

Ortala 

ma ± SS  

 

Kontrol  
Grubu  
Kulakla 

rın  
Ortala 

ma ± SS  

  
95%  

Güven  
Aralığı  

  

  

  

  

  

  
p  

Sağlam 

Kulakla 

rın  
Tedavi 

Öncesi 

Ortala 

ma ± SS  

Kontrol  
Grubu  
Kulakla 

rın  
Ortala 

ma ± SS  

  
95%  

Güven  
Aralığı   

  

  

  

  

  

  
p  

    

  P1  
14,76 ±  
2,25  

15,71 ±  
2,85  

2,2 
7  0,3 

7  
0,1 
58  

13,70 ±  
3,29  

13,03 ±  
2,56  

- 
0,85  

2,1 
9  

0,3 
85  

  N1  
19,96 ±  
2,72  

21,16 ±  
3,34  

-2,7  
7  

0,3 
5  

0,1 
33  

18,73 ±  
3,92  

18,58 ±  
3,02  

- 
1,66  

1,9 
6  

0,8 
69  

P1-N1  
80,69 ±  
36,70  

76,18 ±  
21,53  

11, 
03  

20, 
06  

0,5 
64  

75,83 ±  
31,63  

69,51 ±  
21,37  

- 
7,63  

20, 
26  

0,3 
69  

  

  

      BPPV çalışma gurubundaki hastaların sağlam kulaklarında repozisyon sonrası 

1. Haftada kayıtları ile kontrol grubu sağlam kulakların ortalamaları sVEMP  

kayıtlarının karşılaştırılması bağımsız gruplarda t testi uygulanarak yapıldı. Yapılan 

istatiksel analiz sonucunda hem Tone- Burst hem de Clik uyaran ile yapılan 

kayıtlamalarda P1 ve N1 değerlerinde anlamlı değişiklik saptanmamıştır (p> 0,05). 

Ayrıca hem tone-burst hem de clik uyaran ile yapılan kayıtlamalarda P1-N1  

amlitüdlerinde anlamlı değişiklik saptanmamıştır (p> 0,05)  
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Tablo 9. BPPV çalışma grubundaki hastalarda repozisyondan bir hafta sonra 

sağlam kulaklar ile kontrol grubundaki sağlam kulakların ortalamalarının 

ToneBurst ve Clik uyaran ile yapılan kayıtlamaların istatiksel karşılaştırılması.  

 

 

Tone-Burst Uyaran  Clik Uyaran  

Sağlam 

Kulakla 

rın  
Tedavi 

Sonrası 
Birinci  
Hafta  
Ortalam 

a ± SS  

Kontrol  
Grubu  
Kulakla 

rın  
Ortalam 

a ± SS  

  
95%  

Güven  
Aralığı  

  

  

  

  

  

  
p  

Sağlam 

Kulakla 

rın  
Tedavi 

Sonrası 
Birinci  
Hafta  
Ortalam 

a ± SS  

Kontrol  
Grubu  
Kulakla 

rın  
Ortalam 

a ± SS  

  
95% Güven  

Aralığı   

  

  

  

  

  

  
p  

    

  P1  
14,90 ±  
2,27  

15,71 ±  
2,85  

2,1 
5  0,51  

0,22 
6  

13,13 ±  
3,45  

13,03 ±  
2,56  

- 
1,47  

1,67  
0,89 
9  

  N1  
20,53 ±  
3,04  

21,16 ±  
3,34  

2,2 
8  

1,02  
0,44 
6  

18,23 ±  
3,19  

18,58 ±  
3,02  

1,95  1,25  
0,66 
5  

P1-N1  
87,76 ±  
40,34   

76,18 ±  
21,53  

5,1 
3  

28,2 
9  

0,17 
1  

91,40 ±  
40,28  

69,51 ±  
21,37  

5,22  
38,5 
5  

0,01 
1  

  

      BPPV çalışma gurubundaki hastaların hasta kulaklarında repozisyon sonrası bir 

saat sonraki vebir hafta sonraki sVEMP kayıtlarının karşılaştırılması bağımlı 

gruplarda t testi uygulanarak yapıldı. Yapılan istatiksel analiz sonucunda Tone- 

Burst uyaran ile yapılan kayıtlamalarda P1 ve N1 değerlerinde anlamlı değişiklik 

saptanmamıştır (p> 0,05).  Clik uyaranda ise P1 değerinde anlamlı değişiklik 

saptanırken (p< 0,05), N1 değerinde anlamlı değişiklik saptanmamıştır(p> 0,05). 

Ayrıca hem tone-burst hem de clik uyaran ile yapılan kayıtlamalarda P1-N1  

amlitüdlerinde anlamlı değişiklik saptanmamıştır (p> 0,05)   
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Tablo 10. BPPV çalışma grubundaki hastalarda hasta kulaklarının bir saat ve bir 

hafta sonraki Tone-Burst ve Clik uyaran ile yapılan kayıtlamaların istatiksel  

karşılaştırılması.  

 

Tone-Burst Uyaran    Clik Uyaran   

Hasta  
Kulaklar 

ın  
Tedavi 

Sonrası 
Birinci  
Saat  
Ortalam 

a ± SS  

Hasta  
Kulaklar 

ın  
Tedavi 

Sonrası 
Birinci  
Hafta  
Ortalam 

a ± SS  

  
95%  

Güven  
Aralığı  

  

  

  

  

  

  
p  

Hasta  
Kulaklar 

ın  
Tedavi 

Sonrası 
Birinci  
Saat  
Ortalam 

a ± SS  

Hasta  
Kulaklar 

ın  
Tedavi 

Sonrası 
Birinci  
Hafta  
Ortalam 

a ± SS  

  
95%  

Güven  
Aralığı   

  

  

  

  

  

  
p  

    

  P1  
15,96 ±  
2,65  

15,06 ±  
2,53  

0,1 
3  1,9 

3  
0,08 
6  

14,70 ±  
3,58  

13,33 ±  
3,13  

0,17  
2,5 
5  

0,02 
5  

  N1  
21,70 ±  
2,54  

21,46 ±  
2,89  

0,9 
1  

1,3 
8  

0,68 
1  

19,90 ±  
3,92  

18,83 ±  
3,96  

- 
0,13  

2,2 
6  

0,08 
0  

P1-N1  
87,72 ±  
33,73  

94,52 ±  
32,30  

9,9 
4  

3,1 
4  

0,30 
3  

79,05 ±  
33,97  

85,34 ±  
31,11  

- 
9,93  

3,6 
4  

0,35 
8  

  

Son olarak BPPV grubunda tedavi öncesi P1 ve N1 arasında ilişkiyi 

incelemek için korelasyon analizi kullanılmıştır. Hem tone-burst, hemde clik uyaran 

ile yapılan incelemede P1 ve N1 değerleri arasında pozitif yönlü güçlü (r=0,800), 

(r=0,939) ve anlamlı (p<0,05) düzeyde ilişki bulunmuştur. Tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası P1 değerlerinde ise orta düzeyde anlamlı işiki bulunmuştur.   

Tablo 11. Tone-Burst Uyaran ile tedavi öncesi P1-N1 ilişkisini, tedavi öncesi 

sonrası P1’ler arasındaki ilişkiyi gösteren korelasyon analizi  

Tone-Burst Uyaran  

BPPV  

Hastalarında  

Hasta 

kulakların  

Tedavi Öncesi  

N1 Değeri  

BPPV  

Hastalarında  

Hasta  

kulakların 

Tedavi  

Sonrası 1.  

Saat P1  

Değeri  

BPPV  

Hastalarında  

Hasta  

kulakların 

Tedavi  

Sonrası 1. 

Hafta P1  

Değeri  

BPPV Hastalarında Hasta 

kulakların Tedavi Öncesi  

P1 değeri   

 r  ,800  ,610  ,366  

p  ,001  ,001  ,023  

n  30  30  30  
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Tablo 12. Clik Uyaran ile tedavi öncesi P1-N1 ilişkisini, tedavi öncesi sonrası 

P1’ler arasındaki ilişkiyi gösteren korelasyon analizi  

  

Clik Uyaran  

BPPV  

Hastalarında  

Hasta 

kulakların  

Tedavi Öncesi  

N1 Değeri  

BPPV  

Hastalarında  

Hasta  

kulakların 

Tedavi  

Sonrası 1.  

Saat P1  

Değeri  

BPPV  

Hastalarında  

Hasta  

kulakların 

Tedavi  

Sonrası 1. 

Hafta P1  

Değeri  

BPPV Hastalarında Hasta 

kulakların Tedavi Öncesi  

P1 değeri  

r  ,939  ,506  ,687  

p  ,001  ,002  ,001  

n  30  30  30  

.   
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5. TARTIŞMA  

BPPV hastalığının tanısı hastanın anemnezine ve otolojik muayenesine göre 

konulmaktadır. Herhangi bir laboratuvar incelemesinin yapılamaması ve hastaların 

anemnezinde bireysel farklılıklar mevcut olması hastalığın tanısının subjektif olarak 

konulabilmesine neden olmaktadır (78).  

BPPV hastalarında otolit kristallerin semisürkiler kanal makülasından 

ayrılmasına yol açan dejeneratif süreç henüz tam olarak anlaşılamamıştır. Artan 

yaşla birlikte makülanın jelatinimsi tabakasında incelme meydana gelir, bu da otolit 

kristallerin utrikül veya sakkülden spontan yerinden ayrılmasına olanak sağlar (79). 

Daha sonra hareket ve yerçekimi etkisiyle otolit kristaller ampullaya ulaşır ve orada 

yer kaplayan bir kitle etkisi oluşturur. Bu etki semisirküler kanallar içerisindeki sıvı 

hareketini engeller ve başın belirli pozisyonları almasıyla baş dönmesi 

semptomlarını başlatır (79). BPPV hastalarında sakküler tutulumun olması, 

sakkülden köken alan vestibüler uyarılmış myojenik potansiyellerin BPPV 

hastalarında tanısal amaçlı objektif tanı testi olarak kullanılabileceği fikrini ortaya 

çıkarmaktadır.  

 Bu noktadan yola çıkarak sVEMP testinin BPPV hastalarında standardizasyonu 

sağlamak için literatüre katkı sağlamak amacıyla bu çalışmamızı gerçekleştirdik.   

            Mundra ve ark. 2020 yılında 50 BPPV hastası üzerinde yapmış olduğu 

çalışmada sadece hasta grubu üzerinde inceleme yapılmış, sağlıklı gönüllüler 

üzerinde inceleme yapılmamıştır (80). Ayrıca dışlama kriterlerinde sadece nörolojik 

defisiti bulunan hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. Vestibüler myojenik 

potansiyeller geçirilmiş otolojik cerrahilerden, obeziteden, kas hastalıklarından, 

periferik nöropati yapan diyabet gibi sistemik hastalıklardan etkilenmektedir. Bu 

nedenlerden dolayı bu çalışmamıza labirentit, perilenf fistülü, akut veya kronik 

otitis media ve vestibüler nörit gibi periferik vestibüler sistemin düzenini bozan 

hastalıklara sahip hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Ayrıca, herhangi bir kas 

hastalığı bulunan, boyun bölgesinde herhangi bir cilt lezyonu bulunan, boyun 

kısalığı ve obez katılımcılar, servikal bölgede patolojisi bulunan, herhangi bir 
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sistemik hastalığı olan, işitme kaybı olan hastalar da çalışma dışı bırakıldı ve 

sağlıklı gönüllüler ile hasta gurubu karşılaştırıldı. Bu sebeplerden dolayı Mundra ve 

ark. yapmış olduğu çalışmaya göre bizim çalışmamız daha objektif verilere 

dayanmaktadır.  

 Bizim çalışmamızda 18 hastada (%60) sağ posterior kanal etkilenirken, 12 hastada 

(%40) ise sol posterior kanal etkilendiği tespit edildi. Literatürde posterior  

kanal tutulumunun yüksek oradan olmasından dolayı biz çalışmamızda izole 

posterior kanal hastalarını dahil ettik.  

  Kontrol grubu yaş ortalamamız 41,5 ± 16.6 şeklindeydi. Kontrol grubu 

hastalarımız incelendiğinde tone-burst uyaranda P1 ve N1 ortalama latansları 

sırasıyla 15,71±2,85 ve 21,16±3,34 şeklindeydi. Clik uyaranda ise P1 latansı 13,03 

± 2,56 msn N1 latansı 18,58 ± 3,02 msn şeklindeydi. Kontrol grbundaki tone-burst 

ve clik uyaran verilerimiz karşılaştırıldığında P1, N1 latansları ve amplitüd 

değerlerinde farklılıklar mevcuttu. Akkuzu ve ark. 2006 yılında yapmış oldukları 

bir çalışmada BPPV, Meniyere hastalalarında ve kontrol grubunda 500 hz de 

toneburst uyaran kullanarak VEMP ölçümleri karşılaştırmışlar ve bizim kontrol 

grubundaki tone-burst verilerimize benzer sonuçlar elde etmişler (81). Bir diğer 

çalışmada ise Yang ve ark. 2008 yılında yapmış oldukları BPPV hastaları ile kontrol 

grubunda 95 dB de clik uyaran kullanarak VEMP verilerini karşılaştırmış, kontrol 

grubu verilerinde clik uyaranda p1 latansı 13,25 ± 0,93 msn n1 latansı 22,62 ± 1,76 

ms olarak tespit etmişlerdir. Yang ve ark. ulaşmış olduğu clik uyarandaki kontrol 

grubu verileri ile bizim clik uyaranda yapmış olduğumuz kontrol grubu verilimizin 

benzer şekilde olduğu görüldü (82).  

 Çalışma grubundaki hastaların repozisyondan önce etkilenmiş kulakların P1 ve N1 

latansları 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. Çalışma 

grubu hasta kulakların P1ve N1 latansları kontrol grubundaki kulakların ortalama 

latansları ile karşılaştırıldığında tone-burst uyaran ile elde edilen P1 ve N1 

değerlerinde anlamlı uzama saptandı, clik uyaran ile yapılan kayıtlamalarda ise P1 

değerinde anlamlı uzama saptanırken N1 değerinde anlamlı değişiklik 
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saptanmamıştır. Amplitüd değerlerinde ise her iki uyaranda da anlamlı değişiklik 

saptanmamıştır. Yang ve ark. 2008 yılında yapmış olduğu çalışmada ise 95db clik 

uyaran verilerek 41 BPPV olgusunu, 92 sağlıklı gönüllüyü incelemiş 30 BPPV’li 

hastanın sağlam ve hasta kulaklarını kontrol grubu ile kıyaslamıştır. Yapılan 

çalışma sonucunda etkilenen kulaklar ile kontrol grubu hastalar sVEMP değerleri 

kıyaslandığında P1 ve N1 latans sürelerinde anlamlı değişiklik saptandığı ve 

amplitüd değerlerinde ise anlamlı değişiklik saptanmadığını tespit etmiştir. Bizim 

çalışmamızda tone-burst uyarı kullanılıdığında litaretürdeki çalışmaya benzer 

sonuç elde ettik. Ancak clik uyaran kullanıldığında ise N1 latansında Yang ve ark. 

farklı sonuçlar elde ettik. Longo ve ark. 2011 yılında yapmış olduğu çalışmada ise 

BPPV hastaları ve kontrol grubu incelenmiş 127 db logon uyarı vererek VEMP 

verilerini karşılaştırmışlar, yapmış oldukları çalışmada BPPV hastaları ve kontrol 

grubu hastaları arasında P1, N1 latansları ve amplitüd değerlerinde bizim 

çalışmamıza benzer şekilde anlamlı değişiklik ile karşılaşıldığını ortaya 

koymuşlardır (83). Bu çalışmalarda farklı uyaran verilerek farklı sonuçlar alınması 

bize standardizasyon olması gerektiğini düşündürmektedir.  

 BPPV hastalarında yapılan VEMP ölçümlerinde hasta ve sağlam kulaklar 

arasında P1, N1 latans değerlerinde farklılıklar olduğu amlitüd değerlerinde ise 

benzerlikler olduğu yapılan çalışmalar ile ortaya konulmuştur(84). Özellikle yaşın 

ilerlemesi ile birlikte izole posterior kanal BPPV hastalarında sağlam kulak 

tarafında sakkül ve makülada dejenarasyon olabileceği ve bu durumunun sağlam 

kulak tarafında da anormal VEMP yanıtlarına neden olabileceği bilinmektedir(84). 

Bu noktadan yola çıkarak BPPV çalışma grubunda repozisyon öncesi hasta ve 

sağlam kulaklar birbirleriyle karşılaştırıldı. Hasta kulaklarda toneburst uyaran ile 

P1 latansı 17,93 ± 3,01 msn, N1 23,20 ± 2,96 msn olarak belirlendi. Sağlam 

kulaklarda ise P1 latansı 14,76 ± 2,25 msn, N1 latansı ise 19,96 ± 2,72 msn olarak 

belirlendi. Tone burst uyaran ile hasta ve sağlam kulaklar karşılaştırıldığında hasta 

kulaklarda P1 ve N1 latanslarının anlamlı derecede uzadığını tespit ettik. Yine clik 

uyaran ile yapılan karşılaştırmada hasta kulakların sırasıyla P1 ve N1 latansları 

14,80 ± 3,84 msn, 19,06 ± 3,77 msn olarak belirlendi. Sağlam kulakların P1 ve N1 

latansları 13,33 ± 3,13 msn 18,83 ± 3,96 msn olarak belirlendi. Hasta kulaklar ve 



60  

sağlam kulakların clik uyaran verileri karşılaştırıldığında P1, N1 değerlerinde 

anlamlı değişiklik saptanmamıştır. Niu ve ark. 2022 yılında tek taraflı BPPV 

hastaları ile kontrol grubuna hem oVEMP hem de cVEMP ölçümleri yapıp iki grubu 

kaşılaştırmışlardır. cVEMP kayıtlarında hem etiklenen kulak hemde etkilenmeyen 

kulakta kontrol grubuna göre anormal VEMP prevalansı tespit edilmiş (84). Bizim 

çalışmamızdaki tone burst uyaran ile yapılan karşılaştırma ile benzer sonuçlar teşkil 

etmektedir. Ancak klik uyaran ile yaptığımız karşılaştırmada ise farklılık teşkil 

etmektedir. Bu durumunun nedeni olarak yapılan VEMP ölçümleri sırasında 

kullanılan uyaranın farklı olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz.  

Çalışma gurubunda repozisyon öncesi etkilenmemiş sağlam kulaklar ile 

kontrol grubu verileri kıyaslandığında 95 dB de hem tone-burst uyaranda hem de 

clik uyaranda P1, N1 latanslarında P1-N1 amlitüd değerlerinde anlamlı değişiklik 

saptanmamıştır. Korres ve ark. 2011 yılında da 95 dB tone-burst uyaran vererek 

yapmış olduğu çalışmada da bizim sonuçlarımız ile benzer şekilde P1, N1 

latanslarında anlamlı değişikliğin saptanmadı belirlenmişlerdir (79). Kim ve ark. 

2015 yılında BPPV hastaları ile kontrol grubunu karşılaştırmışlar, hem oVEMP 

hem de cVEMP verilerini incelemişler. Yapmış oldukları çalışmada bizim 

çalışmamızdan farklı olarak cVEMP kayıtlarında etkilenmeyen kulak tarafında da 

anormal cVEMP bulgularının olabileceğini göstermişlerdir (85). Bu durum BPPV 

hastalarında makula dejenerasyonunun bilateral olabileceğini göstermektedir.  

Çalışmamızın devamında VEMP kayıtlarının tedavi sonrasındaki süreyle 

değişiklik gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla çalışma grubunda hasta 

kulaklarda repozisyon sonrası birinci saat ve birinci haftadaki verileri karşılaştırıldı. 

Yapılan istatiksel analiz sonucunda tone-burst uyaran ile yapılan kayıtlamalarda P1 

ve N1 değerlerinde anlamlı değişiklik saptanmazken; clik uyaranda ise P1 

değerinde anlamlı değişiklik saptandı, N1 değerinde anlamlı değişiklik saptanmadı. 

Ayrıca P1-N1 amplitüd verilerinde ise hem tone-burst hemde clik uyarada anlamlı 

değişiklik saptanmamıştır. Bremova ve ark. posterior kanal BPPV hastaları 

üzerinde yapmış olduğu çalışmada P1-N1 amplitüd değerlerinin tedavi öncesi, 

tedavi sonrası, birinci hafta ve birinci aydaki verileri incelemiş yapılan çalışma 
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sonrası bizim çalışmamıza benzer şekilde amlitüd değerlerinde anlamlı değişiklik 

ile karşılaşmamıştır (86). Kim ve ark. 2015 yılında BPPV hastaları ile kontrol 

grubunu karşılaştırmışlar, hem oVEMP hem de cVEMP verilerini incelemişler. 

Yapmış oldukları çalışmada repozisyon manevrası sonrası ikinci ayda hem 

etkilenen kulakta hemde etkilenmeyen kulakta ayrı ayrı VEMP ölçümlerini 

incelemişler karşılaştırmışlardır (85). Yapılan karşılaştırma sonucunda bizim 

sonuçlarımıza benzer şekilde hem etkilenen kulakta hem de etkilenmeyen kulakta 

anormal VEMP bulguları ile karşılaşmamışlardır. Bizim çalışmamızdaki P1 

değerindeki anlamlı değişikliğin sebebini düşünecek olursak birinci saate yapmış 

olduğumuz ölçümün erken dönemde yapılmış olabileceğini düşündürdü. Bu konuda 

birinci hafta ile birinci ay çalışmalarının karşılaştırılması gerektiğini 

düşünmekteyiz.  

 Çalışmamızın son aşamasında BPPV olgularında hasta kulaklarda toneburst 

ve clik uyarandan hangisinin VEMP kayıtlamalarında daha etkili olduğunu 

belirleyebilmek için hasta kulaklarda tedavi öncesiyle, tedaviden bir saat sonrası ve 

tedaviden bir hafta sonrası yapılan VEMP kayıtlamaları ayrı ayrı karşılaştırıldı.  

Tedavi öncesi tone burst uyaranda P1 latansı 17,93± 3,01 msn, N1 latansı 23,20± 

2,96 msn şeklindeydi, Tedaviden sonra birinci saate yapılan ölçümlerde P1 latansı 

15,96 ± 2,65 msn N1 latansı 21,70 ± 2,54 msn şeklinde belirlenerek tedaviden sonra 

P1 ve N1 latanslarında tone-burst uyaranda anlamlı şekilde azaldığı tespit edildi. 

Clik uyaran ile yapılan çalışmada ise tedaviden önce P1 latansı 14,80 ± 3,84 msn 

N1 latansı 19,06 ± 3,77 msn şeklinde ölçüldü. Tedaviden bir saat sonra yapılan 

ölçümlerde ise P1 14,70 ± 3,58msn, N1 19,90 ± 3,92 msn belirlendi ve yapılan 

analizde ise clik uyaranla yapılan ölçümde P1 ve N1 latanslarında anlamlı derecede 

değişiklik saptanmadığı belirlendi. Tone-burst uyaranda tedaviden sonra birinci 

haftada P1 latansı 15,06 ± 2,53 msn N1 latansı ise 21,46 ± 2,89 msn olarak ölçülerek 

tedavi öncesine göre anlamlı derecede azaldığı tespit edildi. Clik uyaranla yapılan 

tedaviden bir hafta sonra ölçümlerde ise P1 latansı 13,33 ± 3,13 msn N1 latansı ise 

18,83 ± 3,96 msn olarak belirlendi. Clik uyaranda P1 latansında tedavinin birinci 

Haftasında tedavi öncesine göre anlamlı derecede düşüş tespit edilirken N1 

latansında ise anlamlı derecede değişiklik saptanmadı. Murofushi ve ark. 1999 
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yılında vestibüler disfonksiyonu olan hastalar üzerinde hem tone-burst hem de clik 

uyaran ile VEMP ölçümleri yapmışlar her iki uyaranla da ölçüm yapılabilceğini 

ancak tone-burst uyaranın clik uyarana göre daha etkili olabilceğini öne 

sürmüşlerdir (87). Ushio ve ark. yapmış olduğu serebellopontin köşe tümörü olan 

hastalar üzerinde yapmış olduğu başka bir çalışmada ise hem tone-burst hemde clik 

uyaran kullanarak VEMP ölçümleri yapmışlar ve iki uyaranın sonuçları bir 

birleriyle karşılaştırmışlar. Çalışma sonucunda tone-burst uyaranın clik uyarana 

göre daha etkili olduğunu sonucuna varmışlardır (88). Bu sonuçlar eşiğinde yapmış 

olduğumuz bu çalışma BPPV hastalarında tedavi öncesi ve tedavi sonrası hasta 

izlemi için VEMP ölçümlerinde tone-burst uyarının kullanılması gerektiğini 

düşündürdü. Ayrıca clik uyaranda birinci haftada P1 latansında anlamlı derecede 

değişiklik olup, N1 latansında ise anlamlı derecede değişikliğin olmamasını testin 

erken vakitte yapılmış olabileceğini bir aylık süreçte yapılması gereken kontrol 

çalışmalarının gerekliliğine kanat getirdi. Literatür incelendiğinde ise Yang ve ark. 

2008 yılında yapmış olduğu çalışmada BPPV olgularını tedavi öncesi ve tedaviden 

hemen sonra hasta kulaklarda P1 ve N1 latans süreleri sadece clik uyaran vererek 

incelemiş bunun sonucunda ise bizim çalışmamızdaki birinci hafta yapılan 

ölçümlere benzer şekilde P1 latansı anlamlı şekilde azalma tespit etmiş, N1 

latansında ise anlamlı değişiklik belirlenememiştir (82).   

Çalışmamızın kısıtlılıklarını inceleyecek olursak; VEMP ölçümleri sırasında 

P1, N1 latans veP1-N1 aplitüd değerlerinde yaş ile birlikte uzama olabileceği 

yapılan çalışmalarla ortaya konmuştur (89). VEMP ölçümleri yapılırken yaş 

gruplarına göre ayrılıp kendi yaş grupları içerisinde hastalar ile karşılaştırılması 

önerilmiştir. Bizim çalışmamızda hasta sayısınız yetersiz olmasından dolayı kontrol 

ve çalışma grupları yaş gruplarına ayrılmadan iki ayrı grup oluşturularak 

incelenmiştir.  Ayrıca çalışmamızda sadece tek kulağın etkilendiği posterior kanal 

hastaları incelenmiştir. BPPV hastalarında VEMP testinin tanısal amaçlı olarak 

kullanılabilmesi için rekürrens BPPV’si olan hastalar ayırıca horizontal kanal, 

superior kanal, bilateral semisirküler kanalın etkilendiği hastaların da dahil edildiği 

daha geniş örneklemlerin incelendiği daha ayrıntılı verilere ihtiyaç vardır.   
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER  

  

BPPV hastalarında semisürküler kanal etkilenmesinin yanında sakkülde makula 

dejenerasyonunun da eşlik edebileceği buna bağlı olarak VEMP testinin tanı testi 

olarak kullanılabileceğini düşünmekteyiz. Ayrıca yapmış olduğumuz çalışmaya 

göre hasta kulaklarda tedavi öncesi ve tedavi sonrasının karşılaştırılmasında clik 

uyarana kıyasla tone-burst uyaranın kullanılması daha etkili ve daha güvenilir 

sonuçlar ortaya koymuş olduğunu düşünmekteyiz.  
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