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1.GIRIS

Periferik vestibuler bozukluklar iginde en yaygin gorulen patolojilerden biri
olan Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV), bas pozisyonu
degisiklikleri ile tetiklenen, kisa sureli ancak tekrarlayan vertigo ataklari ile
karakterize edilmektedir. Semptomlarin temel nedeni, semisirkller kanallara
yer degistirmis olan otolit partiktllerinin hareketidir. Bu durum hastalarda
pozisyonel vertigo yakinmalarini ortaya ¢gikarmaktadir (1).

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo olgularinin yaklasik %60 ila %90’ ini
posterior kanal BPPV olusturmakta olup, tedavisinde Modifiye Epley ve
Semont gibi manevralar yaygin olarak kullaniimaktadir. Bununla birlikte, klinik
g6zlemler ve yapilan cesitli calismalar gostermektedir ki, s6z konusu
manevralarla vertigo ve nistagmusun tamamen ortadan kalkmasina ragmen,
bazi hastalarda reziduel dizziness hissi devam etmektedir. Hastalarin yagsam
kalitesini ve fonksiyonelligini 6énemli o6l¢ude etkileyen bu durum, Kklinik
degerlendirme ve tedavi surecinde belirgin bir zorluk yaratmaktadir (2—6).

Reziduel dizziness olarak tanimlanan bu semptomlarin fizyopatolojik
mekanizmasi henuz tam olarak aydinlatilamamigtir. Literatirde bu konu ile
iliskili olarak, otolitik sistemde devam eden fonksiyonel bozukluklar, vestibuler
tonusta dengesizlik ve santral adaptasyon sureclerinin gecikmesi gibi birgok
farkli mekanizma ileri striimektedir. Ancak bu alanda yapilan arastirmalarin
sinirli olmasi nedeniyle reziduel dizziness yonetimi konusunda yeterli kanita
dayall bilgi bulunmamaktadir. Ozellikle hangi manevranin bu semptomlari
daha etkin azaltabilecedi ve otolitik sistem Uzerindeki spesifik etkileri net
degildir (7-9).

Bu ¢aligmanin temel amaci, posterior kanal BPPV tanisi konmus hastalarda
Modifiye Epley ve Semont Manevralarinin rezidlel dizziness semptomlari
Uzerindeki etkilerini karsilastirmak ve bunu c¢ok boyutlu degerlendirme
araclariyla analiz etmektir. Bu ama¢ dogrultusunda, Bas Donmesi Engellilik



Envanteri (BDEE), Vertigo Semptom Skalasi (VSS) ile Subjective Visual
Vertical (SVV) Testinin Dynamic ve Static formlari kullanilarak degerlendirme
yapilmistir. Elde edilen verilerin, klinisyenlerin posterior kanal BPPV
olgularinda hangi manevrayi tercih etmeleri gerektigi konusunda yol gosterici
olmasi ve klinik uygulamalarda otolitik fonksiyon testlerinin énemini ortaya
koymasi hedeflenmistir.

Calismamizin temel hipotezi, Modifiye Epley Manevrasinin reziduel
dizziness semptomlarini azaltmada Semont Manevrasina kiyasla daha etkin
oldugudur. Posterior Kanal Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigonun
patogenezinde en sik karsilagilan mekanizma kanalolitiazistir (10,11). Epley
Manevrasi, bu patofizyolojiye uygun olarak partikul repozisyonunu hedefleyen
kademeli ve kontrolli bas pozisyon dedgisikliklerinden olusur. Manevra
sirasinda posterior kanalin yer duzlemine goére konumlandigi pozisyon,
otokonialarin yergekimi etkisiyle utriklile daha etkin sekilde tagsinmasini saglar.
Ayrica, hareketlerin yavas ve ardisik sekilde yapilmasi, endolenf akimindaki
ani ivmelenmeleri sinirlayarak utrikdler irritasyonu minimalize eder ve santral
vestibuler adaptasyonun daha dengeli gergceklesmesine katkida bulunur (12).
Hipotezimizin temellendirmesi bu esaslara dayanmaktadir.

Bu kapsamda, posterior kanal BPPV tanili hastalar iki gruba ayrilarak
degerlendirilmig, tedavi etkinligi ve otolitik fonksiyonlar BDEE, VSS, Static SVV
ve Dynamic SVV testleri araciligiyla sifirinci guin, birinci hafta ve birinci ayda

kayit altina alinmigtir



2. GENEL BILGILER

2.1.VESTIBULER SISTEM

insanda denge, gorsel, propriyoseptif ve vestibller sistemlerin esgiidimii
ile saglanir. Bu sistemler sayesinde uzaydaki konum, hareket yonu ve hiz
algilanarak yercekimine uygun postur korunur. Vestibuler sistem basg
hareketlerini algilayip refleksif goz hareketleriyle entegre ederek hareket
sirasinda net gorus saglar. Bu sistemin bozuklugu; vertigo, dengesizlik ve
bulanti gibi semptomlara yol agarak yasam kalitesini olumsuz etkiler. Bu
nedenle vestibuler sistemin degerlendiriimesi dnemlidir (13,14). Periferik ve

Santral Vestibuller Sistem olmak Uzere iki alt bolimde incelenmektedir.

2.1.1. Periferik Vestibuler Sistem

2.1.1.1. Anatomi

Temporal kemik petroz bolumu igerisinde gomulu olarak kemik labirent
olarak adlandirilan ve kabaca birbirlerine 90 derecelik agi ile yerlesmis olan tg
tane semisirkller kanal bulunmaktadir: lateral(horizontal) semisirkller kanal
(SSK), superior(anterior) SSK ve posterior SSK (15). Kemik labirent, perilenf
ile doludur ve icinde endolenf iceren zarimsi membrandz labirent yer alir.
Endolenf; yiksek potasyum, disuk sodyum; perilenf ise disuk potasyum,
yuksek sodyum icerigine sahiptir (16,17).

Membrano6z labirent, vestibuler u¢ organlarini olugturan ve basin ivmesini
algilayan bes farkli duyusal reseptoér grubunu barindirir: g yarim daire kanali
ve iki otolit organi. Bu yarim daire kanallari yukarida tariflenmistir. Otolit
organlari ise birbiriyle baglantili iki kese olan utrikil ve sakkul isimleriyle
tanimlanir (17). Horizontal SSK’nin utrikllusa acilan iki ucu, diger SSK’larin
posterior kruslari ortak krus, anterior kruslari ayri olacak sekilde agilir. Yani
utrikllusa acilan toplam bes adet krus bulunmaktadir (Sekil 1). Bas noétral

pozisyondayken horizontal SSK, horizontal plan ile 30 derecelik a¢i yapacak



sekilde konumlanmaktadir, bu sebeple bas 30 derece fleksiyona getirilecek

olursa yer duzlemine paralel hale gelmektedir (18).

Anterior semisirkitiler

kanal

. Kemik
Endolenfatik Membr:
s embran

Koklea

.

Ampulla
Posterior Kupula Koklear
semisirkiiler aquaduct
kanal

Sekil 1. Membrandz ve kemik labirent (19).

Bir kulaktaki lateral, anterior ve posterior semisirkller kanallar birbirine
ortogonal yerlegimlidir; ancak bu kanallar yeryuzune tam dik veya yatay
degildir. Lateral kanal yaklasik 20° yukari egimli, anterior ve posterior kanallar
ise yere ortalama 94° ac¢i yapar. Bu acilar bireyler arasinda 75,8°-100,1°
arasinda degisebilir. Bu anatomik duzen, bagin tum duzlemlerdeki rotasyonel

hareketlerinin algilanmasini saglar (18,20,21) (Sekil 2).
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Sekil 2. Semisirkuler kanallarin anatomik pozisyonlari (18).

Semisirkiler kanallarin genislemis ucu ampullayr olusturur ve iginde
jelatindz yapida kupula bulunur. Kupula, kanal ile utriktla ayirir ve alt yazinde
vestibller duyu hucrelerini iceren kanal boyunca dikey sekilde konumlanan
krista yer alir. Krista; destek hucreleri, vestibuler afferentler, bir kinosilya ve
20-200 stereosilyadan olusan tuylu hicreleri barindirir. Bu hlcreler, mekanik
uyaranlari sinirsel yanita donustirerek vestibuler algiyi saglar. Stereosilyalar,
kinosilyadan uzaklasan kisalik sirasina gore dizilmistir (22). Tay hicreleri Tip
| ve Tip Il olmak Uzere ikiye ayrilir. Tip | hucreler kadeh seklindedir ve buyuk,
dizensiz atesleyen afferent uclarla baglantihdir. Tip I hlcreler kutu
bicimindedir, daha kuguk sinir uglarina sahiptir ve dtzenli bir atesleme paterni
gOsterir (Sekil 3) (23).
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Sekil 3. Tip 1 ve Tip 2 taylu hicreler (24).

Membrandz labirentte yer alan utrikil ve sakkul, vestibuldeki iki otolit
organidir. Utrikll yatay, sakkill ise dikey dogrusal hareketleri algilar.
Semisirkiler kanallar agisal hareketleri algilarken, bu yapilar dogrusal
hizlanma ve yavaslamalari tespit eder (25).

Utriktl ve sakkul, vestibuler sistemin hareketi U¢ boyutlu algilamasini
sagdlar. Utrikul vestibul girisinde, lateral semisirkuler kanala paralel konumda
yer alirken; sakkul medial duvarda, utriktle dik pozisyondadir. Utrikul dncelikle
yatay, sakkul ise dikey dogrusal ivmelere daha duyarlidir (26). Her iki yapi da
endolenf sivisi ile doludur ve igerisinde makula adi verilen duyu organlarini
barindirir.  Utrikiler ve sakkuler makulasinda yuzeyleri, semisirkuler
kanallardaki krista ampullaris Uzerinde bulunan tuylt hucrelere benzer sekilde,
¢cok sayida altigen kalsiyum karbonat prizmasindan olugan ve otolit olarak
adlandirilan jelatindz bir zar ile kaplidir (Sekil 4) (27,28).
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Sekil 4. Vestibuler Sistem Anatomisi (29)

Makula ve sakkulde, tiylu hticre demetlerinin yonelimi, otokonial tabakanin
sinirlarini belirleyen striolaya goére dizenlenmigtir. Striola, utrikil ve sakkilde
tuylG hicrelerin zit polarizasyona sahip oldugu simetrik bir eksen olusturur.
Utrikllde kinosilyalar striolaya yakinken, sakkulde tersine strioladan uzaktadir.
Bu organizasyon, dogrusal ivme yonl ve hiz degisikliklerinin algilanmasini

saglar; bas egimiyle bir taraf uyarilirken digeri inhibe olur (Sekil 5) (30,31).

utrikdl sakkl

Sekil 5. Utrikll ve sakkuldeki kinosilyum ve stereosilyum konumlari (31).



2.1.1.2. Fizyoloji

Otolit organlarda ve SSK’da bulunan duyu hucreleri, bas hareketleriyle
ortaya c¢ikan mekanik enerjiyi norolojik sinyallere cevirerek merkezi sinir
sistemine iletir. Bu sureg, beyin ve beyincikteki belirli bolgelerin uyariimasini
tetikler. Yarim daire kanallari, basin agisal ivmelenmesine duyarl olup, otolit

organlari ise dogrusal ivmelenme ve yercekimi degisikliklerine yanit verir (32).

Semisirkuler Kanallar

Basin acisal tum hareketlerinde, tim SSK’lar etkilenir (33). SSK’larin
birbirlerine gore sabit acisal iligkisi ortogonalite olarak tanimlanir (34).
Vestibuler sinyaller merkezi sinir sisteminde islenerek, vestibulo-okuler refleks
(VOR) araciligiyla gézlerin bas hareketlerine ragmen stabil kalmasini saglar
(32). Her SSK’nin ampullasinda krista adi verilen duyusal organlar bulunur ve
bu yapilar, ampullalar icerisindeki sivi akisini sinirlayan kupula adi verilen
jelatindz bir yapi ile értuladar. Kupula, kristanin merkezindeki duyu hicrelerinin
endolenf akimini algilamasina aracilik eder (34-36).

Stereosilyalar yalnizca belirli iki yonde egilebilir; kinosilyuma dogru
egilmeleri depolarizasyona ve sinir uyarisina, ters yonde egilmeleri ise
hiperpolarizasyona ve sinir iletiminin baskilanmasina yol agar. Semisirkuler
kanallardaki endolenf akimi, tiyllu hicrelerin eksitasyon ya da inhibisyonunu
belirler. Bu strece “morfolojik polarizasyon” adi verilir ve vestibller sistemde
bas hareketlerinin algilanmasinda kritik rol oynar (37,38)

Her bir SSK, kendi anatomik dizlemindeki acisal ivmelere en ylksek
duyarhhigi gosterir (32). Endolenf akimi ampullaya yoneldiginde ampullopedal,
uzaklastiginda ise ampullofugal olarak adlandirilir. Basin rotasyonel
hareketinde bir semisirkiler kanal uyarilirken karsi taraftaki simetrik kanal
inhibe edilir. Bu kanallarin fizyolojik yanit frekansi 0,1-10 Hz arasindadir (39).
Kupula, endolenf ile ayni 6zgul agirliga sahip oldugundan dogrusal hareketler
sirasinda yergekimi tarafindan ek bir kuvvete maruz kalmaz (33,34,36).

Lateral semisirkuler kanalda kinosilyumlar utrikil yonune, anterior ve
posterior kanallarda ise kanal yonline bakar. Bu polarizasyon farki, hareket

yonune verilen vyanitta farklihk olusturur. Lateral kanal uyariminda



ampullopedal akim eksitasyona, anterior ve posterior kanal uyariminda ise
ampullofugal akim inhibisyona yol acar. Bu mekanizma, semisirkuler kanallarin

bas hareketlerini algilama iglevinde temel rol oynar (Sekil 6) (40).

5 Posterior Kanal

Ampullafugal
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\ kupulanin utriktlofugal
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\

,\\\\ : /
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< > A
Ampulla ” \/ (100ms Ampulla X / < 100 ms
Tayld hucreler ‘ ’ ‘ Tuylu hicreler ‘ H i H ‘ “ ‘
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CNVIII == E % . CNVII 7S
Azalmig Artmis
noral néral
uyarim uyarim

Sekil 6. Posterior SSK icin ndral uyarim fizyolojisi (41)

Ewald Kanunlari, endolenf akim yéna ve kanal dizlemi ile gdéz hareketleri
arasindaki iligkiyi tanimlayan ¢ temel prensibi igerir. Ewald’in birinci kanunu,
endolenf akiminin olustugu kanal dizleminde g6z hareketlerinin meydana
geldigini ifade eder. Ewald’in ikinci kanunu, lateral SSK'da ampullopedal
endolenf akiminin, ampullofugal endolenf akimina kiyasla daha buyuk bir yanit
olusturdugunu belirtir. Ewald’in Gglncl kanunu ise anterior ve posterior
SSK’larda ampullofugal endolenf akiminin, ampullopedal akima kiyasla daha
guclu bir vestibuler yanit olusturdugunu 6ne surer (32,36).

G. Alexander, periferik vestibuler bozuklugu olan hastalarda goézlenen
nistagmusu U¢ dereceye ayirarak siniflandirmis ve bu literatlirde Alexander
Kanunu olarak yer almistir. Birinci derecede, nistagmus yalnizca hizl faz
yoniine bakis sirasinda ortaya cikar. ikinci derecede, nistagmus primer bakis
pozisyonunda da mevcuttur. Uclincli derecede ise, nistagmus tim bakis



yonlerinde izlenir. Bu fenomen, nistagmusun hizli faz yonune bakis sirasinda
daha belirgin, yavas faz yonune bakista ise daha az siddetli olmasi ile
aciklanmaktadir (42).

Otolitik Organlar

Otolitik organlar, lineer hareketlere duyarl olmalarinin yani sira, hiza degil
ivmeye daha hassas yaplilar olarak fonksiyon gormektedir (43). Bu yapilar
icerisinde bulunan sensdriyal epitel “makula” olarak adlandirilir ve utrikilde
yatay duzlemde, sakkulde ise dikey duzlemde konumlanmistir (33,36). Otolit
dizleminde meydana gelen hizlanma, striolanin bir tarafinda bulunan
hdcrelerin uyariimasina neden olurken, karsi tarafta bulunan hcrelerin
inhibisyonuna yol agar (33).

Makula, tlylU htcreleri orten ve iginde 0,5-30 mikronluk kalsiyum karbonat
kristalleri (otokonia) barindiran jelatindz bir otolitik membranla kaplidir. Bu
membran, endolenften daha yogundur. Dogrusal bas hareketlerinde reseptoér
yuzeyine etki eden kuvvet; tlyli hicre yer degisimi ve yergekimi etkisinin

birlesimiyle olusur (32,33).

2.1.2. Santral Vestibiiler Sistem

Vestibuler sistem, hareket sirasinda gorsel stabilizasyonu ve postural
dengeyi sadlar. Periferik vestibller sistem basin ivmelenmesini algilayarak bu
bilgiyi vestibller sinirle beyin sapina iletir. Santral vestibller sistem ise
vestibuler, gorsel ve proprioseptif girdileri entegre ederek goz hareketlerinin ve
vicut pozisyonunun kontrollinu dizenler (44,45).

Vestibuler sinir, koklear sinir ile birleserek VIII. kraniyal siniri olugturur ve
fasiyal sinirle birlikte internal akustik kanal yoluyla vestibuler ¢ekirdeklere
ulasir. Yaklasik 20.000 sinir lifinden olustugu tahmin edilen vestibuler sinir,
superior ve inferior olmak Uzere iki ana dal seklinde ayrilir:

e  Superior vestibuler sinir, superior ve lateral SSK ampullalarindan, utrikul
makulasindan ve kismen sakkulden lifler alarak olusur (23,34).

e Inferior vestibiiler sinir ise posterior SSK ampullasi ve sakkiil
makulasindan gelen lifleri igerir (34).
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Vestibuler sinir, dizenli ve duzensiz atesleme paternine sahip iki tip afferent
noron igerir. Duzenli néronlar, spontan aktivitede ve vestibulo-okuler refleks
sirasinda kritik rol oynarken, duzensiz ndronlar ise vestibulospinal refleks
(VSR) ile iligkili olup, ¢ok hizli yanit verebilmesine ragmen spontan ategleme

gostermezler (34).

2.1.2.1. Vestibulookiler Refleks

Vestibulo-okuler refleks, basin ani donls hareketlerine karsi goézlerin
kompansator hareketlerini saglayarak gorsel stabilizasyonu koruyan hizl bir
refleks mekanizmasidir (23). Bu refleksin temel amaci, bas hareketleri
esnasinda goérme alanini sabit tutarak net bir gorus saglamaktir (34) .
Vestibulo-okuler refleks, semisirkuler kanallar ve otolit organlarinin katilimiyla
iki ana refleks sistemi Uzerinden isler. Bunlar kanal-okuler refleks ve otolit-
okuler reflekstir (46) .

Posterior semisirkiler kanalin uyariimasi arttiginda, sinyaller ipsilateral
medial vestibller ¢ekirdekten kontralateral troklear ¢cekirdede ve kontralateral
okulomotor c¢ekirdege yonlendirilir. Boylece ipsilateral stperior oblik kas ve
kontralateral inferior rektus kasi kasilir ve gozler torsiyonel olarak asagi ve
kargi tarafa dogru doéner (23,28,47).

Otolit-okuler refleks mekanizmasi kanal-okuler refleks kadar kesin
tanimlanamamis olsa da bakis stabilizasyonunda 6nemli bir rol oynar. Utrikul
ve sakkulun secici uyarimi, ozellikle vertikal ve rotatuvar goz hareketlerini
ortaya cikarir. Otolit-okller reflekslerin, goézlerin ayni yatay dizlemde
hizalanmasini sagladigi dusunulmektedir. Ancak, vertikal semisirkuler kanal
yollarinda bozulmalar meydana geldiginde patolojik okuler tilt reaksiyonlari
g6zlemlenir. Bu reaksiyon u¢ ana bilegsenden olusur: gozlerden birinin yukari,
digerinin asagl kaymasi, bagin asagidaki kulaga dogru egilmesi ve daha
asagida bulunan kulaga yonelik dairesel torsiyonel goz hareketi (Sekil 7)
(23,47).
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Sekil 7. Vestibulookuler Refleks Arki (48)

2.1.2.2. Vestibulospinal Refleks

Vestibulospinal refleks, postiral stabilitenin korunmasinda, ince motor
hareketlerin  koordinasyonunda ve dinamik c¢evresel degisikliklere
adaptasyonda kritik bir mekanizma olarak gobrev yapar. Vestibuler
cekirdeklerden ciktiktan sonra, VSR’nin sinyalleri lateral vestibulospinal yol,
medial vestibulospinal yol, retikilospinal yol ve kaudal vestibulospinal yol
araciligiyla iletilir(49-51).

Bu dort yolagi kullanan VSR, kas tonusunu dizenler yercekimine karsi
postlru korur. Bas hareketleriyle SSK ve otolit organlar uyarilir, bu uyaranlar
vestibuler sinirle beyin sapina iletilir. Vestibuler ¢ekirdeklerden ¢ikan sinyaller,
vestibllospinal yollarla omurilige iletilerek fleksér ve ekstansér kaslarda

dengeyi saglayan motor yanitlari olusturur. (50,52).

2.1.2.3. Vestiblulokollik Refleks
Vestibllokollik refleks, boyun kaslari tUzerine etki ederek basin postural
stabilitesini saglamaya katkida bulunur (32). Bu refleksin yolu, sakkul kokenli

gegici inhibisyon sinyallerinin ipsilateral boyun kaslarina iletilmesiyle isler.
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Refleks arkinin aktivasyonu, Vestibuler Evoked (uyariimig) Miyojenik
Potansiyel (VEMP) vyanitlann  araciliiyla  elektrofizyolojik  olarak
degerlendirilebilir (23).

2.2.BENIGN PAROKSiISMAL POZiSYONEL VERTIGO

Vestibuler sistem bozukluklarinin prevalansi %30-40 civarindadir ve yasla
artis gOsterir. Periferik vestibuler bozukluklar, santrallere goére daha sik ve
daha genis cesitliliktedir. En yayginlari BPPV, Meniere hastaligi, Vestibuler
noronit ve perilenf fistaludur (44).

Periferik vestibuler sistemin en yaygin bozukluklarindan biri olan BPPV, tim
vertigo sebeplerinin yaklasik %20-30’unu olugturmaktadir (53-55). “Benign”
terimi vertigonun iyi huylu seyrini, “paroksismal” ani ve gecici ataklari,
“pozisyonel” ise bas pozisyon degisiklikleriyle tetiklenmesini ifade eder (56).
BPPV ilk kez 1921°de Robert Barany tarafindan tanimlanmig, semptomlarin
otolitlerle iligkili olabileceg@ini 6ne surmustur. Dix ve Hallpike, 1952’de klasik
nistagmus paternini ve semptomlari tarifleyerek Dix-Hallpike Manevrasini
gelistirmigtir. Schuknecht, 1962’de kupulolitiazis teorisini ortaya koymustur.
Epley, 1980’de kanalolitiazis teorisini tanimlayarak kendi adini tasiyan
manevrayi gelistirmis; 1985’te McClure, lateral semisirkller kanal BPPV’sini
tanimlamigtir (41,57).

2.2.1. Etiyoloji ve Epidemiyoloji

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo olgularinin yaklagsik %50 ila
%70’'inde agik bir neden saptanamamaktadir. Bu durum, s6z konusu olgularin
cogunlugunun primer (idiyopatik) BPPV olarak kabul edilmesine yol
acmaktadir (41). Hastaligin siklikla ileri yas grubunda goértlmesi, yaslanmaya
bagli olarak utrikil makulasinda meydana gelen dejeneratif degisikliklerin,
otokonialarin makula yuzeyinden ayrilarak semisirkuler kanallara gegisine
zemin hazirladigi disincesini desteklemektedir (58,59).

Sekonder BPPV olgularinda en yaygin nedenin kafa travmasi oldugu
bildirilmistir. Cesitli calismalarda, kafa travmasinin BPPV olgularinin %7 ile
%17’sinde etiyolojik faktor olarak yer aldigi ifade edilmektedir (60,61). Travma
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sonrasli ¢ok sayida otokonianin endolenfatik bosluga ge¢cmesi, bazen iki tarafli
BPPV gelisimine de neden olabilmektedir. Bu nedenle, o6zellikle 50 yas
altindaki hastalarda, ayrintii travma Oykusunun sorgulanmasi 6nem
tasimaktadir (62—65).

Meniere hastaligi, BPPV ile iligkili olabilen bir vestibuler bozukluktur. Gross
ve arkadaslari, Meniere tanili hastalarin %5,5’inde posterior kanal BPPV
saptamistir. Bu birlikteligin, endolenfatik basing artigiyla utrikller hasarlanma
veya membrandz labirentteki kismi tikanikliklardan etkili olabilecedi
dusunulmektedir (66).

Migren ile BPPV arasindaki iliskiye dair kanitlar artmistir. Ishiyama ve ark.,
BPPV’li hastalarda migren prevalansinin ve rekurrens oranlarinin yuksek
oldugunu bildirmistir. Migreni olanlarda BPPV, genel popllasyona gore
yaklasik ¢ kat fazla goéruldr. Bu nedenle, BPPV tanisinda migren anamnezi
sorgulanmalidir.  Migrene bagli  vaskuler spazmlar, i¢ kulaktaki
mikrosirkulasyonunu etkileyerek vestibller disfonksiyona neden olabilir (67).

ic kulak cerrahisi sonrasi gelisen BPPV olgulari da sekonder grupta
degerlendiriimektedir. Bu durumda, cerrahi travma sonucunda utrikller
otokonialarin serbestlesmesi, potansiyel patojenik mekanizma olarak 6ne
surulmektedir (68).

Diger, BPPV ile iligkili oldugu bildirilen klinik durumlar arasinda; multipl
skleroz, vertebrobaziler dolagim bozuklugu, iskemik serebrovaskuler olaylar,
basin uzun sure ekstansiyonda tutulmasi, uzamis immobilizasyon, inaktivite
ve aile dykusu gibi risk faktorleri yer almaktadir (41,62,69).

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigonun yillik insidansi 100.000 kiside
11-64 arasindadir. Vertigo olgularinin yaklasik %80’i periferik kaynakl olup, bu
grubun yaklagsik yarisini BPPV olusturur. Hastalik en sik orta yaslarda gorulur
ve yasla sikligi artar; ortalama baslangi¢ yasi 54’tur. Kadinlarda erkeklere gore
yaklasik iki kat daha sik gorulir. Olgularin %25 kadari ise kafa travmasi gibi
belirgin bir nedene baglanabilir (54,56,70,71).
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2.2.2. Patofizyoloji

ic kulaktaki bes vestibller duyu organi (utrikiil, sakkiil ve U¢ semisirkiler
kanal) ve tuylu hicreler stereosilyalar araciligiyla ivmeyi algilar. Bu yapilar bas
hareketi ve egimini vestibuler sinirle beyin sapi ve serebelluma iletir. Bdylece
VOR ve VSR gibi mekanizmalar bas-vucut stabilitesi, denge ve uzaysal
oryantasyonu saglar. Otolit organlar, dogrusal ivmeyi; semisirkiler kanallar ise
kupula icindeki tuy hucreleri araciligiyla agisal ivmeyi algilar. (22).

Kanalolitiazis, gunumuzde BPPV olgularinin en sik gorulen patofizyolojik
mekanizmasi olarak kabul edilmektedir. Bu slrecte, otokonialarin, otokonial
membrandan ayrilarak endolenf icerisinde ¢dézinmeden Once semisirkuler
kanal icine dusmesi s6z konusudur. Boylece ilgili kanal, normalde rotasyonel
ivmeyi algilamakla goérevli iken, yercekimine duyarl hale gelerek anormal
aktivasyon uretir (10,11). Alternatif olarak, otokonialarin kupula ylzeyine
yapisarak kanali graviteye duyarli hale getirdigi kupulolitiazis durumu da,
Ozellikle yasli bireylerdeki BPPV olgularinin geri kalan kismini agikladigi
dusundlmektedir (72). Kupulolitiazis, klinikte siklikla apogeotropik nistagmus
ile karakterizedir. Utrikiler ya da kanal tarafinda olan kupulolitiazisi tedavi
edebilmek igin her ne kadar bu olgular i¢cin 6zel manevralar gelistiriimis olsa
da, otokonialarin kupulaya kalici ya da gugclu sekilde yapistigini destekleyen
kanitlar halen daha yetersizdir (Sekil 8) (10).

Kupulolitiazis

Kupula

Ampulla

Kanalolitiazis

Sekil 8. Kanalolitiazis ve Kupulolitiazis (41)

15



Kanalolitiazis durumunda, bas pozisyonundaki degisikliklere bagli olarak
yarim daire kanalindaki otokonialar hareket eder ve bu da etkilenen labirentin
tonik bogsalim paternini degistirerek iki tarafli vestibuler gekirdekler arasinda
dinlenim potansiyelinde asimetri olusturur, bdylece vertigo semptomlari ortaya
cikar. Bu semptomlarin azalmasi, buyuk olasilikla vestibller ¢ekirdeklerin
aktivitesinde merkezi adaptasyon mekanizmalari yoluyla yeniden denge
saglanmasiyla mimkun olur (73,74).

Akut unilateral periferik vestibller hipofonksiyon sonrasi ortaya c¢ikan,
bulanti ve kusma ile siddetlenen statik semptomlar, iki vestibller ¢ekirdek
kompleksi arasindaki spontan aktivite farkinin yani sira vestibuler ¢cekirdeklerin
beyin sapindaki otonom merkezlerle olan yogun baglantilarindan
kaynaklanmaktadir (75,76). Vestibuler patolojiler, bas hareketsizken ortaya
cikan statik defisitler ya da bas hareketi sirasinda gorulen dinamik defisitler ile
klinik tablo olusturabilir. Statik belirtiler genellikle birka¢ hafta igcinde tamamen
dizelirken, dinamik defisitler (6rnedin VOR yanitinda bozulma) daha uzun
sure devam edebilir ve bazi olgularda tam iyilesme saglanamayabilir (77,78).

idiyopatik BPPV’de otolit ayrismasinin, mikrovaskiiler dolasim bozukluguna
bagh gelisebilecegi dusunulmektedir. Utrikiler makula veya kanal
noroepitelinde olusan iskemik hasar, dejenerasyonu hizlandirarak otokonia
ayrilmasini kolaylastirabilir (79). Gergekten de, vaskiler risk faktorlerinin
(6rnegin hipertansiyon, diyabet, obezite) BPPV gelisimi ve prognozuyla
yakindan iligkili oldugu cesitli calismalarda bildirilmistir (80).

ic kulagin terminal dolasimi saglayan labirentin arteri, kiicik caph bir uc
arterdir. Bu nedenle, kuguk damar hastaliklarinin i¢ kulak mikrosirkulasyonunu
bozarak vestibuler yapilarda hasara ve otokoniada dokulmeye yol agabilecegi
Oone surllmektedir (81). Ayrica BPPV hastalarinin saglikli bireylerle
karsilastirildiginda daha ylksek diizeyde oksidatif stres belirteclerine sahip
oldugu saptanmistir. Oksidatif stresin, eritrosit yapiskanligini artirmasi ve
deformabilitesini azaltarak mikrovaskiler perfuzyon bozukluklarina neden
oldugu bilinmektedir (82). Bununla birlikte, serbest oksijen radikallerinin
kalsiyum metabolizmasi, apoptoz ve hucresel toksisite Uzerindeki etkileri
yoluyla da BPPV gelisiminde rol oynayabilecedi distntlmektedir (83).
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2.2.3. Posterior Semisirkiiler Kanal BPPV’de Tani

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo tanisi, pozisyonel testler ile konur.
Bu testler SSK’lari uyararak sorumlu kanali belirler; tanida ayrica hastanin
Oykusu ve nistagmus paterni de 6nemlidir (54,70).

Posterior kanal BPPV tanisinda genellikle Dix-Hallpike Manevrasi kullanilir.
Bu kanallar 6ne egilme, bas! kaldirma veya yatakta donme gibi hareketlerle
tetiklenir; bu hareketler otokonialarin vertikal duzlemde yer degistirmesine
neden olarak vestibuler sistemi aktive eder. (55,84).

Pozisyonel testler sirasinda olugsan nistagmus yaniti, ciplak gozle
degerlendirilebilse de, Frenzel go6zligu kullanimi bu gézlemi kolaylastirir.
GUnumuzde ise nistagmusun objektif olarak degderlendiriimesini saglayan en
yaygin yontem, videonistagmografi (VNG) sistemleriyle elde edilen kayitlarin
incelenmesidir (85,86). Vertigoya sebep olan patolojilerin ayirici tanisinda
VNG esliginde pursuit, optokinetik, sakkadik testler ile yavas faz agisal hiz
ortalamasi (Slow Phase Velocity) degerlendirilmistir. Pozisyonel testler
sirasinda ardisik U¢ kuvvetli nistagmusun yavas faz agisal hiz ortalamasinin
5°/sn’nin Uzerinde olmasi, bas ddénmesinin pozisyonel kokenli oldugunu
disundirmektedir. Sakkadik testte dalga morfoloijisi, pik hiz, latans ve amplittd
analiz edilmektedir. Pik hizin <300°/sn, latansin >260 ms olmasi veya
1%10’dan fazla hipometrik/hipermetrik sapma saptanmasi santral patoloji
lehine degerlendirilmektedir. Pursuit testinde dalga morfolojisi ve hiz kazanci
incelenmekte olup sagdlam tarafa gére hiz kazancinin %80’in altinda olmasi
santral patoloji gostergesi olarak kabul edilmektedir. Optokinetik testte ise
dalga morfolojisi ve hiz kazanci degerlendirilir; uyaran hizina oranla yavas faz
acisal hiz ortalamasinin %60’in altinda olmasi santral patoloji olasiligini
desteklemektedir (87-89).

Dix Hallpike Testi

Posterior kanal BPPV tanisinda kullanilan Dix-Hallpike Testi, ilk kez 1952
yilinda tanimlanmigtir (84). Teste oturur pozisyondaki hastanin basi,
degerlendirilecek tarafa dogru yaklasik 45° déndurtlerek baslanir. Bu rotasyon
pozisyonu korunarak hasta, hizli ve kontrolli bir sekilde supin pozisyona
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getirilir. Bas, muayene masasi kenarinin biraz gerisine gelecek sekilde hafif
ekstansiyona (30°) getirilir. Bu pozisyonda oOzellikle kupula GUzerindeki
partikullerin, ya da kanal icerisinde serbest dolasan kanalitlerin yer
degistirmesiyle vertigo ve nistagmus tetiklenebilir (84).

Muayeneyi gerceklestiren hekim, hastanin basini her iki yandan
destekleyerek tarif edilen pozisyona getirir. Supin duruma gecisle birlikte
nistagmusun varligi ¢iplak gozle veya VNG sistemiyle izlenir. Bu sirada basin
45° rotasyonla tutulmasi, alt tarafta kalan kulaktaki posterior semisirkuler
kanalin vertikal dizleme hizalanmasini saglar. Bu konumda yaklasik 30 saniye
kadar nistagmusun ortaya ¢ikmasi gézlemlenir. Ardindan hasta tekrar oturur
pozisyona alinir ve bu esnada ters yonde (revers) nistagmus olusup
olugsmadigi degerlendirilir. Ayni protokol, yaklasik 30 saniye sonra kars taraf

icin de tekrarlanarak test tamamlanir (41,90).

2.2.4 Posterior Semisirkuler Kanal BPPV’de Tedavi Manevralari

Vertigo ve nistagmusun karakteristik 6zellikleri, tutulan semisirkiler kanala
ve altta yatan fizyopatolojik slirece bagli olarak degiskenlik gdsterir ve Dix-
Hallpike Testi ile belirlenebilir. Repozisyon manevralari, dogrudan
etyopatogeneze yonelik uygulanan ve tedavide ilk basamak olarak tercih
edilmesi gereken yontemlerdir. Kanalolitiazis varliginda uygulanan Epley
Manevrasi (kanalit-repozisyon manevrasi), patolojinin kupulolitiazis oldugu
durumlarda ise vibrasyon destekli Epley veya Semont Manevrasi
(serbestlestiricic manevra) tercih edilmektedir. Bu tedavi ydntemleriyle,
hastalarin yaklasik %95’i genellikle bir ya da iki seans igerisinde klinik olarak
dizelmektedir (91-94)

Modifiye Epley Manevrasi

1992 yilinda Epley tarafindan tanimlanan manevra, yercekimi etkisinden
faydalanilarak gerceklestirilen bas hareketleriyle, posterior SSK icerisine
yerlesmis olan otokonialarin utriktl icerisine yonlendiriimesini hedefler. Klasik
Epley Manevrasinda, her bas pozisyonunda olusan nistagmus ve vertigo
belirtileri kayboluncaya kadar ya da en az 30 saniye olacak sekilde bas sabit
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tutulur. Uygulama sirasinda hasta baslangigta oturur pozisyondadir, basi
etkilenen kulak yonune dogru yaklasik 45° donduarulir. Ardindan hasta sirtusti
yatirilir ve basi, muayene masasinin yatay duzleminden 15° asagida kalacak
sekilde Trendelenburg pozisyonuna getirilir. Bu pozisyon, otolitlerin posterior
kanal boyunca hareket etmesini saglar. Eger vertigo ve nistagmus ortaya
cikarsa, bu semptomlarin gegmesi beklenir. Takiben, hastanin basi 30° daha
ekstansiyona alinarak, Dix-Hallpike Testinde kullanilan pozisyona benzer
sekilde, yine horizontal duzlemin 15° altinda kalacak bi¢imde egilir ve bas bu
kez karsi tarafa dogru 45° donduralir. Daha sonra hasta, bas ve omuzlariyla
birlikte kargi taraf Gzerine yatirilir; bu esnada hasta kulak yukarida kalir. Bas,
bu pozisyonda bir kez daha 45° dondurulerek burun asagl bakacak konuma
getirili. Son asamada, hasta basi karsi kulak yonine yaklasik 135°
donduridlmus halde yavasga oturur pozisyona alinir. Ayaklar masadan
sarkacak sekilde duz oturtulan hastanin basi orta hatta getirilerek 15-20°
fleksiyona alinir ve bu pozisyonda yaklasik U¢ dakika istirahat etmesi saglanir.
Bdylece manevra tamamlanmis olur (6,95,96).

Modifiye Epley Manevrasi (Partikll Repozisyon Manevrasi) ise daha kisa
surede uygulanabilen, sadelestiriimis bir versiyondur. Uygulamada, hasta
dogrudan oturur pozisyondan hedeflenen kulak icin Dix-Hallpike Pozisyonuna
getirilir ve bu pozisyonda bir iki dakika kadar beklenir. Ardindan bas, boyun
ekstansiyonda iken 90° dondurulerek karsi tarafin Dix-Hallpike Pozisyonuna
alinir ve bu pozisyonda da en az 30 saniye veya bas donmesi varsa bas
donmesi gecene kadar beklenir. Devaminda hastanin, bagi sabit tutulacak
sekilde karsi omuz Uzerine yan yatirilir ve bas pozisyonu, baslangicgta test
edilen kulak pozisyonunun tam karsiti yonunde, yuz ve burun yeri gorecek
pozisyonda tutulur. Bu pozisyonda da yaklasik bir dakika bekletilen hasta son
olarak oturur duruma getirilir. Kanal icindeki partikuller utriklle gec¢mis
olacagindan, oturma pozisyonuna gecildiginde nistagmus veya vertigo
g6zlenmez(6,41,90,97).
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Semont Manevrasi

Semont ve arkadaglari tarafindan 1988 yilinda tanimlanan Semont
Manevrasi, posterior SSK kaynakli BPPV olgularinin tedavisi amaciyla
gelistiriimig, tek hamlede gergeklestirilen bir repozisyon yodntemidir. Bu
manevra, otolitlerin yer degdistirmesini saglamak i¢in yergekimine karsi olusan
eylemsizligi ve ani konum degisikliklerini esas alir. Literaturdeki bulgular, bu
teknigin posterior kanal kupulolitiazis patofizyolojisine daha uyumlu oldugunu
ortaya koymaktadir. Ayrica, sirtistl pozisyona gegmekte zorlanan hastalarigin
pratik bir alternatif olusturmaktadir (98—100).

Manevra dncesinde hasta, sedyenin ortasinda, ayaklari asagiya sarkacak
sekilde dik oturur pozisyonda konumlandirilir. Hedeflenen posterior kanalin
kargl yonune olacak sekilde bas yaklasik 45° donduralir. Ardindan, basin
cevrildigi tarafin tersine dogru hasta hizla yana yatinlir ve olusan vertigo
dizeldikten sonra en az 30 saniye bu pozisyonda beklenir. Bunu takiben, bas
pozisyonu degistiriimeden hasta hizla karsi yana yatirilir, bdylece yuzu
sedyeye bakacak sekilde yerlegtirilir ve yine vertigo gegene dek en az 30
saniye bu pozisyon surduruldr. Son olarak hasta, bas pozisyonu dizeltilerek

oturur pozisyona alinir (70,98,99).

2.2.5. BPPV’de Reziduiel Dizziness

Rezidiiel Dizziness Patogonezi

Kanalit Repozisyon Manevrasi (KRM) sonrasi nistagmusun ortadan
kalkmasina ragmen, reziduel dizziness patogenezi tam olarak
aydinlatilamamistir.  Bununla birlikte, gunumuiuzde vestibuler sistem
fonksiyonlarina dair bilgiler isiginda cesitli hipotezler ileri strtimustir (9).

Bu hipotezlerden biri, etkilenen semisirkuler kanalda otokonialarin
kalicihigina dayanmaktadir. Otolitlerin KRM sirasinda tam olarak utriklle
yerlesememesi, kupulayi nistagmus olusturacak derecede egemese de, hafif
pozisyonel vertigo ya da kronik pozisyonel bag donmesine neden olabilecek
miktarda rezidiel otokonia kalmasi bu duruma yol agabilir (101-103). Bdyle bir
durumda, kuguk partikdllerin kanal endolenfi icindeki yogunluk degisikliklerine
sebep olarak bag hareketlerinin algilanmasini ve egim tespitini bozdugu,
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bunun da spesifik bir vertigo hissiyle birlikte uzaysal oryantasyon bozuklugu
seklinde kendini gosterebilecegi dusunulmektedir. Bu modelde, repozisyon
manevralari partiktlleri kanal digina tagimakta etkili olsa da, temel utrikller
disfonksiyonun duzeltiimesi mumkuin olmamaktadir(9).

Diger taraftan, BPPV’li hastalarin bir kisminda eslik eden vestibller
disfonksiyonlar da s6z konusudur. Sekonder BPPV olgularinin en sik sebebi
kafa travmasi olup, bu durum BPPV olgularinin yaklasik %7-17’sini
olusturmaktadir. ikinci siklikta viral labirentit veya akut unilateral vestibller
patolojiler izlenmekte ve bu tablolar BPPV olgularinin yaklasik %15’inden
sorumlu olmaktadir. Ayrica, Lindsey-Hemingway sendromu gibi vestibuler
cekirdeklerde dengesizlik olusturan, hastanin anamnezinde mevcut olabilecek
diger tetikleyici patolojiler de reziduel dizzinessa katkida bulunabilmektedir.
Ayrica, Meniere Hastaligi, olasi utrikul ve sakkul makulasinda hidropik olarak
indUklenen hasar veya membrandz labirentin kismi tikanikhdi yoluyla hastalari
inatci BPPV’ye yatkin hale getirebilir (66). Komplike olmayan BPPV
hastalarina kiyasla, mutlak daha kétl prognozdan bahsedilemez; ancak tedavi
sonrasinda ek vestibller rehabilitasyon gerektiren semptomlarin
¢6zllememesi intimali daha yuksektir (104).

Basarili KRM sonrasi gorulen reziduel dizziness, merkezi sinir sisteminin
yeni iglevsel duruma hizla uyum saglayamamasiyla iligkili olabilir. KRM’ler,
BPPV’yi ani olarak c¢ozerek dengeyi degistirir ve bu sebeple merkezi
adaptasyonun gecikmesi ve reziduel dizziness ile uyumlu semptomlara yol
acar. Bu gecikmis adaptasyon, BPPV suresi ve hastanin duygusal durumu gibi
risk faktorleriyle iligkilendirilebilir (73,74,105,106).

Ortostatik hipotansiyon, vaskuler risk faktorleri ve beyin atrofisi diglandiktan
sonra, kronik inat¢i bas dénmesi olan hastalarda otonomik disfonksiyon sik
go6rilmektedir. Yapilan beyin MRG calismasinda, BPPV’li hastalarda serebral
kUgcuk damar hastaligi ile reziduel dizziness ve BPPV rekurrensi arasinda iligki
bildirilmistir (80) . Beyaz madde hiperintensitesi bulunan yash hastalarin
tanimlanmasi, serebral kiguk damar hastaligi olan BPPV hastalarinin KRM ile
eszamanli olarak aktif sekilde tedavi edilmesi rezidiel dizziness riskini
azaltmak igin énerilmektedir(107,108).
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Anksiyetenin, bazi durumlarda stres kaynakli somatoform bas donmesi
olugsumunda rol oynadigi bildirilmistir (109,110). Hindistan’da yakin zamanda
yapilan bir galismada, geotropik nistagmusu olan BPPV hastalarinin yalnizca
%13’unun, etkili bir KRM uygulamasi ve hastalik hakkinda danigmanlik
aldiktan sonra reziduel dizziness bildirdigi saptanmigtir. Bu bulgular, BPPV
sonrasi gelisen sendromda belirgin bir psikolojik bilesen olabilecegini
disundurmektedir. Ayrica, KRM sonrasi reziduel dizziness yagayan hastalarin
genellikle daha ileri yasta, daha kaygili ve/veya daha stresli bireyler oldugu
belirtiimigtir (10). Ancak, bizim ¢alismamiz da dahil olacak sekilde literattrde
reziduel dizzinessin olusumunda yalnizca psikolojik faktorler degil, periferik
vestibuler mekanizmalarin da rol oynayabilecedi bildirilmigtir (101,103).

D vitamininin biyolojik olarak aktif formu, yarim daire kanallarindaki epitelyal
Ca?* tasiyicilarini yukari reglle ederek, i¢ kulakta disuk endolenfatik kalsiyum
konsantrasyonunun korunmasina katkida bulunur. Bu sureg, anormal otokonia
olusumunu Onlemek ve mevcut otokonialarin ¢6zUnurlGglini sdrdirmek
acisindan kritiktir (111). D vitamini eksikligi, otokonia Uretimini hizlandirabilir
veya endolenfte yerinden ayrilan otokonialarin temizlenmesini bozabilir.
Hayvan calismalarinda da D vitamininin vestibller fonksiyon Uzerinde etkili
oldugu ve eksikliginin otokonialarin birikimi ile otolit organlarinda islev kaybina
neden olabilecegi gosterilmistir; bu durum rezidlel dizziness gelisimine
katkida bulunabilir (111-113). DlUstUk serum D vitamini dizeylerinin, BPPV
olusumu/tekrari ve anormal VEMP sonuglari ile iliskili oldugu gdsterilmistir;
ancak reziduel dizziness ile dogrudan iligki yalnizca bir ¢alismada rapor
edilmistir (113—115). D vitamini takviyesi, dlisuk serum dizeyleri olan ve
reziduel dizziness yasayan hastalarda potansiyel olarak faydali olabilir (106).

Mikrosirktlasyon bozukluklari, uzun suredir vestibuler disfonksiyonun
onemli bir nedeni olarak kabul edilmektedir (116). Daha 6nce belirtildigi gibi,
mikrovaskuler anomaliler idiyopatik BPPV’de otolit dekolmanina katkida
bulunabilir (79). Calismalar ayrica, ileri yas grubundaki hastalarda
aciklanamayan bas donmesi olgularinda kuguk damar hastaliginin rolunu
desteklemekte ve hafif derecede kiclik damar hastaligi bulunan bireylerde
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periferik vestibuler bozukluk gelisme olasiliginin daha yuksek oldugunu
gostermektedir (117,118).

Tanisi ve Degerlendirmesi

Utrikiler fonksiyonun degerlendiriimesi halen tartismal olmakla birlikte,
SVV, okuler-VEMP (o-VEMP) ve tek tarafli santrifuj testi gibi yontemlerle belirli
Olclde yapilabilmektedir (119). Static Subjective Visual Vertical, statik otolit
fonksiyonunu 6lgmeyi amaglasa da bazi metodolojik sinirlamalara sahiptir.
Klguk Olcekli bir retrospektif calismada, KRM sonrasinda SVV puanlarindaki
hizli  duzelmenin BPPV iyilesmesini 0Ongorebilecedi ve ileri izlem
gerektirebilecek hastalari tanimlamada yardimci olabilecegi bildiriimigtir;
ancak bu testin BPPV sonrasi reziduel dizzinessi degerlendirmedeki etkinligi
kesinlik kazanmamigtir (120-123).

Sakkuler ve utrikller afferentlerin ses ve titresim uyaranlariyla aktivasyonu
sonucu olusan kisa latansli miyojenik potansiyeller, dinamik otolit
fonksiyonunun bir yansimasi olup okuler VEMP olarak adlandirilir. (123). Her
ne kadar SVV’ye gore daha dusik dogruluk oranina sahip olsa da, BDEE
puani >30 olan hastalar ile VEMP anormalliklerinin, kisa sureli orta-giddetli
rezidiel dizziness riski icin olasi belirtecler oldugu Onerilmistir (122).
Basarili bir KRM sonrasinda reziduel dizzinessi degerlendirmeye yoOnelik
onaylanmis obijektif testlerin eksikligi nedeniyle, mevcut klinik calismalarda
genellikle subjektif dlgimler tercih edilmistir. BDEE ve Gorsel Analog Skala,
reziduel dizzinessin 6lgimunde en sik kullanilan araglar olup, her iki yontemin
de BPPV veya reziduel dizzinessa 6zgu olarak validasyonu yapiimamistir. Bas
Doénmesi Engellilik Envanteri, bireyin glnlik yasamindaki fonksiyonel,
duygusal ve fiziksel etkileri dlgen 25 maddelik bir 6z degerlendirme araciyken;
Gorsel Analog Skala, bas dénmesi siddetini guvenilir sekilde degerlendirmenin
yani sira vertigo ile bas donmesini ayirt edebilme avantaji sunar (121). Ayrica,
VSS’nin Vestibuler denge uzun sureli semptomlar, vestibiler denge kisa sureli
semptomlar ve otonomik anksiyete semptomlarini igeren g faktorll bir yapiya
sahip oldugunu gosterilmis olup, vestibller denge semptomlarinin,
patofizyolojik faktdrleri yansitabilecek semptom sturesine gére ayri ayri analiz
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edilebilecegi gosterilmigtir. Yalnizca vestibuler denge ve otonomik anksiyete
semptomlarini degil, ayni zamanda vestibuler denge semptomlarinin farkl

surelerini de degerlendirmeye olanak tanidigi icin yararlidir.(124).

2.3.SANAL GERCEKLIK DESTEKLi SUBJECTIVE ViSUAL VERTICAL
DEGERLENDIRMESI

Vertikal algi, bireyin yergekiminin yonune iliskin i¢sel tahminini ifade eder.
Yercekimi ile ilgili bilgiler, farkli uzamsal referans ipuglari kullanilarak
kodlanabilir. Gorsel sistem, cevredeki nesnelerin konumu, hareketi ve hizina
dair ipuclari sunarken; somatosensor sistem, kaslar, eklemler ve ciltteki
reseptorler araciligiyla bas ve goévdenin pozisyonu hakkinda kinestetik bilgi
saglar. Vestibuler sistem ise otolit organlar vasitasiyla sabit yergekimi ivmesini
algilar. Bu U¢ sistemden gelen duyusal verilerin uyumsuz entegrasyonu,
bireyin gercek vertikal yonuni hatali algilamasina yol agabilir (125-127).

Static SVV Testi, bireyin vertikal algisinin gorsel temsilini degerlendirir.
Yergekimi yonunu dogru algilayabilen bir kisi, dikey ve yatay eksenleri dogru

bir sekilde belirleyebilir; bdylece vertikal alginin 6lgimu saglanabilir.

2.3.1. Sanal Gergeklik ile Static ve Dynamic Subjective Visual Vertical
Degerlendirmesi

Gorsel bir referansin bulunmadigi kosullarda vertikal algiy1 degerlendirmek
amaciyla kullanilan yéntem, SVV Testi olarak tanimlanmaktadir. Bu testte,
bireyin dikey olarak belirledigi ¢izgi ile gercek vertikal eksen arasindaki aci
Olculerek Static SVV egdimi hesaplanir. Genellikle birden fazla 6lgim yapilarak
bu acilarin ortalamasi alinir. Static SVV egiminin, otolitik yollari igeren
vestibuler tonus dengesizligine bagli olarak gelisen okuler tilt reaksiyonunun
(OTR) bir parcasi oldugu dusinulmektedir (128,129). Vestibller sistem
(6zellikle utrikul) kaynakl statik otolitik tonus dengesizligi ve okller torsiyona
bagli géz pozisyonundaki sapmalar ile SVV egimi arasinda gugli bir
korelasyon bildirilmigtir (130).

Subjective Visual Vertical Testinin bir modifikasyonu olan Dynamic SVV
Testi ise, gorsel referanslarin degistiriimesi yoluyla vestibuler sinyallerin gorsel
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ipuclari ile yer degistirmesi kavramina dayanmaktadir (131). Bu yontemde, roll
ekseninde donen noktalar igeren bir arka plan kullanilarak gorsel referanslar
manipule edilir. Static SVV'de oldugu gibi, bireyin algiladigi dikey ile gergek
vertikal eksen arasindaki agi Olgulir ve Dynamic SVV egimi elde edilir.
Dynamic SVV Testi, bireyin gorsel ipuclarini duyusal entegrasyonda ne derece
kullandigini degerlendirmek amaciyla uygulanir. Vistuo-vestibuler entegrasyon
yetisini ve santral kompanzasyon kapasitesini degerlendirmek igin bir
yardimcidir. Arka planin rotasyon hareketi, genellikle donme yonune dogru

vertikal algi hatalarinin olusmasina yol agmaktadir (132).
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Aragtirmanin Turu

Bu tez, gozlemsel klinik galigsmadir.

3.2.Aragtirmanin Etik ilkeleri

Calisma igin izmir Bakirgay Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalari Etik Kurulu’'ndan 30.04.2025 Tarihli 2207 Arastirma numarali
2219 Karar numarasiyla etik kurul onayi alindi.

Calismaya katilmis olan tim hastalara, ¢alisma ve uygulanacak prosedur
ayrintili olarak anlatildi.

3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Bu calismada sadece posterior kanal BPPV tanisi alan hastalar
degerlendirilmistir. Bu hastalardan Modifiye Epley Manevrasi ile tedavi
edilenlerden olusan bir grup (Epley Grubu) ve Semont Manevrasi ile tedavi

edilenlerden olusan ikinci bir grup (Semont Grubu) olusturuldu.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

. Yaglarinin 18-65 arasinda olmasi

. lletisim kurma giicligi olmamasi

. Otolojik muayenenin normal olmasi
. Gegirilmis kulak cerrahisi olmamasi

. Anatomik ve/veya fonksiyonel bir g6z bozuklugunun olmamasi

OO O A W DN -

. Norolojik ve ortopedik bozukluk hikayesi olmamasi
7. Manevra yapilmasina engel boyunda ve lomber bodlgede hareket
kisithigina neden olan patolojisi olmamasi

8. Calismaya katilmada gonulli olmasi



Calismadan diglama kriterleri:

1. Denge sorununun BPPV diginda bir hastaliga bagli olmasi

2. BPPV tanisi alsa bile etkilenen kanalin posterior disinda bir kanalin
etkilenmis olmasi (horizontal kanal, anterior kanal veya multikanal BPPV)

3. Oncesinde ve tani aninda BPPV disinda ek bir vestibiiler rahatsizhi
(Meniere Hastaligi, vestibuler ndrit, vestibuler migren, vb.) olmasi

4. Rekurren BPPV dykusu olmasi

5. Ek santral sinir sistemi hastaligi olanlar

6. Postural hipotansiyonu ve/veya kalp ritim bozuklugu oykisu olmasi

7. Hastanin habituasyon sistemi Uzerine etkisi olabilecek ilag kullaniyor
olmasi

Calisma, Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklari Anabilim Dali Vestibuler Tani ve Vestibller Rehabilitasyon

Uniteleri’nde gerceklestirildi.

3.3.1. Epley Grubunun Olusturulmasi

Calisma oOncesi a2=0.05, 0.40 etki buyukligine dayali olarak %80 glg¢
analiziyle 42 hastadan olusan bir 6érneklem buyukligu 6ngdéraldi. Bu hasta
grubunun vyarisinin Modifiye Epley, diger yarisinin Semont Manevrasi
uygulanmig hastalardan belirlenmesine karar verildi.

Bu gruba, 01.06.2020-24.01.2025 tarihleri arasinda Manisa Celal Bayar
Universitesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali  Poliklinigi'ne bas
donmesi sikayetiyle basvuran ve Oyku ile Dix-Hallpike Testi sonucunda
posterior kanal BPPV tanisi alan mevcut hastalar arasindan rastgele secilen
bireyler dahil edilmistir. Muayene ve VNG ile baska kanal tutulumu olmadigi
dogrulanan, Epley Manevrasi uygulandiktan sonra birinci haftada vertigo

sikayeti ve nistagmusu olmayan 21 hasta ¢calisma grubunu olusturmustur.

3.3.2. Semont Grubunun Olusturulmasi

Bu gruba, 01.06.2020-24.01.2025 tarihleri arasinda Manisa Celal Bayar
Universitesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali  Poliklinigi'ne bag
donmesi sikayetiyle basvuran ve Oyku ile Dix-Hallpike Testi sonucunda
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posterior kanal BPPV tanisi alan mevcut hastalar arasindan rastgele secilen
bireyler dahil edilmistir. Muayene ve VNG ile baska kanal tutulumu olmadigi
dogrulanan, Semont Manevrasi uygulandiktan sonra birinci haftada vertigo

sikayeti ve nistagmusu olmayan 21 hasta ¢alisma grubunu olusturmustur.

3.4.BPPV Dizziness Degerlendirmesinde Kullanilan Yontem

Tum BPPV’li hastalara KBB Hastaliklari Poliklinigi Vertigo Degerlendirme
Formu doldurulduktan ve ayrintili dyku alindiktan sonra asagidaki testler ve
Olcekler uygulanmigtir.

e Konvansiyonel Odyometri Testi

Akustik Immitansmetri

Videonistagmografi

Bas Donmesi Engellilik Envanteri

Vertigo Semptom Skalasi — kisa form

e Static Subjective Visual Vertical, Dynamic Subjective Visual Vertical

Dix-Hallpike Testinin pozitif (pozisyonel vertigo ve/veya nistagmus) olmasi
sonrasinda Modifiye Epley Manevrasi veya Semont Manevrasi ile tedavi
edilen hastalarin birinci haftada yapilan VNG esliginde kontrol Dix-Hallpike
Testinde nistagmus ve pozisyonel vertigo tariflemeyenlere BDEE ve VSS
Olcekleri ile Static SVV ve Dynamic SVV testleri uygulanmistir. Anketler ve
testler, Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklari Anabilim Dali Vestibuler Tani ve Vestibuler Rehabilitasyon
Uniteleri’nde hastalar ile yiiz ylize sekilde, anketler hastalar tarafindan
doldurulacak sekilde yapilmistir.

Dix-Hallpike Testi negatif saptandiginda kontrole geldikleri birinci haftada
hastalara; BDEE ile VSS anketleri ile Static SVV ve Dynamic SVV testleri
tekrar uygulanmistir. Posterior kanal BPPV saptandigi tarinten sonraki birinci
ayda yapilan anketler ve testler tekrarlanmigtir. Bu hastalarda reziduel

dizziness varhigl sorgulanmigtir.
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3.4.1. Videonistagmografi

Tum hastalar VNG Testine alindi. Test yapilmasi planlanan hastalarin
testten en az U¢ gun 6ncesine kadar vestibuler sistemi etkileyecek herhangi
bir ilag kullanmadiklari, kirk sekiz saat dncesine kadar alkol almadiklari, ag
karnina geldikleri dogrulandi. Hastalar test odasina alindi ve VNG g6zlugi
takildi. Hasta ile LED televizyon arasindaki uzaklik 130 cm olarak ayarlandi.

Hasta yapilacak test ile ilgili olarak bilgilendirildi. Kalibrasyon, hastanin
kendisinden 130 santimetre uzaklikta bulunan, duvara sabitlenmis LED
televizyonda saga, sola, yukari ve asagi hareket edebilen yesil renkte isik
noktasini basi sabit kalacak sadece gozleri hareket edecek sekilde takip

etmesi sonucunda yapildi (Sekil 9).

Sekil 9. Hastanin VNG Testine baslangi¢ pozisyonu

Kalibrasyondan sonra sakkad testine gecildi. Bu testte hastaya televizyonda
40 defa saga ve 40 defa sola hareket eden 151§ takip etmesi istendi.
Devaminda 30 saniye sola, 30 saniye saga olmak Uzere toplam bir dakikalik

kayit alindi. Hasta hedefi izlerken baginin sabit kalmasi istendi. Daha sonra
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gaze (bakis) testine gecildi. Bu testte hasta primer pozisyondan (orta hattan),
30° derece saga, sola, yukari ve asagi bakarak okilomotor modul kamerasi
yardimiyla 20’ser saniye g6z kayitlar alindi. Primer pozisyondan (orta hattan)
alinan kayitlarla spontan nistagmus degerlendirildi. Daha sonra sintizoidal diiz
takip (smoot- pursuit) testine gegcildi. Sinlzoidal diz takip testinde hastadan 30
saniye sureyle televizyonda dnce saga daha sonra sola giden (0,2 Hz ve 0,4
Hz frekans ile hareket eden) 15191 izlemesi istendi. Bu testten sonra optokinetik
teste gecildi. Bu testte hastadan 6énce saga ve sonra sola 30°/saniye hizinda
olan isik serilerini izlemesi istendi. 30 saniye saga, 30 saniye sola olmak Uizere
toplam bir dakika kayit alindi. Sonra pozisyonel teste gecildi. Dért bas
pozisyonunda nistagmus olup olmadigina bakildi. Once hasta oturur
pozisyondayken gdzler direk kargiya bakarken toplam 30 saniye kayit alindi.
Sonra muayene masasina yatirildi ve yatirildiktan sonra tavana bakmasi
sdylenerek 30 saniye kayit alindi. Sonra hasta yatar pozisyondayken basi
saga cevirerek gozler direkt karsiya bakarken 30 saniye kayit alindi. Sonra
hasta yatar pozisyondayken basli sola gevirerek gdzler direkt kargiya bakarken
30 saniye kayit alindi. Bu testlerin hepsi 6nce visual fiksasyon olmadan daha
sonra viziel fiksasyonla yapildi. Bu testten sonra Dix-Hallpike Testine gegildi.
Hasta muayene masasinda bagl saga 45° dénuk otururken birden sirt Ustu
yatirilarak bagl masadan asag! horizontal duzlemle 30° ag¢i olacak sekilde
once saga sarkitiima saglanarak 90 saniye kayit alindi. Sonrasinda hasta
oturtulup 60 saniye dinlendirikten sonra ayni islem bas sol tarafa dogru
cevrildikten sonra 90 saniyelik bir kayit daha alindi. Kayit igslemine hasta
yatiriimadan énce baslandi ve hasta yatirildiktan sonra 90 saniye daha devam
edildi. Test kayitlari sisteme bagl bilgisayarda depolanmig, normal dagilim ve
yavas fazin acgisal hizi yéninden deg@erlendirildi. Sakkadik Testte kaydedilen
dalga morfolojisinin yani sira gecerlilik, pik hizi, latans hizi ve amplitiid
yéninden degerlendirilmistir. Pursuit Testinde dalga morfolojisi ve hiz kazanci
incelenmistir. Optokinetik Testte dalga morfolojisi ve hiz kazanci incelenmistir.
Sakkadik, Pursuit, Optokinetik ve Gaze Testindeki sayisal deJerler bilgisayar
programina kayitl normal grup degerlerine gére saptanmigtir. Ayni pozisyonda
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yén degistirmeyen nistagmus varligi, yorulan nistagmus izlenmesi, aralikh
nistagmus gorilmesi ve bu traselerde arka arkaya U¢ kuvvetli nistagmusun
yavas fazin agisal hiz ortalamasi 5°/saniyeden fazla olmasi bas donmesinin
pozisyonel oldugunun gostergesi olarak kabul edilmistir. Optokinetik Testte
30°/saniye’lik uyari kullanilmis ve asimetri olup olmadigi arastirilmistir. iki taraf
arasindaki Slow Phase Velocity farki 30°/saniye’den fazla veya arasindaki fark
blylk degerin %50’sinden fazlaysa asimetrik kabul edilmistir. Hastalarda
posterior kanal tutulumu haricinde diger kanal tutulumu olmamasi halinde ve
bu asimetrik bulgulari agiklayacak hastalik saptanmamasi durumundaki

Olgumler anlamli kabul edilmigtir.

3.4.2. Subjective Visual Vertical Degerlendirmesi

Subjective Visual Vertical Testi, hastanin vertikal algisini 6lgmektedir.
Vertikal algi, bireyin yercekimi yonlU Uzerindeki bireysel tahminini ifade
etmektedir. Yergcekiminin bilgisi insanlarin uzaysal referanslar Uzerinden
aldiklari ipuglart yardimiyla olusturuimaktadir. Gorsel sistem uzaydaki
nesnelerin hizlari, hareketi ve bulundugu konumu hakkinda bilgi sadlar.
Somatosensoriyel sistem, eklem, kas ve kutandz reseptorler araciligiyla bas
ve govdenin konumu hakkinda kinestetik bilgi saglar. Vestibuler sistem ise
semisirkuler kanallar ve otolit organlarla birlikte sabit yercekimi ivmesinin
kodlanmasinda yer alir. Bu U¢ duyudan gelen referans bilgilerin
harmanlanmasi ile vertikal algi olusturulur. Eger bir kisi yercekiminin yonunu
dogru tahmin edebiliyorsa, dikey ve yatay ekseni hata yapmadan tespit
edebilir. Subjective Visual Vertical kisinin kendisinin vertikal algisinin gorsel
olarak temsilidir. Bu sayede kisinin vertikal algisi olgulebilmektedir. Subjective
Visual Vertical degerlendirmesi yaparken yercekimi, vertikal dizlem 0° olarak
kabul edilip, bu eksene olan agisal egimi saat yonlunde ise pozitif (+), saat yonu
tersine ise negatif (-) sayilar ile gosterilmektedir. Yapmis oldugumuz bu testte
posterior kanal BPPV’ye bagli olarak utrikll fonksiyonlarinda etkilenme olup
olmadiginin anlagilmasi amaglanmistir. Testin yapilisi sirasindaki hasta
konumu asagida belirtilmistir (Sekil 10).
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Sekil 10. Hastanin Static SVV ve Dynamic SVV Testinde baslangi¢ pozisyonu

Static Subjective Visual Vertical Degerlendirmesi

Subjective Visual Vertical degerlendirmesi, koyu renk diz bir arka plan
Uzerinde degisik acgilarda gosterilen, hastanin fark edilebildigi kirmizi renkteki
diz bir ¢izginin sanal gergeklik g6zligu takilarak hastaya gosterilmesi seklinde
uygulanmigtir. Hastanin goérdigu ekranda kendisine referans alabilecegi
(ipucu saglayacak) herhangi bir dogrusal ¢izgi ya da gorsel yer almamaktadir.
Hasta 360° tam karanlik bir gcevre gormektedir. Degisik derecedeki acilarla
gelisi glzel olarak sunulan kirmizi ¢izgi (uyaran) sanal gerceklik sisteme ait
yonlendiriciler yardimiyla ¢izgi tam merkezinde olan nokta Uzerinde saat
kadrani seklinde 180° dondurulebilir (Sekil 11). Test sonucunda kabul edilen
cizginin egimi 0° dikey eksene olan acgisal uzakhgidir. Yergekimi dogrusu
referans alinarak, 0° dikey ekseni belirlenmektedir. Hastanin isaretledigdi
cizginin vertikal eksene olan agisal egimi saat yonunde ise pozitif (+), saat
yonu tersine ise negatif (-) sayilar ile gosterilmektedir.
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Sekil 11. Static SVV Testinde hastanin sanal gergeklikte gordagu ekran

Hastalardan ellerine verilen sanal gerceklik konsolu araciligiyla ekranda
gordlgu cizgiyi dondurerek, cizgi vertikal eksene geldiginde onaylama
yapmalari istenmistir. Ayni islem Onceden belilenmis acilarla hastanin
ekranina rastgele gelecek sekilde sekiz tane kirmizi ¢izgi ile tekrar edilmigtir.
Her bir ¢izgi icin vertikal eksenden sapma acilari sanal gercgeklik yazilimi
icerisine kaydedilmistir (Sekil 12). Hastanin kirmizi gizgileri vertikal eksende
oldugunu disundigu pozisyonda sabitlemeleri sonrasinda, vertikal eksene
olan acisal egimi pozitif (+) ve negatif (-) iki derecenin tzerinde olan sapmalar

patolojik olarak kabul edilmektedir.
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Sekil 12. Hastanin Static SVV Testi sonug ekrani

Dynamic Subjective Visual Vertical Degerlendirmesi

Static SVV Testinden farkli olarak arka planda hareketli nesnelerin
kullanildigi SVV degerlendirme yontemidir. Yine ayni sekilde kirmizi bir gizgi
bulunmaktadir. Kirmizi gizgi hastaya, saat yonu veya tersine donen hareketli
bir arka plan Uzerinde gosteriimektedir. Arka plandaki goruntu siyah zemin
Uzerinde donen beyaz noktalardan olusmaktadir (Sekil 13). Static SVV
Testinde de oldugu gibi hastanin gérdigu ekranda kendisine referans
alabilecegi (ipucu saglayacak) herhangi bir dogrusal ¢izgi ya da gorsel yer
almamaktadir. Degisik derecedeki agilarla gelisi guzel olarak sunulan kirmizi
cizgi (uyaran) sanal gercgeklik sisteme ait yonlendiriciler yardimiyla gizginin tam
merkezinde olan nokta uzerinde saat kadrani seklinde 180° dondurulebilir. Test
sonucunda kabul edilen gizginin egimi 0° dikey eksene olan agisal uzakhgidir.
Yercekimi dogrusu referans alinarak, 0° dikey ekseni belirlenmektedir.
Hastanin isaretledigi cizginin vertikal eksene olan agisal egimi saat yonunde
ise pozitif (+), saat yonu tersine ise negatif (-) sayilar ile gdsterilmektedir.
Hareketli arka planin donme yonu kirmizi gizginin basglangigtaki konumuna
bagl olarak surekli degisiklik gostermektedir. Baslangi¢ agisi pozitif olarak
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kabul edilen yonde ise saat yonlunde, baslangi¢ agisi negatif olarak kabul
edilen yonde ise saat yonunun tersine dogru bir hareket vardir. Arka planin
donme hizi 30°/saniye olarak ayarlanmistir. Kirmizi ¢izginin konumu her iki

yonde esit sayida dagilim gdsterecek sekilde ayarlanmistir.

Sekil 13. Dynamic SVV Testinde hastanin sanal gergeklikte gérdugu ekran

Hastalardan, hareketli arka planin celdiriciliginden etkilenmeyerek
gOsterilen kirmizi gizgileri, sanal gergeklik konsolu yardimiyla vertikal eksene
geldiginde onaylama yapmalari istenmigtir. Ayni islem onceden belirlenmis
acllarla hastanin ekranina rastgele gelecek sekilde sekiz tane kirmizi gizgi ile
tekrar edilmigtir. Her bir cizgi icin vertikal eksenden sapma agilari sanal
gerceklik yazilimi icerisine kaydedilmistir (Sekil 14). Hastanin kirmizi gizgileri
vertikal eksende oldugunu dusundugu pozisyonda sabitlemeleri sonrasinda,
vertikal eksene olan acgisal egimi pozitif (+) ve negatif (-) bes derecenin

uzerinde olan sapmalar patolojik olarak kabul edilmektedir.
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Sekil 14. Hastanin Dynamic SVV Testi sonug ekrani

3.5.istatistiksel Analiz

G*power programi ile 6rneklem buyukligu hesabi yapilmistir. Calismada
etki bayuklugu 0,4, gu¢ 0,80, hata payr 0,05 géz oninde bulundurularak
yapilan hesaplamada 42 olguluk (21 olgu Epley Manevrasi, 21 olgu Semont
Manevrasi ile tedavi edilen hastalardan olusturuimustur) bir 6rneklem
buyuklugu elde edilmistir.

istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 27) adli paket program
kullanilarak yapilmistir. Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolari ve
tanimlayici istatistikler kullaniimistir.

Normal dagilima uygun olgum degerleri igin parametrik yontemler
kullaniimistir. Parametrik yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun olgim
degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent Samples-t” test (t-tablo degeri);
iki bagimli grubun élgim degerleriyle karsilastirlmasinda “Paired Samples”
test (t-tablo degeri) yontemi kullanilmigtir.

Normal dagilima uygun olmayan olgum degerleri icin parametrik olmayan
yontemler kullanilmigtir. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde, iki
bagimsiz grubun olgim degerleriyle karsilastiriimasinda “Mann-Whitney U”

Test (Z-tablo degeri); iki bagimli grubun élgiim degerleriyle karsilastirlmasinda
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“Wilcoxon” Test (Z-tablo degeri); U¢ veya daha fazla bagimh grubun 6lgim
degerleriyle karsilastirimasinda “Friedman” Test (x2-tablo degeri) yontemi
kullanilmigtir.  iki nitel degiskenin birbiriyle iligkilerinin incelenmesinde

“Pearson-x2” ¢capraz tablolari kullaniimigtir.
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4. BULGULAR

Tablo 1. Tedavi gruplarina goére yaslarin (yil) karsilastiriimasi

Tedavi Epley (n=21) Semont (n=21) Istatistiksel
grubu X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan Analiz
[IQR] [IQR]
Degisken
Yas (yil)  46,47+13,77 44,0 49,52+10,70 51,0 p=0,428
[25,5] [17,0]

Tedavi gruplarina gére yas (yil) agisindan istatistiksel olarak anlamli farkllik

yoktur (p>0,05). Tedavi gruplarinin yastan bagimsiz oldugu belirlenmigtir.

Tablo 2. Tedavi gruplari ile yon arasindaki iliskilerin incelenmesi

Tedavi grubu Epley (n=21) Semont (n=21) Istatistiksel

Degisken n % n % Analiz
Yoén

Sag 15 71,4 11 52,4 p=0,204
Sol 6 28,6 10 47,6

Tedavi grubu ile yon arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki yoktur

(p>0,05). Tedavi gruplari yon acisindan bagimsiz ve homojen oldugu

belirlenmistir.



Tablo 3. Tedavi gruplari ve slreclere gore BDEE parametrelerinin
kargilagtiriimasi

Tedavi grubu Epley (n=21) Semont (n=21)
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan

Degisken [IQR] [IQR]

Fonksiyonel

0.gln ™ 21,52+10,15 24,0 17,52+10,07 18,0
[16,0] [16,0]

1. hafta @ 11,0418,47 10,0 10,579,773 8,0
[18,0] [16,0]

1.ay @ 4,0016,26 0,0 4,6615,56 4,0
[7,0] [8,0]

istatistiksel Analiz

Olasihk p<0,001 p<0,001

Fark [1-2,3] [2-3] [1-2,3]

Duygusal

0.gln ™ 13,7149,51 12,0 9,61+7,76 8,0
[15,0] [13,0]

1. hafta @ 6,8516,76 7,0 6,57+8,62 4,0
[12,0] [10,0]

1.ay ® 2,48+3,89 0,0 2,28+2,98 0,0
[5,0] [4,0]

istatistiksel Analiz

Olasilik p<0,001 p<0,001

Fark [1,2-3] [1-3]

Fiziksel

0.gln M 20,00+6,41 20,0 18,4847,94 20,0
[11,0] [11,0]

1. hafta @ 13,1447,60 14,0 13,3348,13 14,0
[13,0] [12,0]

1.ay ® 4,7615,98 0,0 5,6145,78 4,0
[9,0] [9,0]

istatistiksel Analiz

Olasilik p<0,001 p<0,001

Fark [1-2,3] [2-3] [1,2-3]

BDEE Toplam

0.gln ™ 55,24+24,19 56,0 45,61+23,29 44,0
[36,0] [36,0]

1. hafta @ 31,04+21,49 32,0 30,19+23,58 32,0
[38,0] [36,0]

1.ay @ 11,244+15,40 0,0 12,57413,19 14,0
[19,0] [20,0]

istatistiksel Analiz

Olasihk p<0,001 p<0,001

Fark [1-2,3] [2-3] [1,2-3]

o Fark [1-2,3]'Un anlami: 1. ile 2. ve 3. 8lgiim arasinda anlamli farklilik oldugu,
o Fark [2-3]Un anlami: 2. ve 3. 6lgim arasinda anlamli farkhhk oldugu belirtimektedir.
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Epley Grubundakilerin sureglere gore fonksiyonel puanlari agisindan
istatistiksel olarak anlaml farklilk tespit edilmistir (p<0,001). Anlamli farkin
hangi surecgten kaynaklandigini tespit etmek icin yapilan Bonferroni dizeltmeli
ikili karsilastirmalar sonucunda; sifirinci gun ile birinci hafta ve birinci ay
arasinda anlaml farklilk tespit edilmigtir. Sifirlnci gun fonksiyonel puanlari,
birinci hafta ve birinci aya goére anlamli dizeyde daha yuksek oldugu
belirlenmistir. Ayni sekilde, birinci hafta ile birinci ay arasinda anlamli farklilik
tespit edilmigtir. Birinci hafta fonksiyonel puanlari, birinci aya gore anlamli
dizeyde daha yuksek oldugu belirlenmigtir.

Semont Grubundakilerin surecglere goére fonksiyonel puanlari agisindan
istatistiksel olarak anlaml farklilk tespit edilmistir (p<0,001). Anlamli farkin
hangi surecgten kaynaklandigini tespit etmek icin yapilan Bonferroni dizeltmeli
ikili karsilastirmalar sonucunda; sifirinci gun ile birinci hafta ve birinci ay
arasinda anlaml farklilhk tespit edilmistir. Sifirrnci giin fonksiyonel puanlari,
birinci hafta ve birinci aya goére anlamli dizeyde daha yuksek oldugu
belirlenmistir.

Epley Grubundakilerin slreglere goére duygusal puanlari agisindan
istatistiksel olarak anlaml farklihk tespit edilmistir (p<0,001). Anlamli farkin
hangi slrecgten kaynaklandigini tespit etmek icin yapilan Bonferroni dizeltmeli
ikili karsilastirmalar sonucunda; sifirinci gin ve birinci hafta ile birinci ay
arasinda anlamli farklilik tespit edilmigstir. Sifirinci gtin ve birinci hafta duygusal
puanlari, birinci aya gore anlamli duzeyde daha yuksek oldugu belirlenmistir.

Semont Grubundakilerin slreclere goére duygusal puanlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,001). Anlamli farkin
hangi slrecten kaynaklandigini tespit etmek icin yapilan Bonferroni dizeltmeli
ikili karsilastirmalar sonucunda; sifirinci gun ile birinci ay arasinda anlamli
farkhlik tespit edilmistir. Sifirinci gin duygusal puanlari, birinci aya goére
anlamli dizeyde daha yuksek oldugu belirlenmistir.

Epley Grubundakilerin streclere gore fiziksel puanlari agisindan istatistiksel
olarak anlamli farkhlik tespit edilmistir (p<0,001). Anlamli farkin hangi stregten
kaynaklandigini tespit etmek igin yapilan Bonferroni duzeltmeli ikili

karsilastirmalar sonucunda; sifirinci gun ile birinci hafta ve birinci ay arasinda
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anlamli farklilik tespit edilmigtir. Sifirinci gun fiziksel puanlari, birinci hafta ve
birinci aya goére anlamli dlizeyde daha yuksek oldugu belirlenmistir. Ayni
sekilde, birinci hafta ile birinci ay arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir.
Birinci hafta fiziksel puanlari, birinci aya gore anlamli dizeyde daha yuksek
oldugu belirlenmistir.

Semont Grubundakilerin slrecglere gore fiziksel puanlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmigtir (p<0,001). Anlamli farkin
hangi surecgten kaynaklandigini tespit etmek icin yapilan Bonferroni dizeltmeli
ikili karsilastirmalar sonucunda; sifirinci gin ve birinci hafta ile birinci ay
arasinda anlamli farklilk tespit edilmistir. Sifirinci gun ve birinci hafta fiziksel
puanlari, birinci aya gére anlamli dizeyde daha yuksek oldugu belirlenmistir.

Epley Grubundakilerin surecglere gére BDEE puanlari agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,001). Anlamli farkin hangi stregten
kaynaklandigini tespit etmek icin yapilan Bonferroni duzeltmeli ikili
karsilastirmalar sonucunda; sifirinci gn ile birinci hafta ve birinci ay arasinda
anlamli farkhlik tespit edilmistir. Sifirinci giin BDEE puanlari, birinci hafta ve
birinci aya goére anlamli dlizeyde daha yuksek oldugu belirlenmistir. Ayni
sekilde, birinci hafta ile birinci ay arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir.
birinci hafta BDEE puanlari, birinci aya gére anlamli dizeyde daha ylksek
oldugu belirlenmigtir.

Semont Grubundakilerin slrecglere gére BDEE puanlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,001). Anlamh farkin
hangi surecten kaynaklandigini tespit etmek icin yapilan Bonferroni dizeltmeli
ikili karsilastirmalar sonucunda; sifirinci gin ve birinci hafta ile birinci ay
arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir. Sifirinci giin ve birinci hafta BDEE

puanlari, birinci aya gore anlamli duzeyde daha yuksek oldugu belirlenmisgtir.
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Grafik 1. Grup ve siireclere BDEE puanlarinin dagilimi

Epley Manevrasi (n=21) Semont Manevrasi (n=21)

Orta
(3 kisi - 14.3%)

Orta
(2 kisi - 9.5%)

Hafif
(7 kisi - 33.3%)

Hafif
(11 kisi - 52.4%)

0 Puan (Belirti Yok)
(8 kisi - 38.1%)

0 Puan (Belirti Yok)
(11 kisi - 52.4%)

Grafik 2. BDEE puanlarinin birinci aydaki kiyaslamasi

Grup ve sureglere gore toplam BDEE puanlarinin ortalama dagilimi 1.
Grafikte ve birinci aydaki puanlama kiyaslamasi da 2. Grafikte verilmistir.
Tedavi gruplarina goére gruplar arasi kiyaslama yapildiginda sifirinci gun,
birinci hafta ve birinci ay fonksiyonel, duygusal ve fiziksel puanlari ile toplam
BDEE puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli farkhlik yoktur (p>0,05).
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Tablo 4. Tedavi gruplart ve sureglere gbére VSS parametresinin
kargilagtiriimasi

Tedavi grubu Epley (n=21) Semont (h=21) Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*

Degisken [IQR] [IQR] Olasilik

VSS

0. gtin 17,62+9,49 17,0 16,80+10,25 13,0 p=0,762
(17,9] [14,9]

1. hafta @ 11,62+7,53 10,0 11,4747 42 12,0 p=0,951
(11,0] [12,0]

1.ay ® 4,7615,24 3,0 5,3316,07 4,0 p=0,757
[9,0] [7,0]

istatistiksel Analiz

Olasilik p<0,001 p<0,001

Fark [1,2-3] [1,2-3]

o Fark [1-2,3]'Un anlami: 1. ile 2. ve 3. 8l¢uim arasinda anlamli farklilik oldugudur.

Epley Grubundakilerin sureglere gore VSS puanlari agisindan istatistiksel
olarak anlamli farkllik tespit edilmistir (p<0,001). Anlamli farkin hangi stiregten
kaynaklandigini tespit etmek igcin yapilan Bonferroni duzeltmeli ikili
kargilastirmalar sonucunda; sifirinci gin ve birinci hafta ile birinci ay arasinda
anlaml farkhihk tespit edilmistir. Sifirinci glin ve birinci hafta VSS puanlari,
birinci aya gore anlamli dizeyde daha yuksek oldugu belirlenmistir.

Semont Grubundakilerin sureglere gére VSS puanlari agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,001). Anlamli farkin hangi stiregten
kaynaklandigini tespit etmek icin yapilan Bonferroni duzeltmeli ikili
karsilastirmalar sonucunda; sifirinci giin ve birinci hafta ile birinci ay arasinda
anlamli farkhlik tespit edilmistir. sifirinci glin ve birinci hafta VSS puanlari,

birinci aya gore anlamli dizeyde daha yuksek oldugu belirlenmigtir.

43



VSS

—o—Epley (n:21) —@=—Semont (n:21)
20
18
16
14
12
10

(=2 2]

0.GUN 1. HAFTA 1.AY

Grafik 3. Grup ve sireglere VSS puanlarinin dagihmi

Epley Manevrasi - VSS-sf (n=21) Semont Manevrasi - VSS-sf (n=21)

Orta
Hafif (1 kisi - 4.8%)
(12 kisi - 57.1%)

Orta
(0 kisi - 0.0%)
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(14 kisi - 66.7%)

0 Puan (Belirti Yok)
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(9 kisi - 42.9%)

Grafik 4. VSS puanlarinin birinci aydaki kiyaslamasi

Grup ve sureclere VSS puanlarinin dagilimi 3. Grafikte ve birinci aydaki
kiyaslamalar 4. Grafikte verilmigtir. Her G¢ zaman noktasinda da (sifirinci gin,
birinci hafta, birinci ay) VSS puanlari agisindan Epley ve Semont Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gosterilememistir (p> 0,05).
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Tablo 5. Tedavi gruplari ve sureglere gore Static SVV parametresinin karsilastiriimasi

Tedavi grubu Epley (n=21) Semont (n=21) Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*

Degisken [IQR] [IQR] Olasilik

Static SVV

0. glin 2,18+0,92 2,0 1,97+1,20 1,7 p=0,258
(18] [1.,5]

1. hafta 1,84+0,71 1,7 2,19+1,15 2,1 p=0,248
[1,3] [1.6]

1. ay 2,03+1,41 1,6 1,95+0,97 1,7 p=0,725
[0,8] [1.2]

istatistiksel analiz ~ p=0,201 p=0,538

Olasilik

Epley Grubundakilerin surecglere goére Static SVV puanlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).
Semont Grubundakilerin sureglere gére Static SVV puanlari agisindan

istatistiksel olarak anlamli farkhlik yoktur (p>0,05).

STATIC SVV

—o—Epley (n:21) —@=—Semont (n:21)
3.5
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0.5

0.GUN 1.HAFTA 1.AY
Grafik 5. Grup ve zamana gore Static SVV puanlarinin dagilimi

Grup ve slreglere Static SVV puanlarinin dagihmi 5. grafikte verilmistir.
Tedavi gruplarina gore sifirinci gun, birinci hafta ve birinci ay Static SVV
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).
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Tablo 6. Tedavi gruplari ve surecglere gore Dynamic SVV parametresinin

kargilagtiriimasi

Tedavi grubu Epley (n=21) Semont (n=21) Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*

Degisken [IQR] [IQR] Olasilik

Dynamic SVV

0. gtin 4014219 38  4,43+241 3,8 p=0,521
[2,7] [1,9]

1. hafta 4,19+2,68 3,3 4,27+1,21 4,0 p=0,187
[2,5] [2,0]

1. ay 4,28+3,24 3,1 4,06+1,14 4,2 p=0,227
[2,9] [1,5]

istatistiksel Analiz p=0,988 p=0,565

Olasilik

Epley Grubundakilerin sureglere gére Dynamic SVV puanlari agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Semont Grubundakilerin sureglere gére Dynamic SVV puanlari agisindan

istatistiksel olarak anlamli farkhlik yoktur (p>0,05).
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Grafik 6. Grup ve sireclere gére Dynamic SVV puanlarinin dagilimi
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Grup ve sureclere Dynamic SVV puanlarinin dagilimi 6. grafikte verilmistir.
Tedavi gruplarina goére sifirinci gun, birinci hafta ve birinci ay Dynamic SVV

puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Tablo 7. Tedavi gruplari ve slreglere gore Static SVV ve Dynamic SVV
patolojik tarafa donme yuzdelerinin karsilastiriimasi

Tedavi grubu Epley (n=21) Semont (n=21) istatistiksel
X+S.S.  Medyan X+S.S. Medyan  analiz*

Patolojik taraf [IQR] [IQR] Olasilik

Static SVV (%)

0. glin 54,76+£39,02 62,5 48,80+39,31 62,5 p=0,550
[75,0] [81,3]

1. ay 36,30+36,84 25,0 33,33+26,61 25,0 p=0,899
[75,0] [37,5]

istatistiksel analiz p=0,026 p=0,138

Olasilik

Dynamic SVV (%)

0. glin 49,40+23,87 50,0 50,00+24,68 50,0 p=0,937
[25,0] [31,3]

1. ay 45,83+25,41 50,0 47,02+22,68 50,0 p=0,938
[18,7] [25,0]

istatistiksel analiz p=0,572 p=0,506

Olasilik

Tedavi gruplarina goére sifirinci giin ve birinci ay Static SVV parametresinin
patoloji olan tarafa dogru bas c¢evirme agisindan istatistiksel olarak anlamli
farkhlik yoktur (p>0,05).

Epley Grubundakilerin slreclere gore Static SVV parametresinin patoloji
olan tarafa dogru bas cevirme ylzdesi agisindan istatistiksel olarak anlamli
farkhlik tespit edilmistir (p=0,026). Birinci ay Static SVV parametresinin
patolojik tarafa bas ¢evirme ylzdesi, sifirinci gine gére anlamli diizeyde daha
dusuk oldugu belirlenmistir. Ancak her iki kiyaslamada da bas acilanma
derecesinin patolojik sinirlarda olmadigi saptanmigtir.

Semont Grubundakilerin slreclere gore Static SVV parametresinin patolojik
tarafa bas ¢evirme ylzdesi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur
(p>0,05).
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Tedavi gruplarina goére sifirnci gun ve birinci ay Dynamic SVV
parametresinin patolojik tarafa bas g¢evirme yuzdesi agisindan istatistiksel
olarak anlamli farkhlik yoktur (p>0,05).

Epley Grubundakilerin sureglere gbére Dynamic SVV parametresinin
patolojik tarafa bas cevirme ylzdesi agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklihk yoktur (p>0,05).

Semont Grubundakilerin slreclere gére Dynamic SVV parametresinin
patolojik tarafa bas cevirme ylzdesi agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklihk yoktur (p>0,05).

Tablo 8. Tedavi gruplarina goére patolojik tarafa bas cevirme sayilarinin

dagilimi
Degisken Patoloji olan tarafa Patoloji olmayan tarafa
bas gevirme bas ¢evirme
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan
[Min-Max] [Min-Max]

Epley Grubu (n:21)

Static SVV (0. guin) 4,38+3,12 5,0[0,0-8,0] 3,61+3,12  3,0[0,0-8,0]
Dynamic SVV (0. giin) 3,95+1,91 4,0[0,0-8,0] 4,05+1,91 4,0 [0,0-8,0]
Static SVV (1. ay) 2,90+£2,94 2,0[0,0-8,0] 5,09+2,94  6,0[0,0-8,0]
Dynamic SVV (1. ay) 3,67+2,03 4,0[0,0-8,0] 4,33+2,03  4,0[0,0-8,0]
Semont Grubu (n:21)

Static SVV (0. guin) 3,90+3,14 5,0[0,0-8,0] 4,09+3,14  3,0[0,0-8,0]
Dynamic SVV (0. giin) 4,00+1,94 4,0[1,0-8,0] 4,00£1,94 4,0[0,0-7,0]
Static SVV (1. ay) 2,6712,13 2,0[0,0-7,0] 5,33+2,13 6,0[1,0-8,0]
Dynamic SVV (1. ay) 3,76x1,81 4,0[0,0-8,0] 4,24+1,81 4,0[0,0-8,0]

Tedavi gruplarina goére patolojik olan tarafa bas ¢evirme sayilarinin dagilimi

tabloda verilmigtir.
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Grafik 7.Grup ve sireclere gére Static SVV ve Dynamic SVV Testlerindeki
patolojik tarafa bas cevirme ytzdesi (%) dagihmi

Grup ve sureclere Static SVV ve Dynamic SVV patolojik tarafa bas ¢evirme

yuzdesi (%) dagilimi 7. grafikte verilmistir.



5. TARTISMA

RezidUel dizziness, posterior kanal BPPV’de vertigo ataginin bagarih
sekilde sonlandirilmasina ragmen bazi hastalarda devam edebilen, hastalarin
yasam kalitesini olumsuz etkileyen ve tedavi basarisini golgeleyebilen dnemili
bir klinik sorundur. Patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamis olsa da, otolitik
sistemde suregelen tonik dengesizlik, utrikiler disfonksiyon ve santral
vestibller adaptasyonun gecikmesi gibi mekanizmalarla iligkilendiriimektedir
(9). Bu galismada, posterior kanal BPPV tanili hastalarda sik kullanilan iki
tedavi yaklagsimi olan Modifiye Epley ve Semont Manevralarinin, tedavi
sonrasi ortaya ¢ikabilen rezidlel dizziness Uzerindeki etkileri karsilastiriimigtir.

Bulgularimiza goére, her iki manevra da BDEE ve VSS puanlarinda grup igi
degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli azalma saglamigtir. Bu durum, her
iki yontemin, rezidlUel dizzinessi azaltmada etkin ve karsilastirlabilir oldugunu
g6stermektedir. Bununla birlikte, Epley Grubunda bu ortalama puanlarindaki
dUsus, istatistiksel anlamlilik dizeyine ulasmasa da her iki dlgekte de Semont
Manevrasina goére daha belirgin olarak saptanmistir. Bu farkin birkag olasi
aciklamasi bulunmaktadir. Oncelikle, posterior kanal BPPV'de en yaygin
patofizyolojik mekanizma kanalolitiazistir (11). Epley Manevrasi, dogrudan
kanalit repozisyonuna yonelik bir teknik oldugundan bu tip patolojiye daha
uygun bir tedavi sunmaktadir. Buna karsilik, Semont Manevrasi daha ¢ok
serbestlestirici bir etkiyle galisir ve kupulolitiazis gibi durumlarda daha etkili
olabilir. Ayrica, Epley Manevrasinin utrikuler irritasyonu daha az tetikledigi
disundlmektedir (9). Bunun yani sira, hastalarin Epley Manevrasina daha
kolay uyum sagladidi ve tolere edebildigi (9) de bu farkin olusmasinda etkili
olmus olabilir. Static SVV ve Dynamic SVV Testlerinde ise gruplar arasinda ve
zaman iginde anlamli fark saptanmamistir. Bu durum, manevralarin utriktler

duzeydeki etkilerinin sonuglara tam olarak yansimadigini dugundurmektedir.



Hastalikli tarafa bas egme egiliminde birinci ayda Epley Grubunda, Semont
Grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fark olusturacak sekilde normallesme
izlenmistir. Hastalikl tarafa bas edme egilimdeki bu azalama, utrikuler
disfonksiyonun tedavisinde, Epley Manevrasinin daha iyi sonuglar sagladigini
destekleyen bir bulgu olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Her iki manevra da
rezidUel dizziness ve otolitik disfonksiyonun yonetiminde etkili gorunmektedir.
Ancak Epley Manevrasi lehine klinik yonden 6n plana gikan bazi parametreler,
uygulayiciya hasta ve tedavi manevrasi segiminde fayda saglayabilir.

Posterior kanal BPPV’li hastalarda Epley ve Semont Manevralarinin
karsilastirildii literatlr galismalarinda, hasta takip surelerinin bir hafta ile alti
ay arasinda degistigi bildirilmistir (108,133,134). Bir haftalik takip suresi,
rezidlel dizziness gibi ge¢ iyilesen semptomlarin degerlendiriimesinde
yetersiz kalabilmektedir. Ote yandan, alti ay gibi uzun sireli takiplerin klinik
uygulanabilirligi ve hasta uyumu acisindan c¢esitli zorluklar barindirdigi
dUsundlmektedir. Bu nedenle, ¢alismamizda hem klinik anlamliligi yiksek hem
de uygulanabilirligi olan bir yaklasim benimsenmis ve rezidlel dizziness
acisindan belirgin degisimlerin gozlenebilecedi bir aylk takip slresi tercih
edilmistir.

Posterior kanal BPPV tedavisinde Semont ve Epley Manevralarinin
etkinligini kargilastiran caligmalarda, genel olarak her iki yontemin benzer
basari oranlarina sahip oldugu bildirilmistir (3,4,135). Ancak bazi ¢alismalar
Epley Manevrasinin daha dusuk nuks oranlari ile uzun donem sonuglarda
avantajli olabilecegini belirtmigtir. Bu c¢alismalarda dahil edilen hasta
gruplarinda ayni hastaya birden fazla sayida manevra uygulanmistir (2,3,136).
Bizim calismamizda her hastaya bir defa manevra yapilmistir. Boylece,
nistagmusu gecen ve pozisyonel vertigo tariflemeyen hastalarda, tekrarlayan
manevralarin etkisinden bagimsiz olarak reziduel dizzinessin daha objektif
sekilde degerlendiriimesi hedeflenmistir.

Calismalarda tedavi edici manevralar sonrasinda degerlendirme amaciyla
en sik kullanilan dlgeklerden birisinin BDEE oldugu gorilmustir (4,121,137).
Bas Donmesi Engellilik Envanteri’nin kendi iginde tutarlihginin yuksek olmasi

Turkge gegerlilik, glvenilirlik galismasinin (138) yapilmis olmasi ve pek gok
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BBPV tanili hastanin takibinde hastanin durumunu iyi projekte etmesi
sebebiyle c¢alismamizda kullaniimasina karar verildi. Benign Paroksismal
Pozisyonel Vertigolu hastalarda yapilan bir diger degerlendirme dOlgegi olan
VSS kisa formunun uyarlanmasi basarili olmus ve Turk hastalar arasinda
gecerli ve guvenilir bulunmustur (139). Benign Paroksismal Pozisyonel
Vertigolu hastalarin izlenmesinde veya klinik calismalarda, hastalarinin
tedavisinde  kullanilan  manevralarin  etkinligi VSS  Olcedi ile
degerlendirildiginde, c¢esitli tedavi yaklasimlari (manevra, farmakoterapi,
vestibller egzersiz) sonrasi istatistiksel olarak da anlamli bulunan iyilesmeyi
go6steren sonuglar bulunmustur. Bu bulgular BPPV’li hastalarin takibinde, VSS
puanlarinin tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirmede yararli bir izlem araci
olabilecegini gostermektedir (5,134,140). Bizim ¢alismamizda kullaniimasinin
temel sebebi ise sadece simdiki ani sorgulamak yerine gegen bir aylik sure¢
icerisindeki durumu daha iyi projekte edici sorular barindirmasidir.

Tedavi sonrasi BPPV degerlendirmelerinde genellikle subjektif semptom
dizelmesi esas alinmakta, objektif dlgiim ise gogunlukla yalnizca Dix-Hallpike
Testinin negatiflesmesi ile sinirli kalmaktadir. Cochrane derlemesine gore, bazi
hastalar tetikleyici pozisyonlardan kaginarak semptomsuz olduklarini bildirse
de objektif degerlendirmede tipik vertigo ve nistagmus bulgulari
surebilmektedir (141). Hastalarin BPPV atagi sonrasi degerlendiriimesinde,
genellikle ya subjektif ya da objektif parametreler kullanildigi; her iki veri
taranuan birlikte analiz edildigi ¢aligmalarin ise sinirh oldugu gorulmektedir
(141). Literatlrdeki bu eksikligi kismen giderebilmek amaciyla, calismamizda
subjektif degerlendirme dlcekleri olan BDEE ve VSS’nin yani sira, utrikiler
fonksiyonlari degerlendirmeye ydnelik objektif testler olan Static ve Dynamic
SVV Testi kullaniimistir. Bu kombinasyon sayesinde, semptomatik iyilesmenin
yani sira, utrikller disfonksiyonun klinik karsiligini da ¢ok boyutlu sekilde
degerlendirme imkani elde edilmigtir.

Literaturdeki calismalarda, manevralara ek olarak uygulanan habituasyon
egzersizleri, manevranin tek basina rezidiel dizzinessa etkisini gorebilmemizi
engellemektedir (29,134). [Egzersiz protokolleriyle kombine edilen
manevralarin yasam kalitesine katkisi bazi g¢alismalarda daha belirgin
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olmustur. Ancak bu fark her zaman istatistiksel olarak anlamli dizeyde
olmamigtir (142). Yapilan manevralarin reziduel dizzinessa etkisini izole olarak
gosterebilmek amaciyla hastalara habituasyon egzersizi uygulanmamistir.

Yapilan c¢alismalar, BPPV tanisi alan hastalarda saglikla iligkili yasam
kalitesinin olumsuz etkilendigini gostermektedir (63). Tedavi igin uygulanan
repozisyon manevralari BPPV’ye bagll bas donmesini ortadan kaldirarak
yasam Kkalitesini artirmaktadir. Spesifik olarak posterior kanal BPPV
tedavisinde uygulanan Epley ve Semont Manevralarinin, 6zellikle BDEE ve
VSS puanlarinda anlaml dususler sagladigi ve hastalarin yasam kalitesini
artirdigi gesitli calismalarda gosterilmistir (5,143). Calismamizda, her iki
manevra sonrasinda da BDEE ve VSS puanlarinda tani anina kiyasla birinci
hafta ve birinci ayda anlamli azalma saptanmistir. Epley grubunda puanlardaki
dUsus daha belirgin olmakla beraber bu fark istatistiksel anlamlilik dizeyine
ulagsmamigtir. Bulgularimiz, her iki manevranin da literatirde bildirilen verilerle
uyumlu bigcimde klinik iyilesme sagladigi ve dizzinessi azaltmada basarili
oldugunu gdstermektedir. Bu mevcut literatlr verileriyle de értismektedir. Elde
edilen verilerle, klinik olarak Epley Grubunda daha az rezidlel dizziness
oldugu yorumu vyapilabilmektedir. Bunun sebeplerinin altta yatan
patofizyolojide ¢ok daha ylksek oranda kanalolitiazis izlenmesi, Epley
Manevrasinin kanalit repozisyon manevrasi olmasi nedeniyle kanaldaki debris
temizligini daha iyi yapmasi, daha az utrikuler irritasyon yaratmasi oldugu
dUsundlmistar. Semont Manevrasinda bas ve govde pozisyonlarinin gok daha
hizli degistiriimesi gerekliligi, bazi hastalarda manevranin tolere edilmesini
guglestirebilir (137). Buna karsilik, Epley Manevrasinin daha yavas ve
kontrolli hareketler icermesi, hastalar tarafindan genellikle daha iyi tolere
edilebilmesi (9) de Epley Grubunda daha az rezidiiel dizziness goértlmesi ile
iligkilendirilmistir.

Utrikller fonksiyonun degerlendiriimesinde kullanilan SVV Testi, BPPV
tanil hastalarda tedavi 6ncesi ve sonrasi otolitik disfonksiyona dair bilgi
sunabilmektedir. Yapilan g¢esitli calismalarda, BPPV hastalarinda tedavi dncesi
SVV degerlerinin normal bireylere gore sapma gosterdidi; 6zellikle hastalik
tarafina dogru lateralizasyon egilimi oldugu bildiriimektedir (119,126,144).
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Posterior kanal tutulumu olan olgularda Static SVV degeri, tedavi oncesi
ortalama 0,88° ile -0,62° arasinda bulunmus, tedavi sonrasi bu degerlerin
0,25° ile 0,04° duzeyine geriledigi gosterilmistir. Normal bireylerde Static SVV
degeri cogunlukla -2° ile +2° araliginda saptanmakta olup, BPPV hastalarinda
bu araligin digina c¢ikan sapmalar otokonial kayiplara bagl utrikiler
hipofonksiyonla iliskilendirilmistir. Ancak bazi ¢alismalarda hasta ve kontrol
gruplari arasinda anlaml fark saptanmamig, Static SVV’nin 6zellikle hafif
dereceli utriktler lezyonlari tespit etmede sinirh duyarliliga sahip oldugu
belirtilmistir (120,144). Ayrica kanalolitiazis ve kupulolitiazis olgularinin Static
SVV degerleri karsilastinldiginda, kupulolitiazis grubunda sapmalarin daha
belirgin oldugu, dolayisiyla utriktler disfonksiyonun daha bariz olabilecegi 6ne
surtlmustir. Calismalarin  sonuglarinda makuladaki  agirlik  kaybinin
sonucunda utrikuler hipofonksiyon gelisebilecegi ifade edilmistir. Ayrica tedavi
manevrasi sonrasinda otokonialarin yeniden utrikile yerlesmesiyle makulada
bir irritasyon olusabilecedi ve buna bagli olarak Static SVV o&l¢cumlerinde
degisikliklerin ortaya ¢ikabilecegi 6ne surllmustir. Genel olarak, Static SVV
Testi tedavi 6ncesi ve sonrasi utrikuler islev degisimini izlemek igin yararli bir
yontem olmakla birlikte, tek basina tanisal yeterliligi sinirli gorunmektedir
(144). Bizim calismamizda Epley Grubunda tani aninda ortalama Static
SVVde 2,18+0,92, Semont Grubunda ise 1,97+1,20 derece bulunmustur, bu
veriler saglikli insan ortalamalariyla benzerdir. Bunun sebebinin literatlrdeki
calismalardaki belirtilen sebep olan hafif dereceli utrikller disfonksiyonun
saptanamamasi oldugu duisinUlmektedir. Static ve Dynamic SVV ortalama
degerleri agisindan her U¢ zaman noktasinda da grup ici ve gruplar arasinda
bas edim aci ortalamasi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir sonug¢
saptanmamistir. Semptomatik iyilesme gértlen hastalarda klinikle értismeyen
Static ve Dynamic SVV dl¢timleri ortaya ¢cikmistir. Bunun sebebinin de yapilan
manevralarin sonrasinda utrikiler makulada meydana gelen irritasyon oldugu
dUsundlmektedir. Bunun yaninda Static SVV’de, Epley Manevrasi uygulanan
hastalarda sifirinci glin ve birinci ay arasinda patoloji olan tarafa dogru bas
cevirme egiliminde istatistiksel olarak anlamli bir azalma olmustur. Epley
Grubunda daha hizli normallesme olmasi Modifiye Epley Manevrasinin otolitik
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sistem Uzerinde daha olumlu bir etki olusturabilecedini dusundurmustir. Bu
sonug, santral kompanzasyonun daha hizli saglandigini ve otolitik sistemin
islevsel butinlugunun daha iyi restore edildigini desteklemektedir. Literatirde
SVV olcumlerinin BPPV tedavisindeki yanitini éngorebilecegine dair kiguk
Olcekli galismalar bulunmakla birlikte, klinik kullanimi halen sinirlidir (120,144).
Bu acgidan ¢alismamiz, SVV Testlerinin klinik uygulamalarda reziduel dizziness
degerlendirmesinde degerli bir tamamlayici arag olabilecedini gostermektedir.

Calismamizda, BDEE ve VSS puanlarinda gruplar arasinda birinci ayda
istatistiksel anlamli degisiklik olmadidi belirtilmigti. Epley Grubunda, Semont
Grubuna kiyasla birinci ayda Static SVV Testinde patolojik tarafa yonelik bag
cevirme egiliminde azalma saptanmis olmasi, hastalarin degerlendiriimesinde
subjektif ve objektif dlgumler arasindaki farkin daha iyi ortaya konmasina katki
sagladigi dusunulmektedir.

Reziduel dizzinessin literaturde surekli 6ne ¢ikan bir tema olmasinin nedeni,
objektif olarak pozisyonel nistagmusun ortadan kalkmasina ragmen bazi
hastalarda devam eden sersemlik hissinin ¢ok faktorli dogasidir. Yayinlanmis
meta analizde %31-61 arasinda reziduel dizziness oldugu bildirilmigtir (145).
Bizim c¢alismamizda da benzer bir durum gozlenmistir. Hastalarin gogunda
birinci haftada belirgin bir iyilesme olsa da, klguk bir grup bir ay sonra hala
hafif dengesizlik bildirmis ve bu durum BDEE ile VSS puanlarina yansimistir.
Birinci ayda BDEE puanlarina gére Epley Grubunda %47,6, Semont Grubunda
%61,9 olarak sifirdan buyuk puan isaretlenmigtir. Vertigo Semptom Skalasi’na
gore ise Epley Grubu %57,1 iken Semont Grubunda %71,5 olarak sifirdan
buyluk puan igaretlenmistir. Bu bulgu, literatlrde reziduel dizziness oranlariyla
da paralellik gostermektedir. Bu oranlarin sebebinin gegici veya kalici otolitik
disfonksiyon, eksik debris temizli§i ve merkezi adaptasyonun yeterince
saglanamamasi, otonomik disfonksiyon, somatoform bozukluk gibi faktorlerin
oldugu dusunulmektedir.

Bu calismamizin bazi sinirhliklari bulunmaktadir. Oncelikle, drneklem
blayUkligunun goérece sinirli olmasi, 6zellikle BDEE ile VSS gibi dlgeklerde
gruplar arasinda klinik olarak anlamli farklar gézlenmesine ragmen, bu

farklarin istatistiksel anlamliliga ulasmasini engellemis olabilir. Ancak gérece
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kisith hasta sayisinin en buylk sebebi de tek bir manevra ile tedavisi olmus
hastalarin calismaya dahil edilmesidir. Bir diger sinirhlik ise calismada
hastalarin altta yatan patofizyolojik alt tiplere gdre ayriimaksizin
degerlendiriimis olmasidir. Epley Manevrasinin kanalolitiazis, Semont
Manevrasinin ise daha ¢ok kupulolitiazis olgularinda etkin oldugu
bilinmektedir. Bu ayrimin yapilmamis olmasi, manevralarin spesifik
etkinliklerinin net bir sekilde ortaya konmasini guglestirmis olabilir. Saglikli
bireylerden olusan bir kontrol grubunun yer almamasi, Static ve Dynamic SVV
Testlerinin literatirdeki farkl caligmalara gore degdiskenlik gosteren normatif
degerlere sahip oldugu dusundldiginde, kontrol grubunun olmasi test
sonuglarinda anlamli farklar olusturabilirdi. Calismamizda, hastalarin bir aylik
takibi yapildigi i¢in erken dénem sonuglari igermektedir; uzun dénem izlem
yaptimamistir. Tek merkezli bir klinik ¢alisma olmasi nedeniyle sonuglarin ve
yorumlarin genellenebilirligi sinirlidir. Ayrica, anketler haricinde anksiyete ve
depresyon gibi psikolojik faktorlerin 6zellikle degerlendiriimemesi de
calismamizin kisithiklaridir. Sonuglarimizin bu sinirliliklar dikkate alinarak
yorumlanmasi daha uygun olacaktir.

Bu calismanin en guclu yonlerinden biri, yalnizca semptomatik iyilesmeyi
degil, ayni zamanda otolitik sistem ve utrikiler fonksiyonlarin da
degerlendiriimesini hedefleyen ¢ok boyutlu bir metodolojik yaklagsim
sunmasidir. Subjektif (BDEE, VSS) ve objektif (Static ve Dynamic SVV Testleri)
Olgumlerin birlikte kullanilmasi, verilerin daha kapsamli analizine olanak
tanimistir. Hastalarin kanalolitiazis/kupulolitiazis ayrimi yapilmaksizin, klinik
pratige benzer sekilde rastgele olarak manevra gruplarina atanmasi ise
yukarida vurgulandidi Gzere bir taraftan g¢alismanin sinirlihdi olurken, diger
taraftan calismanin pratik gecerliligini artiran énemli bir 6zelliktir. Posterior
kanal BPPV’ye yonelik sik kullanilan iki farkli manevranin benzer baslangi¢
Ozelliklerine sahip hasta gruplarinda dogrudan karsilastiriilmasi, bulgularin
klinik anlamlihgini guclendirmigtir. Reziduel dizzinessin literattirde genellikle ilk
birka¢ hafta iginde belirginlestigi bilindiginden, bir aylik takip suresi reziduel
semptomlarin dogal seyrini degerlendirmek acgisindan ideal bir zaman
penceresi olmustur. Habituasyon egzersizi gibi ek mudahalelerin
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uygulanmamis olmasi, manevralarin etkisinin dogrudan degerlendiriimesine
onemli katki saglamistir. Ote yandan, literatiirde daha az siklikta kullanilan
Dynamic SVV Testinin ¢alismaya dahil edilmesi, utrikller fonksiyonun yonsel
ve zamansal Ozelliklerinin degerlendiriimesini zenginlestirmigtir. Son olarak,
Epley ve Semont Manevralarini rezidiel dizziness agisindan dogrudan
kargilagtiran ve ¢ok boyutlu 6lcim araclari kullanan az sayidaki ¢alismadan
biri olmasi, bu aragtirmanin 6zgun degerini ortaya koymaktadir.

Calismamiz; posterior kanal BPPV’li hastalarin tedavisinde rol alan saglk
personellerine manevra secimi konusunda yol gosterici olabilir. Uygulanan
manevranin otesinde semptom takibinin dnemine dikkat gekmekte; Static ve
Dynamic SVV gibi testlerin klinik anlasilirhdini artirarak gunluk pratikte
kullanilmalarina katki saglamaktadir. Ayrica, habituasyon egzersizlerinin ne
zaman baslanacagina dair planlamaya yardimci olabilecegi disunulmektedir.
Akademik agidan ise, reziduel dizziness yodnetimi konusunda literatirdeki
bosluklara, ¢ok boyutlu degerlendirme ydntemlerinin birlikte kullanimina ve
uzun donemli takip ihtiyacina dikkat c¢ekmekte olup, bu yoénlyle
akademisyenler icin de degerli bir kaynak olusturmaktadir.

Bu tur galismalarin daha genis orneklem gruplariyla yuaratulmesi, bulgularin
istatistiksel analizinde glcu artiracaktir. Patofizyolojik alt tip ayriminin
yapilmamis olmasi ¢aligmamizin sinirliklarindandir ve bu durumun asiimasi
icin de daha c¢ok hastanin degerlendirmeye alinmasini gerektirmektedir.
Hastaligin kanalolitiazis/kupulolitiazis ayrimina gére gruplarindaki farkhliklari
g6sterebilmek de béylece miimkiin olabilecektir. iki tedavi grubunun étesine
gecilerek kontrol grubu veya habituasyon egzersizleri uygulanan ek gruplarin
dahil edilmesi, bulgularin karsilagtirilabilirligini ve yorumlanabilirligini artirabilir.
izlem siiresinin uzatilmasi ise, tekrarlama oranlarinin degerlendiriimesine ve
reziduel dizzinessin uzun donemdeki seyri hakkinda daha kapsamli sonuclara
ulagilmasina katki saglayacaktir.

Manevra sonrasinda gelisen reziduel dizziness, hastalarin yasam kalitesini
olumsuz etkileyen ve tedavi basarisini golgeleyebilen onemli bir klinik

sorundur. Bu semptomun ihmal edilmemesi, takibinin yapilmasi ve uygun
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sekilde yonetiimesi hem hastalarin memnuniyetini artirmak hem de klinik
etkinligi sirdarulebilir kilmak agisindan biz klinisyenlerin sorumlulugundadir.
Calismamizda Epley Manevrasinin, Semont Manevrasina kiyasla reziduel
semptomlari azaltmada daha etkili olabilecegini disunduren bulgular elde
edilmisti. Bu fark, Epley Manevrasinin partikil repozisyonuna odakli

mekanizmasi ve utrikuler irritasyonu daha az tetiklemesi ile iliskilendirilmistir.
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6. SONUC

1. Bu calisma, posterior kanal BPPV tanisi almig hastalarda Modifiye
Epley Manevrasi uygulanmis hasta grubunun Semont Manevrasi uygulanan
hasta grubuna gore daha az rezidiel dizziness yasadigi hipotezi Uzerine
kurgulanmisgtir.

2. Hipotezimize uygun olarak Modifiye Epley Manevrasi uygulanan grupta
daha az reziduel dizziness gorulmustir. Ancak bu fark, istatistiksel anlamlilik
dizeyine ulagsmamig, klinik dizeyde yorumlanabilir bir egilim olarak
degerlendirilmistir.

3. Her iki grupta da BDEE ve VSS puanlarinin anlamli derecede azaldigi
ancak gruplar arasinda istatistiksel bir fark olmadigi gérilmustir. Static ve
Dynamic SVV Testlerinde gruplar icinde ve arasinda genel olarak anlamli
farkhlik saptanmamistir. Ancak Epley Grubunda birinci aydaki Static SVV
degerlendirmesinde patolojik tarafa dogru olan bas egimi ydneliminde
istatistiksel olarak anlamli azalma bulunmustur. Buna ek olarak BDEE ve VSS
ortalama puanlarinda daha fazla disis olmasi ve yine ylzde olarak Epley
Grubunda daha az reziduel dizziness saptanmasi g6z 6nune alindiginda,
Epley Manevrasinin klinik olarak daha avantajli olabilecegi dusunulmektedir.

4. Literatirle uyumlu olarak, hastalarin 6nemli bir kisminda reziduel
dizziness semptomlarinin birinci ayda halen devam ettigi goruimus olup,
calismamizda BDEE puanlarinda, Epley Grubunda %47,6, Semont Grubunda
%61,9 oraninda; VSS puanlarinda ise sirasiyla %57,1 ve %71,5 oraninda
sifirdan blylUk puanlama devam etmistir. Bu durum, rezidliel dizzinessin
multifaktoriyel dodasi ve tedavi sonrasi kalici otolitik disfonksiyon veya
merkezi adaptasyon sureclerinin gecikmesi gibi olasi mekanizmalarla

iligkilendirilebilir.



5. Elde edilen veriler, posterior kanal BPPV tedavisinde hasta ozellikleri de
dikkate alinarak Modifiye Epley Manevrasi uygulanmasinin daha az rezidiel
semptomla sonuglanabilecegini ve gunluk klinik pratikte daha c¢ok tercih
edilebilecegine isaret etmektedir.

6. Orneklem buyuklighi goérece sinirli kalmigtir. Bu durum, bazi
parametrelerde klinik olarak gozlemlenen farklarin istatistiksel olarak
anlamhilik duzeyine ulagsamamasina yol acmis olabilir. Ayrica, hastalar
kanalolitiazis ya da kupulolitiazis gibi patofizyolojik alt tiplere ayrilimadan
randomize olarak tedavi gruplarina atanmistir. Olgu sayisinin gorece az olusu
nedeniyle tercih edilen bu metodoloji, spesifik manevralarin farkl
patofizyolojiler Uzerindeki etkisini degerlendirme imkanini sinirlandirmaktadir.
Bununla birlikte, butincul yaklasimimiz ¢alismanin gunlik pratige olan
yakinh@ini ve dis gecerliligini artirmistir. Ayrica, calismamizin subjektif (BDEE,
VSS) ve objektif (Static ve Dynamic SVV) parametrelerin bir arada kullanildigi
multifaktoriyel degerlendirme yaklasimi, calismanin bilimsel degerini artiran bir
katki saglamaktadir.

7. Ozellikle BDEE ve VSS puanlarindaki sayisal farkliliklar, daha blyiik
hasta gruplarinda ve patofizyolojik alt tip ayrimi yapilmis prospektif
calismalarda daha gugclu bicimde ortaya koyulabilir. Gelecekte yapilacak
calismalarda Vestibuler Evoked (Uyariimis) Miyojenik Potansiyel gibi objektif
otolitik degerlendirme yontemlerinin yani sira Static ve Dynamic SVV ile
Postlrografi gibi 6lgim araglarinin birlikte kullaniimasi, hem reziduel
dizzinessin altta yatan mekanizmalarinin daha iyi anlagilmasina hem de

manevralarin etkinliklerinin daha net degerlendiriimesine katki saglayabilir.
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OZET

AMAGC: Bu calisma, posterior kanal benign paroksismal pozisyonel vertigo
tanisi alan hastalarda, Modifiye Epley ve Semont Manevralarinin reziduel
dizziness Uzerine etkilerinin degerlendiriimesini amaglamaktadir.

GEREG ve YONTEM: Arastirmaya 21 hasta Epley Grubu ve 21 hasta Semont
Grubu olmak Uzere toplam 42 hasta dahil edilmistir. Hastalar tani aninda,
repozisyon tedavisinden sonra birinci hafta ve birinci ayda Bas Ddnmesi
Engellilik Envanteri, Vertigo Semptom Skalasi, Static Subjective Visual Vertical
ve Dynamic Subjective Visual Vertical Testleri ile degerlendirilmistir.
BULGULAR: Her iki manevra sonrasinda da Bas Donmesi Engellilik Envanteri
ve Vertigo Semptom Skalasi puanlarinda grup ici 6lgeklerde tani ani ve birinci
ay arasinda istatistiksel olarak anlamli azalmalar saptanmistir (p<0,001).
Gruplar arasindaki takip noktalarinda, rezidiel dizziness acisindan anlamli
fark elde edilmemistir (p>0,05). Bununla birlikte, Epley Grubunda birinci ayda
Static Subjective Visual Vertical dlgimlerinde patolojik tarafa bas ¢evirme
yuzdesinde istatistiksel olarak anlamli bir normallesme goérulmustir (p<0,05).
SONUGC: Modifiye Epley ve Semont Manevralari posterior kanal BPPV
tedavisinde benzer etkinlik gostermekte olup, Epley Manevrasinin reziduel
dizzinessi azaltmada klinik agidan daha avantajli olabilecegi dugunulmektedir.
Bu bulgular, gunluk klinik pratikte manevra segiminde yol gosterici olabilecek

ve rezidUel dizziness yonetimine yonelik literatlre katki saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Epley, Semont, rezidlel dizziness, Subjective Visual

Vertical, Bas Donmesi Engellilik Envanteri
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ABSTRACT

OBJECTIVE: This study aims to evaluate the effects of the Modified Epley
Maneuver and the Semont Maneuver on residual dizziness in patients
diagnosed with posterior canal benign paroxysmal positional vertigo.
MATERIALS AND METHODS: A total of 42 patients were included in the
study, with 21 patients in the Epley Group and 21 patients in the Semont
Group. The patients were evaluated at the time of diagnosis, and at the first
week and first month after repositioning treatment using the Dizziness
Handicap Inventory, Vertigo Symptom Scale, Static Subjective Visual Vertical,
and Dynamic Subijective Visual Vertical tests.

RESULTS: In both treatment groups, statistically significant reductions were
observed in the within-group scores of the Dizziness Handicap Inventory and
Vertigo Symptom Scale from baseline to the first-month follow-up (p<0.001).
No significant differences were found between the groups at follow-up points
regarding residual dizziness (p>0.05). However, in the Epley Group, a
statistically significant normalization was detected in the proportion of
pathological head tilts on Static Subjective Visual Vertical measurements at
the first-month assessment (p<0.05).

CONCLUSION: Our findings indicate that while both the Modified Epley and
Semont Maneuvers exhibit comparable efficacy in the treatment of posterior
canal BPPV. However, the Epley maneuver may provide a superior clinical
benefit by potentially reducing the residual dizziness. These findings could
guide the the selection of maneuvers in daily clinical practice and will

contribute to the literature on the management of residual dizziness.

Keywords: Epley, Semont, residual dizziness, Subjective Visual Vertical,

Dizziness Handicap Inventory
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