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OZET

Tacalan, E. (2018). Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) Tanih
Hastalarda Epley Manevras1 ile Birlikte Uygulanan Cawthorne-Cooksey
Egzersizlerinin Etkinliginin Arastirilmasi. Yeditepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiiksek Lisans Program, istanbul. BPPV
hastalarin yasam kalitesini ve dengesini etkileyen, tedavi edilebilir bir periferik
vestibiiler sistem hastaligidir. Bu caligmadaki ama¢ BPPV’de Epley manevrasina
Cawthorne-Cooksey egzersizleri eklenmesinin  bu parametreler iizerine etkisini
incelemektir. Calismamiza posterior kanal BPPV’li 32 hasta dahil edilmis ve hastalar
manevra grubu (n=18), manevra ve egzersiz grubu (n=14) olmak iizere ikiye ayrilmistir.
Tim hastalara manevra uygulanmig, manevra ve egzersiz grubundaki hastalardan
manevraya ilaveten verilen vestibiiler egzersizleri giinde iki kez ve 10’ar tekrarli olacak
sekilde 6 hafta boyunca ev programi seklinde uygulamalar1 istenmistir. Hastalarm
tiimiine postural kisitlama Onerilmistir. Hastalarin tedavi dncesi yasam kaliteleri Bas
Donmesine Bagli Engellilik Anketi (DHI) ve Nottingham Saglik Profili (NSP), bas
dénmesine eslik eden semptomlar1 Vertigo Semptom Skalas1 (VSS), dinamik dengeleri
Berg Denge Testi (BDT), statik dengeleri Nintendo Wii cihazi, vertigo ve nistagmuslari
Dix-Hallpike (D-H) testi ile degerlendirilmis, bu Ol¢iimler tedavi sonrasi 1.,3. ve
6.haftalarda tekrarlanmistir. Calismaya katilan hastalarin yas ortalamalar1 46,91+9,78
yil ve 24’1 (%75) kadn, 8’1 (%25) erkektir. 32 hastanin 21’inde (%65,6) sag BPPV,
11’inde (%34,4) ise sol BPPV tespit edilmistir. Hastalarin 25’inde (%78,1) 1.hafta,
6’smda (%18,8) 3.hafta ve 1’inde (%3,1) 6.hafta D-H testi kontrollerinde basari
saglanmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi tekrarlanan 1.hafta NSP-Enerji parametresi
disindaki NSP ve DHI sonuglarimiz hastalarin yasam kalitesi diizeylerinde istatistiksel
acidan anlamli olmamakla birlikte yiikselme gostermis ve VSS sonuglarimizda anlaml
olmayan azalma saptanmistir (p>0,05). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi hastalarin
statik ve dinamik denge puanlarinda iyilesme kaydedilmis, ancak tedavi Oncesi
dominant ayak goz kapali (saniye) ve 6.hafta dominant ayak goz agik (%) disindaki
denge puanlarimizda gruplararasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05). Calismamizin sonuglarina gére BPPV’li hastalarda Epley manevrasmi ilk
secenek olarak uygulamak yeterli gériinmektedir.

Anahtar Kelimeler: BPPV, manevra, Cawthorne-Cooksey, yasam kalitesi, denge
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ABSTRACT

Tacalan, E. (2018). Evaluation of the Effectiveness of Cawthorne-Cooksey
Exercises Applied with Epley Maneuver in Patients with Benign Paroxysmal
Positional Vertigo (BPPV). Yeditepe University, Institute of Health Sciences,
Physiotherapy and Rehabilitation Master Thesis Program, Istanbul. BPPV is a
treatable peripheral vestibular system disease that affects the quality of life and balance
of patients. The aim of this study is to evaluate the effectivity of additional Cawthorne
Cooksey exercises to Epley maneuver on these parameters in BPPV. 32 patients with
posterior canal BPPV were included in the study and the patients were divided into two
groups, which is maneuver group (n = 18) and maneuver and exercise group (n = 14).
All patients were treated with maneuver, maneuver and exercise group patients were
also asked to do the vestibular exercises in addition to the maneuver as a home
programme twice a day and repeated 10 times for 6 weeks. Postural restriction was
recommended for all patients. Pre-treatment quality of life was assessed by Dizziness
Handicap Inventory (DHI) and Nottingham Health Profile (NHP); symptoms associated
with dizziness were assessed by Vertigo Symptom Scale (VSS); dynamic balance was
examined by Berg Balance Test (BBT) and static balance was examined via Nintendo
Wii device and patients' vertigo and nystagmus were assessed by Dix-Hallpike (D-H)
test. These measurements were repeated at 1.,3. and 6 weeks after treatment. The mean
age of the patients were 46,91+ 9,78 years and 24 (75%) were female and 8 (25%) were
male. Right BPPV was detected in 21 patients (65.6%) and left BPPV in 11 patients
(34.4%). Success was achieved in 25 (78.1%) patients in the first week, 6 (18.8%)
patients in the third week and 1 (3,1%) patient in the sixth week D-H test controls.
Except first week NHP-Energy parameter, repeated NHP and DHI results before and
after treatment showed a statistically insignificant increase in patients' quality of life
levels and no significant decrease was found in our VSS results (p> 0,05). There was
improvement in the static and dynamic balance scores of the patients after treatment
compared to pre-treatment, but statistically significant difference was not found between
the groups except for pre-treatrment single leg stance with eyes closed (seconds) and 6th
week single leg stance with eyes open (%) (p>0,05). According to the results of our
study, it seems sufficient to apply Epley maneuver as the first option in patients with
BPPV.

Key Words: BPPV, maneuver, Cawthorne-Cooksey, quality of life, balance
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1. GIRIS VE AMAC

Periferal vestibiiler bozukluklara bagli vertigo sebepleri arasinda en basta gelen
benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) tipik olarak bas pozisyonundaki
degisikliklerle tetiklenen, genellikle 10-30 sn. kadar siiren bas donmesi ve nistagmus
ataklar1 ile karakterizedir (1-7). Hastaligin posterior, anterior ve horizontal kanal
kaynakli olmak tizere bilinen {i¢ farkli formu vardir. En iyi bilinen ve en sik karsilagilan
formu ise posterior semisirkiiler kanal kaynakli BPPV’dir (2,3,8). Bu hastaligin

tedavisinde siklikla Epley manevrasi gibi fiziksel manevralar kullanilmaktadir (9).

Vestibiiler, viziiel ve proprioseptif sistem yoluyla alman bilgilerin iist merkezlerde
yorumlanmasi ile saglanan denge, fiziki bakimdan cismin agirlik merkezinin yer¢ekimi
dogrultusundaki izdiigiimiiniin dayanma diizlemi i¢ine diismesidir (3,8,9). Dengesizlik
ise bu agirlik merkezinin statik ve dinamik olarak dayanma diizlemi i¢ine diismesindeki
bozukluklar olarak tamimlanabilir ve periferik, santral, sistemik, psikojenik veya
multifaktoriyel nedenli olabilir (3,9). BPPV tanis1 konulan hastalarda kisa siireli bas
donmeleri arasinda dengesizlik sikayetleri vardir (3,9,10). Yapilan ¢alismalar, Epley
manevrasi sonrasi BPPV tanis1i konmus hastalarmm statik ve dinamik denge

parametrelerinde diizelme oldugunu gostermektedir (11-14).

Gegirilmis vestibliler ataklardan sonra denge problemi kroniklesen hastalarda
diger bir tedavi yaklasimi vestibiiler rehabilitasyondur. Vestibiiler rehabilitasyon
vestibiiler patolojiye bagli dengesizlik, bas donmesi ve sersemlik semptomlarinin
tedavisi amaciyla belli bir egzersiz programinin uygulanmasidir (8). Bu amagla
BPPV’nin de dahil oldugu periferik vestibiiler hastaliklarda bir seri goz, bas, govde ve
denge hareketlerinden olusan Cawthorne-Cooksey vestibiiler habitiiasyon egzersizleri

yillardir basariyla kullanilmaktadir (4,7,15-18).



Vertigo tanili hastalar yasam kalitelerini bozan, giinlilk yasam aktivitelerini yerine
getirmede zorluk ¢ikaran durumlarla karsilagirlar (19,20). Yapilan ¢alismalar Epley
manevrasinin vVeya Cawthorne-Cooksey egzersizlerinin BPPV’li hastalarin bag donmesi
sikayetlerini azaltarak yasam kalitesini arttirdigin1 ortaya koymaktadir (7,19,21-23). Bu
egzersizlerin vestibiiler bozukluklarda yasam kalitesine olan etkisini inceleyen
calismalarin diginda, dengeye olan etkisini inceleyen c¢alismalar da bulunmaktadir
(18,24-26). Ancak BPPV’li hastalarda Epley manevrast ile birlikte uygulanan
Cawthorne-Cooksey egzersizlerinin statik ve dinamik denge ilizerine yarattigi etkileri

inceleyen ¢aligma bilgimiz dahilinde bulunmamaktadir.

Bu fikirden hareketle bu ¢alismayla BPPV tanis1 konan hastalarin bir grubuna
sadece Epley manevrasi uygulamanin, diger gruba Epley manevrasina Cawthorne-
Cooksey egzersizleri ilave etmenin yasam kalitesi ile denge iizerine etkisinin ve iki grup

arasinda fark olup olmadiginin arastirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. D1s Kulak Anatomisi

2.1.1. Aurikula (Kulak Kepcesi, Pinna)

Kulagin en dista kalan pargasini olusturan aurikulanin en dista seyreden ¢ikint1
kismu heliks, krus heliks tarafindan ikiye boliinen yerin iistte kalan kismi simba, altta
kalan kismi1 ise konka olarak adlandirihir (27,28). Konka dis kulak kanali (DKK) ile
baglantilidir (27). Kanal girisinin hemen oniinde bulunan ¢ikintiya tragus denir (30).
Bunun posteriorda tam karsisinda ve altinda yerlesmis antitragus bulunur. Antitragus
yukarida triangiiler fossa ile sonlanir. Daha i¢ kisimda ise buna kabaca paralel seyreden
ikinci bir ¢ikintiya ise antiheliks adi verilir (28). En altta yapisinda kikirdak
bulunmayan par¢a ise kulak memesi (lobiil) admi alir (29,30). Aurikula deri, DKK
kikirdagi, anterior, posterior, superior aurikiiler ligamentlerle ve ligamentlerle ayni adi

tastyan ekstrinsik kaslarla kafatasina yapisir (27,31).
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Sekil 1. Sag aurikulanin distan goriiniimii (28)

2.1.2. D1s Kulak Kanah (DKK)

Konkadan kulak zarma kadar olan, aurikulanm topladig1 ses dalgalarin1 kulak
zarma ileten S seklinde bir borudur (27,29). Kanalin kikirdak boliimii ¢ok sayida tragi
olarak adlandirilan kulak killarini, yag ve kulak kiri (seriimen) salgilayan bezleri igerir.

Kemik kisimda bunlar yoktur (27,29,31).



2.1.3. Kulak Zan (Timpanik Zar)

Orta kulak boslugunu DKK’den ayiran kulak zarmin biiyliik bir bdlimiini
olusturan ve ses dalgalar1 ile titresen parcasina pars tensa denir. Pars tensaya gore
kiigiik ve gevsek olan kisim ise pars flaksidadir (27). Zarmn ortasindaki ¢okiintiilii yer
umbo olarak adlandirilir. Kulak zari aydinlatilarak incelendiginde, 1s1ikli bir alan

goriliir. Bu alana Politzer ticgeni (151k refleks ticgeni) denir (29).

2.2. Orta Kulak Anatomisi

2.2.1. Timpanik Kavite

Orta kulak boslugu olarak bilinen, nazofarenksle baglantili havali bosluklar
icinde en biiyiik olan ve isitme kemikg¢iklerini icinde tagiyan bosluk timpanik kavitedir
(27,29). Kulak zar1 diizlemine gore timpanik kavite ii¢ boliime ayrilmistir. Kulak zar1
hizasina rastlayan kismina mezotimpanum, altinda kalan kisma hipotimpanum, kulak
zarmin {istiinde kalan kisma ise epitimpanum adi verilir (27). Isitme kemikgikleri

zinciri, esas timpanik bosluk olan mezotimpanumda bulunur (29).

2.2.2. Tuba Auditiva (Ostaki Borusu)

Timpanik kavite ile nazofarenksi birbirine baglayan, timpanik kavite ve bununla
baglantili diger bosluklarin havalanmasini saglayan huni seklindeki yapidir (29,30).
Orta kulaktaki basinci atmosfer basmcina esitlemek (havalandirma); orta kulaktaki
sekresyonlari siliar hareket ile nazofarenkse tasimak (drenaj); nazofarenksteki iltihabi
sekresyonlarin orta kulaga ge¢cmesini engellemek (koruma) gibi ii¢ temel fonksiyonu
bulunan tuba, Tensor ve Levator Veli Palatini kaslarinin kasilmasiyla yutkunma ve

esneme esnasinda agilir. Istirahat halinde ise kapalidir (30,31).



2.2.3. Isitme Kemikcikleri

Timpanik kavite icinde yer alan ve kulak zarindan aldiklari ses titresimlerini 15-
20 kat artigla oval pencereye ileten, birbiri ile eklemlesmis, insan viicudundaki en kiigiik
kemiklerdir. Bunlar: distan ice dogru Malleus (Cekig), Inkus (Ors) ve Stapes
(Uzengi)’tir (27,29,32). Kemikgikler, malleusun pargasi olan manubrium mallei

aracilig1 ile kulak zarina ve annular ligament ile oval pencereye baglanirlar (27).
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Sekil 2. Orta kulak kemikgikleri (27)
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2.3. I¢ Kulak ve Vestibiiler Sistem Anatomisi

2.3.1. Periferik Vestibiiler Sistem

Periferik vestibiiler sistem, dengenin saglanmasinda gorev alan bir organdir ve
bas hareketlerine duyarlidir. Kemik (osse6z) ve zar (membrandz) labirent olmak {izere

iki kisimdan olusur (27).

2.3.1.1. Kemik Labirent

Viicudun en sert kemigi olan kemik labirentin i¢ yiizii ile zar labirent arasindaki
aralik sodyum (Na+) iyonlar1 bakimindan zengin, potasyum (K+) iyonlar1 bakimmdan

diisiik seviyede perilent ile doludur (27,29). Kemik labirent su kisimlardan olusur:

2.3.1.1.A. Vestibiil

Kemik labirentin en genis pargasidir (27). Vestibiil i¢inde zar labirentin denge ile
ilgili yapilarindan olan utrikiil ve sakkiil, koklear kanalin tabani, zar labirentin baglanti

kanallar1 bulunur (29,32,34).

2.3.1.1.B. Kemik Semisirkiiler Kanallar (SSK)

Horizontal (lateral), anterior (superior) ve posterior olmak tlizere li¢ tanedir (31).

Posterior ve anterior kanallar vertikal kanal olarak da bilinir (27).

2.3.1.1.C. Koklea

I¢ kulagm isitme ile ilgili yapilarini tastyan kemik boliimiidiir (27,29). Caplar1
gittikge kiiciilen ii¢ kivrimdan olusur. Uzeri ince bir laminer kemik tabakas: ile ortiilii
olan koklea, temporal kemik i¢ine yerlesmistir. En iistte kalan bdliime skala vestibiili,
ortadaki boliime skala media, en altta kalan boliime ise skala timpani ad1 verilir. Skala
media, skala vestibiiliden Reissner zar1 ile ayrilir. Skala media ile skala timpani arasinda

ise baziler zar bulunur (35).



2.3.1.2. Zar Labirent

Zar labirent kemik labirente gomiilii durumdadir (32). Kemik labirentin ancak
1/3’liikk kismini dolduran zar labirentin icinde K+ iyonlarindan zengin endolenf bulunur
(27). Isitme ve denge duyusunun algilandig1 esas yapilar1 tastyan zar labirent Reuniens
kanal1 ile birbirine baglanan vestibiiler labirent ve koklear labirent olarak ikiye ayrilir.
Vestibiiler labirent ti¢ semisirkiiler kanal (SSK), utrikiil ve sakkiilden; koklear labirent

ise kokleadan olusur (32).

2.3.1.2.A. Zar Semisirkiiler Kanallar

Utrikiilden baslayip yine utrikiilde sonlanan zar SSKlar, kemik SSK’sinin ancak
1/4’ini doldurur (36). Uzunluklart farkli olan bu kanallarm en uzunu posterior, en
kisas1 horizontal kanaldir (38). Basin cesitli eksenlerdeki agisal (angiiler) hizlanma ve
yavaslama hareketlerine duyarl olan ve bu hareketi algilayabilmek i¢in birbirleriyle dik
ac1 yapacak sekilde yerlesmis kanallarin sabit iligkisi ortogonalite olarak bilinir (34,38).
Horizontal kanal yatay diizlemle 30°’lik a¢1 yapacak sekilde yerlesmistir (27). Anterior
kanal medyan diizlemle 41°’lik a¢1 olusturur. Kars1 tarafin posterior kanalina hemen
hemen kosuttur. Posterior kanal ise medyan diizlemle 56°’lik ag¢1 olusturacak sekilde

yerlesmistir (36).

Sekil 4. Semisirkiiler kanallarin uzaysal dizilimi (37)



2.3.1.2.B. Utrikiil

Utrikiil ad1 verilen oval kese vestibiiliin girisinde yer alir ve yercekimine hassas
tiiylii hiicreler bulundurur (27,30). Utrikiil yakininda her SSK genisler. Bu genislemeye
ampulla adi verilir (31). Utrikiiliin tabaninin dis yarmminda, horizontal diizlemde

yaklasik ti¢ mm? boyutunda bir alan kalinlasarak utrikiiler makiilay1 olusturur (36).

2.3.1.2.C. Sakkiil

Sakkiil de oval bigimlidir, fakat utrikiilden kiiciiktiir. Yap1 bakimindan utrikiille
aynidir, ancak utrikiil makiilas1 yatay diizlemdedir, sakkiil makiilas1 ise diisey
konumdadir. Bu sekilde her iki makiila birbirine dikeydir. Sakkiil, Reuniens adi1 verilen

ince bir kanal araciligiyla koklear kanal ile birlesir (27).

Superior (anterior) ampuller sinir ~

enlalik dukius

Sekil 5. Vestibiiler organ ve vestibiiler sinir U:Utrikiil S:Sakkiil (27)

2.3.1.2.D. Koklea

Zar labirentin isitme ile ilgili bolimiidiir (29). Isitmenin asil organi olan
kokleanin ana islevi ses uyarisinin zamanlamasi ve niteligini tam olarak yansitacak
sekilde sinirsel uyariya gevirmektir (32). Koklea, iginde uzanan koklear kanaldan
ibarettir (29). Kokleann isitmeyi algilayan noroepitelyal tiiyli hiicrelerin bulundugu

kompleks yapiya korti organi denir (30).



Semisirkuler |
kanallar \‘
Koklear
" \ sinir
=R
= )

Utrikdl
Duktus reuniens

Kokle;
Sakkill 2!

kanal

Sekil 6. I¢ kulagin zar labirenti (32)

Zar labirentte basin Konum ve hareketleri ile ilgili uyarilari ortaya ¢ikaran, bas

hareketlerine duyarli bes adet reseptor yap1 vardir (27,36). Bunlardan ikisi, utrikiil ve

sakkiilde horizontal ve vertikal diizlemlerde konumlanmis olan utrikiiler ve sakkiiler

makiiladir. Diger ii¢ reseptor yapi tic zar SSK’nin ampullalarinda yer alan Kkrista adi

verilen bir ¢ikintidir (36).

Makiila: Her kulakta utrikiile ve sakkiile yerlesmis makiilalar, yer¢cekimine
duyarl titrek tiiylii hiicrelerden, destek hiicrelerinden, kan damarlar1 ve sinir
liflerinden olusur (27,34). Tiiyli hiicrelerin iizerinde jelatindz bir zar ve zarin
iistiinde kalsiyum karbonat kristallerinden olusan, yogunluklar1 endolenften
fazla olan otolitler vardir. Bu yiizden siirekli yer¢ekiminden ve degisken
dogrusal (lineer) hareketlerden etkilenirler. Bu iki vektor kuvvetin bileskesi
beyne dogrusal hareketin kuvvet ve yon bilgisi olarak gonderilir (36). Her
makiila zarin ortasinda yer alan, striola adi verilen bir hatla iki kisma
ayrilmistir (34).

Makilz S atolityer
atokonia  striola —k ol

Destek
hliereler

Titeek tiyll hilcreler

Sekil 7. Makiilanin yapis1 (27)



e Kirista: Her kulakta ti¢ SSK’nin ampullasina yerlesmis ii¢ krista bulunur
(34). Her kristanin {istiinde utrikiil ile SSK arasindaki sivi gecisini
engelleyen jelatindz bir madde olan kupula bulunur (27,34). Kupulanmn 6zgiil
agirhigr 1°dir yani ¢evresindeki endolenf ile ayni 6zgiil agirhiktadir. Ayni
Ozgiil agirliga sahip olmalar1 nedeniyle kupula agisal hareketler sirasinda
endolenf akimi ile birlikte hareket eder, dogrusal hareket sirasinda ise
endolenf hareketi olmadig1 i¢in uyar1 degisikligine neden olacak bir kupula

hareketi ortaya ¢ikmaz (27,36).

. Kupulanun ver degistimesi
Risz :
Kopula

nispi endolerd omi
Yestibuler
ekl kesest
Yanm dairs
andlan kselerasyon
Titrek 1yl hitcreler
Desiek Hiicrelen

Sekil 8. Kristanin yapisi (27)

Utrikiiler makiila, sakkiiler makiila ve ampulla asil reseptor hiicre olan titrek tiiylii
noroepitel hiicreleri ile destek hiicrelerini igerir. Noroepitel hiicreleri iki tipe ayrilir (36).
Bunlar; Tip 1 ve Tip 2 hiicrelerdir (27,34,36). Her iki tip hiicrenin serbest yiizeylerinde
40-100 adet mikrovilliis seklinde uzantilar bulunur. Stereosilia ad1 verilen bu uzanti
grubu i¢inde bir tanesi digerlerinden daha uzundur ve Kinosilium (gergek silium) olarak
adlandirilir (36). Stereosilialar boy sirasina gore dizilmislerdir. Aktin filamanlardan
yapildig i¢in serttir, kivrilmaz. Kendi basina hareket etmez. Kinosilium ise kivrilabilir,

aktif hareket yapma 6zelligine sahiptir. En uzun stereosiliadan daha uzundur (27).
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Sekil 9. Tip 1 ve tip 2 hiicreler (39)

2.3.2. Vestibiiler Sinir

Fonksiyonel olarak vestibiilokoklear sinirin (VIII. kraniyal sinir) 6n-iist bdlimiinii
vestibiiler sinir, arka-alt boliimiinii ise koklear sinir olusturur (32). Vestibiiler sinirin
sakkiiler dali i¢ kulak yolunda koklear sinir ile birlesir (27) ve ponsa kadar
vestibililokoklear sinir adiyla koklear sinir ile beraber seyreder, ponsa gelince de bulbus
ve pons arasindaki bulbopontin olukta koklear sinirin medialinde seyrederek beyinin 6n
yiiziine girer (36,38). Vestibiiler sinir liflerinin az bir kism1 higbir kesintiye ugramadan
ve caprazlasmadan dogrudan dogruya inferior serebellar pediinkiil yoluyla serebellar
kortekse gelir. Liflerin biiyiik bir boliimii ise vestibiiler ¢ekirdek kompleksine ulasir.
Vestibiiler gangliondaki hiicrelerin periferik uzantilar1 ise i¢ kulaktaki utrikiiler ve
sakkiiler makiilalardan ve kristalarin duyu hiicrelerinden basin hareketleri ile ilgili
impulslar1 alir. Bu lifler pars superior ve pars inferior olmak tizere iki dal halindedir
(38). Ganglionun iist par¢asindan ¢ikan utrikiiloampullar sinirin utrikiiler sinir, superior
ampullar sinir ve lateral ampullar sinir dallar1 utrikiiler makiilanin, anterior ve lateral
SSK' kristalarinin innervasyonunu saglar (Pars superior) (27,36,38). Alt parca da
sakkiiler sinir ve posterior ampullar sinir dallariyla sakkiiler makiila ve posterior SSK

kristasini innerve eder (Pars inferior) (36,38).
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Sekil 10. Vestibiiler sinirin santral baglantilar1 (38)
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Sekil 11. Vestibiiler ve koklear sinirler (38)

2.3.3. Vestibiiler Cekirdek Kompleksi

Vestibiiler c¢ekirdek labirentten gelen uyarilarin ana islem noktasidir.

(superior, medial, lateral ve inferior) ve mindr (interstisial ¢ekirdek, grup x, y, z ve
supravestibiiler c¢ekirdek) olarak iki gruptur. Vestibiiler ¢ekirdeklerle ¢esitli organlar
arasinda baglanti vardir. Vestibiiler ¢ekirdeklerin serebellumla baglantis1 koordinasyon;
gdz motor cekirdekleriyle baglantisi vestibiilo-okiiler refleks (VOR); beyin sapindaki
retikiiler formasyonla baglantis1 diger biitlin inputlarm integrasyonu; spinal kordun
biitiin seviyeleriyle baglantis1 postiiral refleksin kontrol edilmesi; beyin korteksiyle

baglantis1 hareketin algilanmasi; kontrlateral vestibiiler ¢ekirdeklerle baglantis1 goz

hareketlerinin ve tonusunun diizenlenmesi i¢in gereklidir (27).
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SSK’lerden gelen afferent sinir lifleri medial ve superior vestibiiler ¢ekirdeklerle
baglantilidir (27,34). Bu cekirdeklerden ¢ikan lifler bilateral olarak okiilomotor (III),
troklear (IV) ve abdusens (VI) kraniyal sinirleriyle baglant1 kurarak, bas hareket
halinde iken bir obje iizerinde gozlerin sabit kalmasmi saglayan ekstraokiiler kas
hareketlerini kontrol eder. Bu nedenle VOR olusmasinda dnemlidir (27,39). Utrikiil ve

sakkiilden gelen liflerin ¢ogu ise lateral ve inferior kisimda sonlanir (27,34).

2.4. Vestibiiler Sistem Fizyolojisi

Insanoglu cevreye gore durus ve hareketini kontrol edebilecek yani dengesini
saglayabilecek yetenege sahiptir. Muskuloskeletal sistemdeki mekanik hareketlerin ve
bunlara etki eden yergekimi, viicut pozisyonunun ve agirhigmin algilanmasini saglayan
ciltteki dokunma ve basinca duyarli reseptorler, kas ve tendonlardaki gerilme
reseptorleri ve eklemlerdeki proprioseptorler; kiginin bilinen bir ortamda pozisyonunu
belirleyip uzaklik, hizlanma ve yavaslama, yon degistirme gibi bilgilerin santral sinir
sistemine (SSS) iletilmesini saglayan viziiel sistem (40) ve basin agisal ve dogrusal
hareketlerini, bu hareketlerdeki hizlanma ve yavaslamalari ve basin pozisyon
degisikliklerini SSS’ye ileten; bas hareketleri sirasinda VOR ile gozleri bas hareketinin
tam aksi yoniinde ve aym hizda hareket ettirerek objeleri retinada ayni noktada
sabitleyen vestibiilospinal refleks (VSR) ile iskelet kaslarmin tonusunu kontrol ederek
dik postiiriin siirdiiriilmesi saglayan vestibiiler sistem (27,41) dengenin saglanmasinda
rol oynayan sistemlerdir. Bu {i¢ duyusal afferent sistem tarafindan tasman bilgiler ve
diizeltici refleks motor yanitlar, agirlik merkezinin dayanma ylizeyi i¢inde tutulmasini
ve dengenin siirdiiriilmesini saglar. Agirlik merkezi saglikli kisilerde alt abdominal
bolgede, sakral 1-2 diizeylerinde oOnde yerlestigi diistiniilen, kisinin kiitlesinin
yercekimine karsi yogunlastigi noktadir ve ayakta durus pozisyonunda her iki ayak

tarafindan olusturulan dayanma diizleminin ortasima diiser (41).
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2.4.1. Periferik Vestibiiler Sistem Fizyolojisi

Bir dis uyaran olmasa bile transmitter salgilayarak baglantili afferent sinirlerde
stirekli ateslemeye neden olan titrek tiiylii hiicreler (stereosilia ve kinosilium) hiicre
zarimin iyon degisikliklerinden etkilenir (27,41). Kinosilium gerek kristalarda, gerekse
makiilalarda fonksiyonel bakimdan 6nemlidir, ¢ilinkii reseptor hiicrede polarizasyonun
yoniinii asil belirleyen unsurdur (27,36). Stereosilialarin kinosiliuma dogru veya
kinosiliumdan uzaklagsmak suretiyle yaptig1 hareketler polarizasyonun yoniiniin
belirlenmesini saglar (27). Stereosilianin kinosiliuma dogru egilmesi, normalde
dinlenme aninda bile 10-20/sn. hizda spontan desarj {iireten reseptor hiicrede
depolarizasyona yani transmitter salinnminda ve vestibiiler sinir afferent liflerinin
ateslenmesinde artisa, tersi ise inhibisyona neden olur (36,40,41). Soyle ki,
stereosilianin kinosiliuma dogru egilmesi apikal yerlesimli K+ kanallarini, hiicre ig¢ine
dolan K+ ise kalsiyum (Ca+) kanallarmi agar. Hiicre i¢ine Ca+ girisi ile eksitator
norotransmitterler olan aspartat ve glutamat sinaptik araliga dokiiliir ve vestibiiler sinirin
afferent lifleri uyarilir. Stereosilianin kinosiliumun tersi yoniinde egilmesi ise K+
kanallarinin kapanmasimi, K+’nin intersisyel alana ge¢mesini saglar ve hiicrenin
hiperpolarizasyonuna yol agarak trasmitter salinimin1 ve afferent liflerin ateslemesini
azaltir (41). Elektriki polarizasyon degisimleri, hiicrenin baglantili oldugu sinir lifleri

tarafindan alinir ve vestibiiler sinir aracilig1 ile serebelluma ve vestibiiler ¢ekirdeklere

iletilir (27).
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Sekil 12. Stereosilianin kinosiliuma dogru ve aksi yondeki hareketi (34)

14



2.4.1.1. Semisirkiiler Kanallarin Fizyolojisi

Bas hareketsizken kupula noétral pozisyondadir ve kupulanin her iki tarafindaki
endolenf basinct esittir. Basin agisal hareketinde endolenf rotasyonunun kanal
duvarlarmin rotasyonuna gore geride kalmasi kupula lizerinde bir basing farki dogurur
ve kupulaya gomiilii tiiylerin egilmesine neden olur (41). Ivme azalip sabit hiza
erigildiginde veya duruldugunda endolenf hareketi de durur (40). Endolenf
hareketlerinin meydana geldigi kanal ile g6z ve bas hareketleri arasindaki iliski Ewald
tarafindan ortaya konmus ve bunlar Ewald Kanunlar1 ad1 altinda toplanmustir. Buna gore
bas ve goz hareketleri, endolenf hareketinin meydana geldigi kanal diizleminde ortaya
cikar (27). Horizontal kanal kristasinda kinosilium, utrikiile yakin konumda
(utrikiilopedal) bir yerlesim gosterirken, vertikal kanallarin  kristasinda tersi
(utrikiilofugal) bir yerlesim gosterir (36). Bu nedenle horizontal kanalda utrikiile dogru
akim etkilidir (ampullopedal akim). Yani horizontal kanal i¢in ampullopedal akim,
ampullofugal akima gore daha siddetli yanit dogurur. Buna karsilik vertikal kanallarda
utrikiilden uzaklasan akim etkilidir (ampullofugal akim) (27).

Iki horizontal kanaldaki tiiylii hiicreler ters yonlere polarizedir. Bu nedenle basin
horizontal diizlemde hizlanmasinda bir kulaktaki hiicreler uyarilirken, diger kulaktakiler
inhibe olur (41). Hizlanma sirasinda endolenf yap1 6zelliginden dolayr kanala oranla
daha yavas bir hizlanma gosterdiginden, rolatif endolenf hareketi rotasyonun tersi yonde
olur. Bu durumda sol kanaldaki endolenf akimi ampullopedaldir, yani kupula hareketi
utrikiilopedal yerlesmis bulunan kinosilium yoniindedir. Bu da sol krista reseptor
hiicrelerinde depolarizasyon yaratir. Sag tarafta ise endolenf akimi ampullofugal
oldugundan utrikiilopedal yerlesimli kinosiliumun tersi yonde hareket eden kupulanin
ilgili reseptor hiicrelerde hiperpolarizasyon, yani merkeze gonderilen uyarilarda
yavaslama olusur (36). Sag anterior kanal ile sol posterior kanaldaki polarizasyon da
zittir. Basin One hizlanmasi sol anterior kanalda uyarima, sag posterior kanalda

inhibisyona neden olur (41).
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Sekil 13. Horizontal kanal depolarizasyonu (41)

2.4.1.2. Otolitik Organlarin Fizyolojisi

Makiilalarda endolenf hareketlerinde striola belirleyici rol oynar. Utrikiil
makiilasinda kinosiliumlar striola tarafinda yer alirken, sakkiil makiilasinda
kinosiliumlar striolanin aksi tarafinda yer alir. Bu yiizden her iki makiilada polarizasyon
birbirinden farklhidir (27). Utrikiiler makiila en iyi horizontal diizlemdeki hizlanmaya
yanit verir, ¢linkii reseptor hiicrede depolarizasyonun gergeklesmesi icin stereosilianin
kinosilium yoniinde hareket etmesi gerekir. Oysa ayni makiilada vertikal hizlanma
sirasinda otolitik zarmn yeri genel anlamda degismez. Bas dikey konumda iken ise
sakkiiler makiila vertikal yerlesimli oldugu i¢in ayn1 mekanizma ile en iyi yanit1 vertikal

yondeki hizlanmaya verir (36).

Depolarizasyon yoni

Utrikulus makgl

Sakkulus makiasi

Sekil 14. Utrikiil ve sakkiil makiilasinda depolarizasyon (41)
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2.4.2. Santral Vestibiiler Sistem Fizyolojisi
2.4.2.1. Vestibiilo-Okiilomotor Yollar

2.4.2.1.A. Vestibiilo-OKkiiler Refleks (VOR)

VOR, agisal bas hareketleri sirasinda SSK’lerin; dogrusal hareketler veya basin
yercekimi etkisindeki hareketleri sirasinda ise otolitlerin aktivasyonu ile bakisin
strdiiriilmesini saglar (41). Bas hareketleri sirasinda diiz bakis1 (gaze) sabitlemek
amaciyla ortaya ¢ikan VOR’da, gbzler retinadaki imaj1 sabitleyebilmek i¢in basin aksi
yoniinde ve ayn1 hizla hareket eder. VOR’un meydana gelisinde; vestibiiler sinir (primer
vestibliler afferent noron), sekonder vestibiiler néron ve motor néron gorev alir. Bas
hareketleri ile uyarilan vestibiiler sinirdeki afferent sinir lifleri primer vestibiiler néronu
olusturur. Bu lifler vestibiiler ¢ekirdeklerde sonlanir. Vestibiiler ¢ekirdeklerle okiiler
motor ¢ekirdekleri arasinda baglantiy1 saglayan lifler sekonder vestibiiler néronu; okiiler
motor ¢ekirdeklerinden okiiler kaslara giden lifler ise motor ndronu olusturur. Bu

nedenle VOR, ii¢ néronlu refleks olarak da adlandirilir (27).

e Horizontal Kanal VOR (hVOR)

Horizontal kanallardan horizontal ekstraokiiler kaslara olan baglantilar ile
olusturulan hVOR pek ¢ok vestibiiler testin temeli oldugundan 6nemlidir. Fizyolojik
uyaranlar her iki labirenti uyardigindan hVOR dort yonlii ¢gekme-itme mekanizmasi ile
kontrol edilir (41). Uyarilan kaslar eksite ve inhibe edilenler olmak {izere ikiye ayrilir.
Eksite edilen kaslar; kontrlateral lateral rektusu ile ipsilateral medial rektustur. inhibe
edilen kaslar ise; kontrlateral medial rektusu ile ipsilateral lateral rektustur (27). Bas
horizontal planda bir tarafa dondiigiinde gdzler doniis yoniiniin tersine hareket eder (34).
Ornegin basin sola agisal hareketi endolenfte saga harekete yol agar. Sol horizontal
kanaldaki tiiylii hiicreler uyarilirken, sagdakiler inhibe olur. Bu durum sol medial ve
superior vestibiiler ¢ekirdek ndronlarinin uyarimi, sag medial ve superior vestibiiler
cekirdek ndronlarinin inhibisyonu ile sonlanir (41). Sol medial vestibiiler c¢ekirdek
noronlarinin uyarimi beyin sapindaki sag abdusens ¢ekirdege, medial longitudinal
fasikiil (MLF) araciligi ile de sol okiilomotor ¢ekirdege gider (41,42). Sag medial
vestibiiler ¢ekirdek inhibisyonu ile sol abdusens ¢ekirdegi ve sag okiilomotor ¢ekirdegi
inhibe edilir. Ortaya ¢ikan durum sag lateral rektus ve sol medial rektus kaslarinin
kasilmasi, sol lateral rektus ve sag medial rektus kaslarinin gevsemesi ve gozlerin saga

donmesidir (41). Sonug olarak retinadaki goriintli merkezde kalir (42).
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Sekil 15. Vestibiilo-okiiler refleks (41)

e Posterior Kanal VOR
Posterior kanal sinirinin uyarilmasinda ipsilateral superior oblik ile kontrlateral

inferior rektus ve bu kaslarin antagonistleri ipsilateral inferior oblik ve kontrlateral
superior rektus rol alir (27). Ornegin sol posterior kanal ampuller sinir stimiilasyonu sol
superior oblik ve sag inferior rektus kaslarmin uyarilmasi, sol inferior oblik ve sag
superior rektus kaslarmin inhibisyonu ile sonlanir. Bu da gbzlerde sol posterior kanal
diizleminde oblik ve asag1 dogru hareket ile sonlanir. Bu baglantilar benign pozisyonel

vertigoda ortaya ¢ikan torsiyonel ve vertikal nistagmusu agiklar (41).
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e Anterior Kanal VOR
Anterior kanal sinirinin uyarilmas: her iki goziin st kutuplarindan yukari ve karsi
tarafa ¢ekilmesine ve karsi tarafa dogru donmesine neden olur. Bu refleksin ortaya
cikmasi icin ipsilateral superior rektus ve kontrlateral inferior oblik kaslarinin kasilmasi
ve bu kaslarm antagonistleri olan ipsilateral inferior rektus ile kontrlateral superior oblik

kaslarinin inhibe olmasi1 gereklidir (27).

2.4.2.2. Vestibiilo-Spinal Yollar

2.4.2.2.A. Lateral Vestibiilo-Spinal Yol

Buradan ¢ikan liflerin biiylik ¢ogunlugu lateral vestibiiler ¢ekirdekten kaynak alir
(27). Bu ¢ekirdekten ¢ikan ndronlarin lifleri ¢capraz yapmadan ipsilateral spinal kord
boyunca lumbosakral bolgeye kadar uzanir (34,38,41). Bu yolun baz1 lifleri kisadir. Bu

kisa lifler bu nedenle iist ya da alt servikal bélgede sonlanir (38).

2.4.2.2.B. Medial Vestibiilo-Spinal Yol

Medial vestibiilo-spinal yol, medial ve inferior vestibiiler ¢ekirdeklerden spinal
korda uzanir (38). MLF i¢inde asagi iner ve sadece servikal bolgeye lif verir (34).
Vagusun dorsal motor c¢ekirdegine de lifler gonderir. Bu da vestibiiler u¢ organ
uyarilmasindan sonraki mide bulantisi, terleme ve kusma gibi sikayetleri agiklamaktadir
(38). Bu yol ayrica basin uzayda stabilizasyonundan sorumlu vestibiilokolik reflekste
gorev alir, gozlerin orbitadaki pozisyonunu servikal spinal korda iletir. Boylece boyun-

vestibiiler-okiiler iliskiyi diizenler (41).
2.4.2.2.C. Retikiilo-Spinal Yol
Bulbar retikiiler formasyondan ¢ikan liflerdir. Capraz yapan ve yapmayan lifler

spinal kordu geger. Pontomediiller retikiiler formasyonun stimiilasyonu spinal kord

boyunca hem ekstansor hem fleksor kaslara inhibisyon yapar (27,41).
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2.4.2.3. Vestibiilo-Serebellar Baglantilar

Serebellumun vestibiiler afferent alan boliimleri vestibiilo-serebellum olarak anilir
(34). Orta hat veya spinal serebellum aksonlari lateral vestibiilo-spinal ve retikiilo-spinal
yollart olusturan ndronlara girdi gonderir. Lateral ¢ekirdege olan projeksiyonlar igin
hem vermian korteks hem fastigial ¢ekirdeklerde bir organizasyon s6z konusudur (41).
Lateral vestibiiler ¢ekirdek direkt olarak vermis ile, indirekt olarak fastigial ¢ekirdekle
baglantihidir (34). Serebellar vermis ve fastigial c¢ekirdek sekonder vestibiiler
noronlardan, spinal kordtan ve pontomediiller retikiiler formasyondan bilgi alir (34,41).

Bu bilgileri denge ve hareketlerin diizenlenmesinde kullanir (27).

2.4.2.4. Vestibiilokolik Refleks (VCR)

Bir kisinin bas1 hi¢ beklenmedik bir sirada bir yone dondiriiliirse, bas ilk
pozisyonuna geri donmek ister. Bunun i¢in SSK’lerden baslayan ve boyun kaslarina
uzanan bir refleksle basi eski pozisyonuna getirme girisiminde bulunur. Buna vestibiilo-
kolik refleks (VCR) adi verilir. Hem VCR hem de VOR’un amaci retinadaki imaji
sabitlemektir. Ancak VCR’nin hiz1 VOR’a gore daha azdir (27).

2.5. Vestibiiler Sistemin Degerlendirilmesi

Vestibiiler sistem muayenesinde iki 6énemli refleks arastirilir ki bunlar VOR ile
VSR’dir (43). Bu testlere gegmeden Once nistagmusu tanimlamak yararli olacaktir.
Nistagmus istemsiz, ritmik g6z hareketleridir. Fizyolojik ya da patolojik olabilir.
Fizyolojik nistagmus normal kisilerde de ortaya ¢ikabilecek nistagmustur. Vestibiiler
uyaran (rotasyon ya da kalorik stimiilasyon), viziiel uyaran (optokinetik) ya da u¢ bakis
ile ortaya cikar. Patolojik nistagmus ise spontan (primer pozisyonda mevcut),
fiksasyonel (goz pozisyonundaki degisiklik ile uyarilan) veya pozisyonel (bas
pozisyonundaki degisiklik ile uyarilan) ozellikte olabilir (39). Nistagmusun hizli ve
yavas fazi vardir. Yavas faz periferik labirent sistem tarafindan olusturulurken, hizl faz
refleks olarak santral merkezlerce meydana getirilir (44,45). Hizli hareket daha iyi

saptandigindan genel olarak nistagmus yonleri hizli faz yoniine gore isimlendirilir
(27,39,45).
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2.5.1. VOR Testleri

VOR testlerinin biiyiik bir kismi uygulanirken elektronistagmografi (ENG) veya
Frenzel gozliigii kullanilir. Frenzel gézIligi; tizerinde 20 diyoptrilik ince kenarli mercek
ve yan taraflardan aydinlatmasi bulunan, bu sayede gozlerin fiksasyonunu kaldirarak,
ozellikle periferik nistagmuslarin baskilanmasina engel olan 6zel muayene gozligidiir
(45). ENG ise viziiel veya vestibiiler uyaranla olusturulan goz hareketlerinin
kaydedilmesi esasina dayanir (46). Gozlerin agik ya da kapali olmasi kaydi etkilemez
(27). Kaydedilen nistagmusun frekansi, amplitiidii, siiresi, baglangic ve bitis zamani
Ol¢timii yaninda; ¢iplak gbzle veya Frenzel gozligi ile 6l¢lilmesi miimkiin olmayan ve
nistagmusun en 1yi degerlendirme parametresi olan yavas faz hizinin 6lgiimii de ENG

ile yapilabilir (44).

2.5.1.1. Okiilomotor Testler

Viziiel bir wuyaranla olusturulan g6z hareketlerinin  incelenerek VOR’un

degerlendirilmesi esasma dayanir (46).

2.5.1.1.A. Sakkadik Test

Sakkadik g6z hareketleri hizli goz hareketleridir (46). Birinci gorevi gozleri bir
cisimden diger bir cisme en kisa siirede ¢cevirmek (hizli faz) ve biiylik bir hizla refleks
olarak ilk bakis noktasina dondiirmek (yavas faz); ikinci gorevi miimkiin olan en kisa
stirede bakilan cismin goriintiisiinii retina tizerine distirmektir (27). Isik bar1 tizerindeki
LED (light emitting diode), 151k barinin merkezine gore 15-20°’lik a¢1 ile ve 2-3 sn’lik
araliklarla sagda ve solda (horizontal sakkad) veya yukarida ve asagida (vertikal
sakkad) yanacak sekilde ayarlanir. Sakkadik test, hastadan basamakli olarak hareket
eden viziiel uyarant miimkiin olan en dogru sekilde izlemesi sdylenerek kontrol edilir
(39).
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2.5.1.1.B. Pursuit Testi

Pursuit goz hareketi (yavas izleme) sakkadik goz hareketlerinde oldugu gibi hareket
halindeki cisimleri fovea iizerinde sabit tutmaya yarayan hareketlerdir. Sinuzoidal
paternde hareketli cisimlerin izlenmesiyle saglanan pursuit testinde en sik kullanilan
yontem tracking testidir (39,46). Dik pozisyonda otururken hastadan kendisine 1 metre
mesafede saniyede ortalama 40°’lik bir hizla saga-sola sinlizoidal paternde hareket

ettirilen bir hedefi izlemesi istenir (27,39,46).

2.5.1.1.C. Optokinetik Nistagmus Testi

Optokinetik sistem basin yavas hareketleri sirasinda goriintliyii fovea {izerine
diisiiriirken, vestibiiler sistem basin hizli hareketleri sirasinda gorev yapar. Yani basin
hareket hizina gore bu iki sistem devreye girerek goriintiiyii fovea {lizerine diistiriir (27).
Optokinetik nistagmus (OKN) hareket eden cisimlerin takibiyle ortaya ¢ikan ve bu
cisimleri fovea lizerinde sabit tutmay1 amacglayan g6z hareketidir (46). Gozler bir yone
dogru izleme hareketi yaparken periyodik olarak ortaya ¢ikan karsi yone dogru diizeltici
sakkadlar ile karakterizedir (39). Hareket halindeki tren penceresinden disar1 bakan
kiside olusan nistagmus bu tip bir nistagmustur (31). OKN ideal olarak 360°’lik gérme
alaninin tamamini kaplayan, iizerinde siyah-beyaz seritler bulunan ve yavas hareket
eden (30-60°/sn) doner bir silindirin (optokinetik uyaran) vertikal ve horizontal
eksenlerdeki hareketlerinin hasta tarafindan takibi ile elde edilir (43,46). Isik barlar1
gorme alaninin tamamini kaplamadigi i¢in optokinetik uyaran olusturmada uygun

degildir (46).
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2.5.1.2. Spontan Nistagmus Testi

Spontan nistagmus okiiler motor ndronlara ulagsan tonik sinyallerin dengesizligi
sonucu ortaya ¢ikar. Hizl1 faz yoniine bakildiginda nistagmusun siddeti artarken, yavas
faz yoniine bakildiginda siddeti azalir (Alexander yasasi) (43). Periferik spontan
nistagmus horizontal, torsiyonel ve vertikal komponentler igerir (39). Fiksasyon ile
inhibe olur (39,43). Yani fiksasyonla nistagmusun siddeti azalirken, gdzlerin kapanmasi
veya Frenzel gozligi ile siddeti artar (44,46). Periferik olaylarda her iki gozde esit
nistagmus hareketleri izlenir (43). Edinilmis persistan, fiksasyon ile baskilanmayan
nistagmus beyin sapi, serebellum veya her ikisinin lezyonunu diisiindiiriir (39). Piir
horizontal, piir vertikal, piir rotatuar veya miks yonde olabilir (39,46). Hizli faz yoniine
bakmak nistagmus amplitiid ve frekansmin artmasma neden olur. Ancak karsi yone
bakmak ile nistagmus yon degistirir (39). Santral patolojilerde nistagmus ya bir gdzde
daha belirgindir ya da sadece bir gozde vardir. Spontan nistagmus testinde hastaya
gOrilis alaninin orta hattinda ve diiz olarak karsida bir noktaya bakmasi istenir. Bu
sekilde viziiel fiksasyonda 30 sn tutulan hastanin ENG kaydi1 yapilir. Daha sonra oda
1s1klar1 sondiirtilerek hastadan 30 sn gozlerini kapatmasi istenir. Ardindan hastaya 151k
sizdirmayan bir maske takilarak 20 sn sonra hastadan gozlerini agmasi istenir.

Karanlikta gézler a¢ik durumda 30 sn daha kayit yapilir (43).

2.5.1.3. Fiksasyon Testi (Gaze Testi)

Diiz bakis olarak adlandirilan fiksasyonun (gaze) amaci gozler agik ve bir cisme
bakiyorken, o cismin foveadaki goriintiisiiniin sabit kalmasini ve dolayisiyla gérme
netligini saglamaktir (27,46). Test, hasta sandalyede dik otururken yapilir (46).
Hastadan basini1 hareket ettirmeden 50 cm uzaklikta, goziin 20°-30° yanlarinda,
yukarisinda ve altinda isaretlenmis olan noktalara ya da 1s18a bakmasi istenir
(27,39,43,46). Her bir pozisyonda en az 10-20 sn. kayit alinmasit onemlidir. Gozler
acikken kayit alindiktan sonra gozler kapattirilarak en az bir 20 sn.’lik daha kayit
yapilir. Daha sonra tam karanlikta bir 20 sn. daha kayit yapilir (46). Testte hasta 30°’den
fazla yana baktirildiginda 6zellikle yash kisilerde fizyolojik nistagmus ortaya c¢ikar.
Buna end point nistagmusu (u¢ nokta, sar1 nokta) denir (27,43). End point nistagmus
birka¢ saniye siirer, nistagmusun daha uzun siireli devam etmesi durumunda ise gaze

nistagmus olusur (45).
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2.5.1.4. Pozisyonel Testler
2.5.1.4.A. Statik Pozisyonel Testler

Statik pozisyonel testin amaci bas pozisyonundaki degisikliklerin nistagmusa yol
acip agmadigini ve var olan nistagmusun seklini degistirip degistirmedigini saptamaktir.
Test viziiel supresyonu ortadan kaldirmak igin hastanin gozleri kapaliyken ve basi
hareket ettirilmeden viicuda degisik pozisyonlar verilerek yapilir (27,46). Nistagmus
gozler kapaliyken yalniz oturur pozisyonda olusuyorsa spontan nistagmus diye
adlandirilir.  Spontan nistagmusun yonii bas pozisyonuyla degisiyorsa spontan
pozisyonel nistagmustan; nistagmus yalnizca basin pozisyon degisiklikleri sonunda
ortaya cikiyor, oturur pozisyonda kayboluyorsa salt pozisyonel nistagmustan s6z edilir
(27). Srrtiistii yatarken sadece basin ¢evrilmesiyle nistagmus izlenmesi durumunda
servikal patolojiler akla gelir. Servikal nistagmusun pozisyonel nistagmustan ayirt
edilebilmesi i¢in hasta biitiin viicuduyla saga ve sola yatirilir. Servikal nistagmusu olan

hastalarda bu kez nistagmus olusmayacaktir (45).

2.5.1.4.B. Dinamik Pozisyonel Testler

Posterior ve horizontal kanal benign paroksismal pozisyonel vertigoda paroksismal
pozisyonel nistagmusu saptamak i¢in sirasiyla Dix-Hallpike ve bas ¢evirme testi olarak
bilinen dinamik pozisyonel testler kullanilir (27,39,43.,45). Paroksismal pozisyonel
nistagmus beyin sap1 ve serebellum lezyonlarinda da goriilebilir. Tablo 1°de periferik ve

santral patolojilerde gozlenen pozisyonel nistagmus ozellikleri gosterilmistir.

Tablo 1: D-H testinde goriilen pozisyonel nistagmus 6zellikleri (30,43,45)

kaybolur, yorulur.

Periferik Santral
Latent periyod 5-15sn -
Yorulma Tekrarlandiginda Tekrarlar, yorulmaz.

Nistagmus yonii

Tek yonliidiir (Sabittir.)

Bas pozisyonuyla degisir.

Sikhga Pozisyonel vertigolarmn Pozisyonel vertigolarin
%85’idir. %15’idir.
Horizontal Nistagmus Genellikle geotropiktir. Geotropik veya ageotropik
olabilir.

Fiksasyon

Fiksasyonla kaybolur.

Fiksasyonla kaybolmaz.
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2.5.1.5. Kalorik Testler

ENG’nin bir alt testti olan kalorik testler yalnizca hVOR hakkinda bilgi verir
(27,46). Ciinkli horizontal kanallar diger kanallara gore en yiizeyel ve ulasilmasi en
kolay kanallardir. Bu nedenle elde edilen yanitlar horizontal kanala ve bu kanaldan
dogan vestibiiler superior sinire aittir. Test tam karanlik bir odada gozler agik, yari
karanlik bir odada gozler kapali veya Frenzel gozligiiyle fiksasyon 6nlenerek yapilabilir
(46). Elektrotlar yerlestirildikten sonra hasta sirtiistii pozisyonda, bas 30°fleksiyonda
olacak sekilde yatirilir. Ciinkii bu konumda horizontal kanallar vertikal pozisyona gelir
ve kanallarin termal uyariya duyarliligi maksimum olur (27,39).Test sistemi okiillomotor
testlerdeki gibi goz hareketlerini kaydeden sisteme ilaveten bir kalorik uyaran ve analiz
sisteminden olusur (43,46). Kalorik uyaran olarak su veya hava kullanilir (46). Birgok
degisik kalorik test yontemi bulunmasma karsin en kullanishh olan1 hem sicak hem
soguk uyaranla yapilan bitermal kalorik testtir (44,46). Bitermal kalorik testte her bir
kulak sabit hizla verilen soguk (30°C) ve sicak (44 °C) su ile 30 sn. boyunca uyarilir
(27,39,46). Testler arasinda en az bes dakikalik siire gegmelidir (27,45).

2.5.1.6. Rotasyon Testleri

Rotasyonel testler fizyolojik uyaranla labirenti uyarmak ve hVOR’u degerlendirmek
icin kullanilan yontemdir (47). Bu nedenle elde edilen yanitlar horizontal kanala ve bu
kanaldan dogan vestibiiler superior sinire aittir (27). Bu testlerle her iki kulagin ayni
anda uyarilmasindan dolay1 tek tarafli lezyonlar1 saptamak zordur, testler bilateral
periferik vestibiiler kayb1 ortaya koymak i¢in ise idealdir (39). Fiksasyonun etkisini
kaldirmak i¢in test karanlikta yapilir ve goz hareketleri ENG yardimiyla kaydedilir
(27,47). Rotasyon testleri igin yaygin olarak rotasyon sandalyesi kullanilir (39). Test
icin hasta sandalyeye oturtularak basi 30°fleksiyonda One egilir. Hastaya Ornegin
180°/sn gibi belirli bir agisal rotasyon hizi verilir. Aniden durduruldugunda dénme yonii
ile ayn1 yonde, latans sonrasi horizontal bir nistagmus olusur (perrotatuar nistagmus).
Sandalye sabit bir hiza eristiginde nistagmus giderek kaybolur. Rotasyona son
verildiginde tekrar horizontal bir nistagmus olusur, ancak bu defa yonii donme ydniiniin

aksinedir (postrotatuar nistagmus) (43).
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2.5.1.7. Bas Sallama Testi (Head-Shaking Test)

Hastanin bast 6ne dogru 30°egilir ve horizontal planda 20 sn. siire ile 2 Hz hizinda
sallanir (39). Ya da hastadan bagini hayir der gibi iki tarafa dogru 20 sn. siireyle hizlica
sallamas1 istenir (45). Fiksasyonun engellenmesi i¢in testin Frenzel gozligi ile

yapilmasi onerilir. Test vertikal yonde de tekrarlanir (39).

2.5.1.8. Labirent Fistiila Testi

Horizontal kanalda herhangi bir fistiilin varligini ortaya koymak amaciyla kulak
kanalina pozitif veya negatif basing uygulanarak yapilir. Pozitif basing uygulandiginda
nistagmus test edilen kulak yoniine, negatif basing uygulandiginda ise nistagmus karsi

kulaga dogru olur (43).

2.5.1.9. Tullio Fenomeni Testi

Perilenfatik fistiilali ve bazi sensdrindral isitme kayipli hastalarda 500 Hz ve 110
desibel ses uyarmminin kisa siireli olarak hasta kulaga verilmesi ile nistagmusun

uyarilmasidir (27,43).

2.5.1.10. Bas Cevirme Testi (Head Thrust Test)

Hastadan karsidaki bir hedefe bakmasi istenir. Daha sonra hastanin basi tutularak
hizlica once bir tarafa sonra diger tarafa dondiiriiliir (39). VOR normal ise goz sakkadik
bir hareketle basin cevrildigi yoniin kars1 tarafina dogru hareket ederek uzaydaki
konumunu sabit tutar (45). Ancak ayni taraf kulaktan azalmis vestibiiler input gelirse bu
durum VOR yetmezligine neden olur ve gozler hedefte tutulamayarak bas ile birlikte
stirtiklenir. Bu durumda gozleri hedefte tutabilmek icin refiksasyon sakkadlar1 ortaya

cikar (39).
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2.5.1.11.Snellen Tablosu Testi (Dinamik Gorme Keskinligi Testi)

Hastanin Snellen tablosuna gozliiksiiz bakarken dogru okuyabildigi en alt satir
belirlenir (45). Sonra basi pasif olarak 2 Hz hizinda iki yone hareket ettirilir ve bu sirada
ka¢ swra eksik okudugu degerlendirilir. Normal kisiler baglari hareket halindeyken
normalden bir sira eksik okurlar. iki veya daha fazla siranm kaybr retinada gériintiilerin

asir1 hizli hareketi anlamindadir ve bu da vestibiiler disfonksiyona baghdir (39).

2.5.2. VSR Testleri
2.5.2.1. Romberg Testi

Proprioseptif sistem ve vestibiiler sistemi degerlendiren bir yontemdir (39). Bu testte
hastanin ayaklar1 bitisik ve kollar1 yandadir. Eger stabil ise hasta emniyete alindiktan
sonra, hastadan gozlerini kapatmasi ve ii¢ dakika ayakta durmasi istenir (27,39,43,44).
Vestibiiler ¢ekirdek veya labirint lezyonlarinda hasta belirgin olarak patolojik tarafa
dogru yonelirken (43,44), serebellar patalojilerde degisik yonlere dogru diisme egilimi
gosterir (43). Santral patolojilerde ise hastanin diisme yerine kiigiik kii¢iik ¢emberler

cizdigi goriiliir (27).

2.5.2.2. Past-Pointing Testi (Isaret Testi-Noktalama Testi)

Vestibiiler sistem dengesizligine bagh ekstremitelerde ortaya ¢ikan deviasyona past-
pointing (noktayr asma) denir (31,39). Hasta oturur durumda ve gozleri agik iken
hastadan kollarin1 paralel olarak ileri uzatarak {i¢ dakika durmasi istenir (27,39,43).
Muayene eden kisi hastanin karsisinda ayni pozisyonda, isaret parmaklari hastanin
parmaklarina degmeyecek sekilde durur (43). Daha sonra hastaya gozleri kapali olarak
kollarm1 yukari, asagi ve daha sonra eski konumuna getirmesi sOylenir (39,43).
Belirtilerin tam olarak ortaya ¢ikmasi i¢in test yirmi kere veya bir dakika siire ile tekrar
edilir. Akut periferik vestibiiler kayipta kollarin her ikisi de ayni yonde olmak {izere
lezyon tarafina dogru deviye olur (27). Ancak kompanzasyon siirecinde hizla diizelir,
hatta kars1 tarafa dogru deviasyon dahi goriilebilir (39). Santral vestibiiler patolojilerde

tek kol deviasyonu gortiliir (43).
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2.5.2.3. Yiiriime Testi (Heel to Toe Testi-Ayak Parmak-Topuk Testi)

Hastadan kollar1 6nde capraz olarak dnce gozleri acik, sonra gozleri kapali olarak
diiz bir ¢izgi lizerinde ayak parmak-topuk birbirine degecek sekilde ileri dogru ylirtimesi
ve hizlica doniip geri gelmesi istenir. Hasta diiz ¢izgi iistiinde yliriiyemiyor ve lezyon
tarafina dogru yoneliyor veya diisiiyorsa, labirint bozukluklar1 veya tek tarafli serebellar
hemisfer lezyonu disiiniilebilir (27,39,43). Santral bozukluklarda hasta diiz ¢izgi
iizerinde ylriirken zaman zaman dengesini saglayamadig: i¢in kiigiik adimlar atmak

durumunda kalir. Bunlara yanlis adim (faux pas) ad1 verilir (27).

2.5.2.4. Unterberger Testi (Stepping Testi-Yerinde Sayma Testi)

Hastadan gozleri kapali sekilde kollarini paralel olarak 6ne uzatmasi ve oldugu yerde
50-100 kez adimlamasi istenir (39). Hastanin kendi etrafinda 45° {izerinde donmesi,
doniis yoniinde periferik vestibiiler patolojiyi yansitir (43). Hastanin donme gosterdigi
taraf hipoaktif olan labirint tarafidir (45).Ortaya ¢ikan donme yonii past-pointing yonii
ve yiirlime testlerindeki diisme yonii ile uyumludur (39). Santral patolojilerde ise

adimlar arasinda koordinasyonsuzluk vardir ve hasta sendeler (30).

2.5.2.5. Bilgisayarh Dinamik Postiirografi

Bilgisayarli dinamik postiirografi (BDP), bas donmesi ve/veya dengesizlik problemi
yasayan hastalarda proprioseptif ve motor muskiiler sistemi sorgulamak ve bu
sistemlerin denge fonksiyonu iistiine etkilerini degerlendirmek i¢in gelistirilmis, kisinin
ayakta durma dengesini kantitatif olarak 6lgen kombine bir testtir (27,43). Romberg
testinin daha objektif hali olarak diisiiniilebilir (44). BDP’nin 6nemli fonksiyonlarindan
biri de gorsel geri besleme (visual feedback) metodu ile vestibiiler rehabilitasyonun
temelini olusturmasidir (48). Yani klinikte BDP ile hem tan1 konur ve hem de tedavi
semasi ¢ikarilabilir. Test sirasinda hastadan ayaklarin1 omuzlar1 genisliginde agmasi ve

dengesini korumas istenir. Testler hastanin gozleri agik ve kapali durumda yapilir (27).
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Giinlimiizde BDP protokoliinde hareket koordinasyon testi ve sensoriyel
organizasyon testleri yer alir. Hareket koordinasyon testinde hasta platform tizerinde
ayakta dururken platform ani olarak one-arkaya ve yukari-asagi hareket eder. Bu sirada
elektromyografi ile alt bacak kaslarmin kasilma latansi, simetrisi, dagilimi, kuvveti ve
tekrarlanan hareketlere uyum saglamasi Slgiilerek kaydedilir (48). Her biri 20 saniye
sliren, en basitten en zora dogru alt1 testten olusan sensoriyel organizasyon testleri ile ise
postiirel kontrol, vestibiiler, viziiel ve somatosensoriyel sistemlerin sensor kullanim

etkisi ile viziiel-vestibiiler belirleme incelemesi yapilir (27,43,48).

2.6. Vestibiiler Sistem Hastahklar

Vertigo bir hareket illizyonudur (31,39,49). Kelime anlami rotasyon ile beraber olan
hareket demektir (50). Hasta kendisinin veya ¢evresinin dondiigiinii ifade eder (49).
Hareket illiizyonu daima vestibiiler sistem tutulumunu diisiindiirtir, ancak olmayis1
vestibiiler lezyonu dislamaz; boyunda derin paravertebral gerilme reseptorleri, beyin
sap1 ve serebellumda viziiel-vestibiiler baglant1 merkezleri, talamus ve kortekse giden
yollar olmak iizere farkli lokalizasyonlarda meydana gelebilir (39,51). Vertigonun yani
sira hastalar dengesizlik de hissederler (51). Dengesizlik hissi dizziness olarak bilinir.
Basta duyulan ve dogru tarif edilemeyen denge bozuklugu hissidir. Bu denge
bozuklugunda rotasyon komponenti var ise, hasta kendinin ve/veya ¢evrenin
dondiiglinden bahsediyorsa vertigo tabirini; rotasyon olmayan bir denge bozuklugundan

bahsediyorsa dizziness tabirini kullanmak daha dogrudur (50).

Vertigonun periferik ya da santral nedenleri hastadan alinan anamnez ile ayirt
edilebilir (52).Vertigo yakinmasi olan hastadan alinan anamnez, tan1 koymada fizik
muayene ve 6zel vestibiiler testlerden ¢cok daha onemlidir (44). Hastadan dncelikle bas
donmesi ile ne kastettigini kendi tabiriyle a¢iklamasi istenir (43). Anamnezde hastanin
anlattiklariin degerlendirilmesinin yaninda, periferik ve santral nedenlerin ayirt
edilebilmesi i¢in vertigonun karakteri (Tablo 2), siiresi (Tablo 3), vertigoyu provoke
eden faktorler (Tablo 4), vertigoya eslik eden semptomlar (Tablo 5) ile ilgili bir takim
sorular sorulmalhdir (30,43,53,54).
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Tablo 2: Vertigonun karakteri (43)

Vertigo Karakteri

Tam

Cift gorme

GOz motor bozukluklar:

Bulanik gérme

Retraksiyon kusuru, serebral iskemi

Donme hissi

Periferik/Santral vestibiiler patoloji

Yirimede zorluk

Motor ¢ikis bozukluklar

Ayakta dengesizlik, diisme

Periferik/Santral vestibiiler patoloji, beyin sapi1 lezyonu,

egilimi iskemi ve post travmatik durum
Gegici suur kaybi, goz kararmasi Ortostatik durumlar
Mental kayip Epilepsi

Denge bozuklugu periferik vertigoda daha hafiftir ve yiirimeye engel olmaz (53).

Santral vertigoda ise bas donmesinden ziyade dengesizlik daha belirgindir ve yiirlimeyi

zorlastirr (30,53).

Tablo 3: Atak siiresine gore vertigo nedenleri (30,43,54)

Atak siiresi

Tam

Birkag saniye

Periferik nedenler

Birkag saniye-birka¢ dakika

Paroksismal pozisyonel vertigo, perilenfatik fistiil

Birka¢ dakika-bir saat

Posterior gegici iskemik atak, perilenfatik fistiil

Saatler Meniere hastaligi, travma veya cerrahiye bagh
perilenfatik fistiil, migren, akustik nérinom
Giinler Erken akut vestibiiler ndrinit, serebrovaskiiler olay,
migren, multipl skleroz
Haftalar Psikojenik

Periferal patolojilerde siddetli ataklar tarzinda baslayip, en uzunu bir hafta devam
eden ya da tamamen gecen bas donmesi vardir. Santral bozukluklarda ise ¢ogu kez hafif

baslayip, sonradan siddetlenen ve 1-2 sn. siiren bas donmesi olabilecegi gibi bir

haftadan fazla devam eden bas donmesi de olabilir (30,43).
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Tablo 4: Vertigoyu provoke edici faktorler (43,53,54)

Provoke eden faktorler

Tam

Bas pozisyonuna gore degisen

Akut labirentit, pozisyonel vertigo, serebellopontin
kose timorti,
multipl skleroz, perilenfatik fistiil

Spontan gelisen atak

Akut vestibiiler norinit, serebrovaskiiler hastaliklar,
Meniere hastaligi, migren, multipl skleroz

Yakin zamanda gegirilmis {ist solunum
yolu viral enfeksiyonlari

Akut vestibiiler norinit, akut labirentit

Stres

Psikiyatrik veya psikolojik nedenler

Immiinsupresyon

Herpes zoster otikus

Kulak basinci degisiklikleri, kafa

travmasi, yliksek tansiyon, yiiksek sese Perilenfatik fistiil
maruziyet
Yatar veya oturur pozisyondan ani Ortostatik dolasim bozukluklar1
kalkma
Yukari ve yana bakma Vertebro-baziller yetmezlik, servikal spondilit

Tablo 5: Vertigoya eslik eden semptomlar (43)

Semptomlar

Tam

Tek tarafli sensorindral isitme kaybi
ve/veya tinnitus

Ani olusuyorsa vestibiiler patoloji, yavas baslamis
ve ilerleyiciyse akustik norinom, fluktuasyon
gosteriyorsa Meniere hastaligi

Durus ve yiiriiyiis bozuklugu Motor ¢ikis patalojisi
Bulanti, kusma gibi otonomik Periferik vestibiiler bozukluk, intrakraniyal basing
semptomlar artisi

Norolojik bulgularin varlig:

Kraniyal sinir, serebellar bozukluklar

Soguk terleme, bradikardi varlig

Periferik/santral vestibtiler patoloji

Depresyon ve anksiyete varlig1

Psikiyatrik orjinli

Kisilik degisimi gibi yakinmalarin
varlig1

Psikiyatrik orjinli, intrakraniyal kitle,
serebrovaskiiler hastaliklar

Isitme kaybi, bulant1 ya da norolojik semptomlarm varlig1 vertigo ayirici tanisinda
yardimci olur (53). Isitme kaybu, tinnitus, kulakta basing hissi periferik vertigoda daha
stk goriiliirken, santral tipte nadir goriiliir (30,39,43,53). Bulanti, kusma, terleme ve
carpint1 gibi norovejetatif semptomlar ile seyreden vertigo ise akut vestibiiler norinit,
Meniere hastaliginin ciddi epizodlar1 ve pozisyonel vertigo gibi periferik vestibiiler
hastaliklarda daha belirgin goriiliirken, santral kaynakli vertigoda daha hafif seyirlidir

(53). Norovejetatif semptomlarin eslik etmesinin nedeni X. kraniyal sinirin dorsal motor

cekirdeginin vestibiiler ¢ekirdeklerin yakininda bulunmasidir (31).
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Tablo 6: Vertigonun periferik ve santral nedenlerinin karakteristik ayirict 6zellikleri (54,55)

Ozellikler Periferik Santral
Kombine horizontal ve Vertikal, horizontal veya
Nistagmus torsiyoneldir. torsiyoneldir.
Nistagmus Siiresi <1 dakika >1 dakika
Yorulma Var. Yok.
Denge bozuklugu Hasta yiiriiyebilir. Siddetlidir. Hasta ayakta
duramaz veya yiiriiyemez.
Bulanti, kusma Siddetli olabilir. Degiskendir.
Isitme kaybi, tinnitus Sik Nadir
Isitsel olmayan nérolojik Nadir Sik
semptomlar
Latans >20 sn Yoktur.

2.6.1. Santral Vestibiiler Sistem Hastahklarn

Vertigo ile birlikte en sik goriilen santral vestibiiler sistem hastaliklar1 su sekildedir:

2.6.1.1. Serebrovaskiiler Hastalhklar

Vaskiiler dogali bas donmesi vertebro-baziller sistem alanmin iskemi ve infarktlari
ya da hemorajilerinde goriilir (56). Vertebral arter tikanmasinda ani baslangich
vertigoya dengesizlik, bulanti-kusma, vertikal ¢ift gérme, yon degistirici tarzda,
horizontal-torsiyonel, lezyon tarafina dogru vuran spontan nistagmus gibi belirtiler eslik
eder (39,51,55,56). Baziller arter tikanmasinda bas donmesiyle birlikte bulanti, kusma
basta olmak tlizere ipsilateral isitme kaybi, tinnitus, spontan vestibiiler nistagmus vardir.
Serebellar infarkta bas hareketleri ile artan vertigo, karsi tarafa vuran santral tipte
nistagmus, ataksik yilirime, lezyon tarafina dogru itilme ya da ¢ekilme (39,56) ve
serebellar hemorajide akut baslangigli ayakta durma ve yiirime giicligii, oksipital
bolgede siddetli bas agrisiyla birlikte hizli biling bulanikli§1 ve kaybi, bas donmesiyle
birlikte bulanti, kusma goriilebilir (56).

32



2.6.1.2. Migrenoz Vertigo

Migren ve vertigo birlikteligi migrendz vertigo olarak adlandirilir. Migren bashigi
altinda yer alan ve vertigonun temel semptom oldugu iki durum ¢ocuklugun benign
paroksismal vertigosu ve baziller tip migrendir (39). Cocuklugun benign paroksismal
vertigosu ¢ogunlukla okul 6ncesi yas grubunda goriilen; aura semptomlarinin, bas
agrisinin, biling bozuklugunun, tinnitusun ve isitme kaybmin bulunmadigi; ani
baslangicli, siddetli, kisa siireli bas donmesi; dengesizlik; anksiyete ve nistagmus
ataklariyla karakterizedir. Terleme, bulant1 ve bazen kusma goriilebilir (39,57). Ataklar
birka¢ yil i¢inde ortadan kalkar, ancak bir grup hastada vertigo ataklar1 ortadan
kalktiktan sonra migren yerlesir (39). Diger bir durum da yine siklikla ¢ocukluk ¢aginda
gbzlenen baziller (vertebro-baziller) migrendir. Bu tip migren addélesan donemde,
oncesinde veya daha ileri yastaki kizlarda veya erkeklerde goriilen; yineleyici; ani
baslangi¢li ve her zaman benign olmayan ataklarla karakterizedir. Genellikle rotatuar
ozellikte olan, dakikalardan saatler hatta giinlere kadar uzayabilen ve dereceli olarak
azalan vertigo en sik izlenen semptomlardan biridir. Siklikla bu semptomlar1 ¢ogu kez
oksipital bolgedeki bas agris1 donemi izler (57). Vertigoya bulant1 ve kusma eslik eder
(39,54).

2.6.1.3. Multipl Skleroz (MS)

Multipl skleroz (MS) siklikla {igiincii veya dordiincii dekadda ortaya ¢ikan otoimmiin
bir hastaliktir. Tanida en 6nemli ipucu degisik zamanlarda ortaya ¢ikan dagmik SSS
tutulumu bulgularidir (39). Yaygin goriilen semptomlar ekstremitelerde duyusal
sikayetler, glic kaybi, gorme kaybi, ¢ift gdrme, mesane ve bagirsak fonksiyonlarindaki
bozukluklar, cinsel islev bozukluklar1 ve dengesizliktir. Dengesizlik kendini sallanma,
bayilacakmis gibi hissetme, sersemlik hali gibi sikayetlerle gosterir. Bu tiir sikayetler
cogu kez bas ve goz hareketleri ile tetiklenir ya da kétiilesir (58). Isitsel ve vestibiiler
semptom ve bulgular da sik goriiliir. Isitme kaybi ilk atak olarak ortaya cikabilir ya da
ilerleyen donemlerde goriilebilir (39). MS ile iliskili tipik bir vertigo atagi saatler,
giinler stirer. Dordiincii ventrikiil tabanma yerlesen demyelinizan plaklar1 santral

pozisyonel vertigoya neden olabilir (39,58).
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2.6.2. Periferik Vestibiiler Sistem Hastahklar:

Vertigo ile birlikte en sik goriilen periferik vestibiiler hastaliklar ise su sekildedir:

2.6.2.1. Meniere Hastahg

Bas hareketleriyle kotiilesen, en az 20 dakika, siklikla 2-3 saat siiren vertigo ataklari;
kulakta dolgunluk (basing) hissi; 6zellikle hastaligin ilk yillarinda olusan, hastalarin
okyanus sesine-deniz kabugu ugultusuna benzettigi, 6zellikle vertigo ataklarinda artan,
stirekli ya da dalgali tinnitus; baslangigta diisiik frekansli, zaman i¢inde siirekli ve
sonugta total olan sensorindral isitme kayb1; bulanti- kusma; bazen terleme ve diyare ile
karakterizedir (39,44,52,54,59,60). Bas donmesinin ortaya ¢ikmasiyla tinnitus ve igitme
kayb1 kaybolur ve hi¢bir zaman biling kayb1 goriilmez (44,59). Atak esnasinda spontan
nistagmus daima vardr (39). Klinik ve anamnez bulgular1 “Koklear Meniere” ve
“Vestibiiler Meniere” varyasyonlarin1 ortaya koyar. Koklear tipte vertigo, bulanti,
kusma hari¢ unilateral dalgali isitme kaybi, tinnitus ve kulakta dolgunluk hissi vardir.
Vestibiiler tipte ise epizodik vertigo ve kulakta dolgunluk mevcuttur (61).
Patofizyolojisinde kabul goren teori endolenfatik kanal ve kesede az olan emilimin yani
endolenfatik malabsorbsiyonun endolenfatik hidropsa neden oldugudur (44,59).
Endolenfatik  hidropsun  kesin  tanis1  histopatolojik  incelemeyle—postmortem
incelemeyle- miimkiin olmaktadir (59), ancak yasam iginde Meniere hastaliginda tani
anamnez, fizik muayene, odyolojik testler, ENG, dehidratasyon testi (gliserol testi) ve
elektrokokleografi ile konulmaktadir (54,59). Meniere’de tedavinin esasini akut atak
tedavisi ve proflaktik tedavi olusturur (39,44). Atak esnasinda vertigo, bulanti, kusma
gibi semptomlar vestibiiler supresanlar ve antiemetikler ile giderilir (44,54). Proflaktik
tedavi ise diyet ve cok sayida degisik ilaglarla tedaviyi icerir (39). Antivertijendz
antihisteminikler (Betahistin) tekrarlayan ataklarda kullanilabilir (59). Gentamisin’in
kullanim dozu ve siklig1 konusunda bircok yontem denenmistir (62). Vestibiiler
rehabilitasyon egzersizleri ise akut donemden sonra kompanzasyonu hizlandirir (54).
Medikal tedavi yontemlerine cevap vermeyen hastalarda vertigo kontroliinii saglayan

destruktif ve non-destruktif cerrahi uygulanir (59).
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2.6.2.2. Vestibiiler Norinit

Vestibiiler norinit, benign paroksismal pozisyonel vertigo ve Menire hastaligindan
sonra vertigoya yol acan en sik ticlincli hastaliktir (53). Skarpa ganglionunun ve
vestibliler sinirin viral enfeksiyonuna bagl olarak ortaya ¢ikan; ani gelisen, siddetli ve
genellikle 24 saatten fazla siiren rotatuar vertigo; bulanti-kusma; osilopsi ve dengesizlik
sikayetleri ile seyreden bir patolojidir (30,39,44,52-54). Vertigo, bulant1 ve kusma 1-7
giin siirdiikten sonra yerini 1-3 ay igerisinde gerileme gosterecek olan dengesizlige
birakir (63). Hastalikta koklear sinir tutulmaz, genellikle isitme normaldir ve
semptomlara tinnutus ve kulakta dolgunluk hissi eslik etmez (44,52-54,61). Spontan
nistagmus mevcuttur, genelde horizonto-rotatuar ve tek yonlidiir (39,53). Tedavinin ilk
glinlerinde vestibiilo-supresan ve antiemetik kullanimi 6nemlidir (52,53). Eger hastalar
tolere edebilirlerse denge kontroliine ve goz stabilizasyon egzersizlerini igeren

vestibiiler rehabilitasyona baslanmalidir (54).

2.6.2.3. Labirentit

Labirentit i¢ kulagin inflamasyonunu belirten bir terimdir. Non-enfeksiyoz
(kimyasal, fiziksel, otoimmiin hastaliklar) ve enfeksiy6z (viriisler, bakteriler, mantarlar)
nedenli olabilir (61). Pratikte en sik goriilen labirentit sekli viral labirentittir. Genellikle
bir viral iist solunum yolu enfeksiyonu, gastrointestinal sistem enfeksiyonu sonrasinda
ya da kabakulak, kizamik, kizamik¢ik gibi sistemik viral enfeksiyon sirasinda baglar
(44,61,64). Akut sathadaki en onemli belirtileri bas hareketi ile artan, birkac giinde
gerileyen ve kaybolan siddetli vertigo, bulant1 ve kusmadir (44,61). Her zaman isitme
kayb1 gozlenir (54). Erken donemde yapilan muayenede akut viral inflamasyondan
dolayt irritatif bir nistagmus ortaya ¢ikar. Belirtiler genellikle 48-72 saat sonra azalir.

Normal dengeye doniis i¢in yaklasik 6 hafta gerekir (61).
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2.6.2.4. Perilenfatik Fistiil (Labirent Fistiilii)

Cogunlukla oval ve daha az siklikla yuvarlak pencere zarlarinin yirtilmasi ve
perilenfin orta kulaga sizmasi olayidir (30,52). Orta kulakta ani basing artigina, (Or.
barotravmaya neden olan ugus, dalma ve valsalva manevrasi; kulagin kompresyon tipi
travmalari; tikali burunla hapsurma), perilenfte ani basing artisina (6r. kaldirma, ikinma,
Oksilirme, fiziksel egzersiz esnasinda), kafa travmasina, i¢ kulak disgenezisine veya
dogum travmasina (konjenital) bagli olarak gelisen ani vertigo; mikst veya sensorindral
tipte, genellikle diisiik frekanslardan ziyade yliksek frekanslar1 tutan, her atag: takiben
gittikge derinlesen siklikla ani, daha az siklikla dalgali ve ilerleyici tipte isitme kaybu;
derin bir tinnitus; kulakta dolgunluk hissi ve dengesizlikle karakterizedir (30,52,61,65).
Baslangicta karsi kulaga vuran nistagmus vardir, i¢ kulagin tahrip olmasi ile birlikte
lezyon tarafina vuran nistagmus yerlesir (30). Tan1 i¢in ilk asamada kullanilan testler
odyolojik tetkiklerdir. ENG ve kalorik test normal sonu¢ ya da unilateral hipofonksiyon
gosterebilir. Fistil testinin yapilmasi da bu hastalarda taniya yardimcidir (65). Kesin
tani igin cerrahi eksplorasyon sarttir (61,65). Ayaktan hastalara uygulanan bu yontemde
hasta agir kaldirmamasi, agir egzersizler gibi intrakraniyal basinci arttiran hareketlerden
kagmmas1 konusunda bilgilendirilir. Ilk on giin hastaya defekasyonu kolaylastiric1 ilag
verilir. Yatak istirahati ve bas elevasyonu da tedavinin par¢asidir. Post-op donemde orta
kulak kan ve transudatla doldugu i¢in hava yolculuklari tolere edilebilir, ancak bir ay ila

bir y1l siirede yiizmek, 6zellikle dalmak yasaktir (65).

2.6.2.5. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV)

En sik goriilen periferik vertigo nedenidir (44). Pozisyonel vertigo yercekimine gore
bas pozisyonundaki degisikliklerden kaynaklanan donme hissidir. Benign paroksismal
pozisyonel vertigo (BPPV) ise tekrarlayan pozisyonel vertigo ataklari ile karakterize bir
hastaliktir (66). Hastaligin en Onemli 6zelligi pozisyonel vertigoya eslik eden
nistagmustur (67). Benign pozisyonel vertigo, paroksismal pozisyonel vertigo,
pozisyonel vertigo, benign paroksismal nistagmus ve paroksismal pozisyonel nistagmus
olarak da tanimlanan BPPV (66), adin1 bir siire sonunda kendiliginden diizelebilmesi
(benign), kisa siireli ataklarla gelmesi (paroksismal) ve basin belirli pozisyonlariyla

ortaya ¢ikmasi (pozisyonel) gibi karakteristik 6zelliklerden alir (67).
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2.7. Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV)

2.7.1. Tarihge

BPPV ilk defa 1897°de Adler ve 1921°de Barany tarafindan tanimlanmistir (67).
1951'de Lindsay ve 1952'de Dix pozisyonel vertigoya santral mekanizmalarin neden
oldugunu bildirmislerdir (68). Yine 1952°de Dix ve Hallpike kendi isimleriyle anilan ve
hastaligin tanisin1 saglayan provokatif pozisyonel testi gelistirmislerdir. 1969°da
Schuknecht BPPV’li hastalarin postmortem incelemelerinde kupulaya yapisik bazofilik
partikiiller saptayarak kupulolitiyazis teorisinin temelini atmistir (39,67). 1979°da ise
Hall tarafindan kanalitiyazis teorisi One siiriilmiistiir (69). Epley’in 1980°de baslattig1
calismalar ile fizyopatoloji ve tedavi konusunda énemli ilerlemeler elde edilmistir (67).

1992°de Epley kendi adiyla anilan manevray:1 tanimlamistir (39).

2.7.2. insidans-Prevalans

BPPV’nin yasam boyu prevalansit %2,4 ve 1 yillik insidansi %0,6 olarak rapor
edilmektedir (66,70-73). Her yastaki yetiskinde ortaya ¢ikabilen bir hastalik olsa da, en
sik orta yasta (74), besinci ila yedinci dekad arasinda rastlanir (66). Cocuklarda ¢ok
nadirdir (69,74). Migrene bagh ¢ocuklugun benign paroksismal vertigosu, otolitlerin yer
degistirmesinden bagimsizdir (69). Idiyopatik grupta altinci dekadda pik yapan
BPPV’nin kafa travmasi Oykiisii olan grupta ikinci ila altinci dekadda, post-viral
Oykiisii olan grupta dordiincii ila besinci dekadda daha sik oldugu (39), genellikle dogru
tan1 konulamadigindan ve siklikla diger i¢ kulak hastaliklariyla birlikte
bulunabildiginden bu oranin gercekte daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir (67).
Idiyopatik grupta kadmlarda biraz daha sik rastlanan BPPV, travma ve vestibiiler ndrinit

sonrast geligen hastalarda her iki cinste esit siklikta goriiliir (39).
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2.7.3. Fizyopataloji

Utrikiil ve sakkiilde bulunan makiilalarin tizerindeki tabaka iginde otolitler (otokonia,
kalsiyum karbonat kristalleri, kalsit) bulunur. Sakkiildeki otolitler SSK sistemi igine
gecemez; buna karsin utrikiil makiilasindan degisik nedenlerle ayrilan otolitler her ii¢
SSK i¢ine gegebilir ve yergekimi nedeniyle en siklikla vestibiiler labirintin en derin yeri
olan posterior kanala ya da kanalin ampullasina gider. Kanal i¢indeki ya da ampullada
biriken otolitler bas hareketleriyle kupulay:r deplase ederek vestibiiler uyar1 yaratir,
boylece vertigo ve tutulan kanalin diizleminde nistagmus ile karakterize olan BPPV
ortaya ¢ikar. Otolitlerin kupulaya yapisip onun agirhigim arttirarak mi (kupulolitiyazis)
ya da kanal i¢inde serbest sekilde dolasarak mi1 (kanalitiyazis) etkili oldugu konusunda

iki farkl teori vardir (67).

2.7.3.1. Kupulolitiyazis Teorisi

Kupulolitiyazis teorisini ilk kez Schuknecht ortaya koymussa da (39,67), sonraki
yillarda kupulolitiyazisin siirekli bir vertigo ve nistagmus olusturmasi gerektigini,
nistagmus latansmin ve hastalik remisyonlarmin bu teori ile agiklanamayacagini
belirtmistir (67). Bu teoriye gore utrikiil makiilasindan ayrilan otolitler bas
hareketleriyle SSK’lerin kupulalarma yapisir (39,68). Normalde endolenf ile ayni
graviteye sahip olan kupula, otolit ile yiiklendiginde teorik olarak yer¢ekim vektoriine,
goreceli olarak bas pozisyonu degisikliklerine duyarli hale gelir (Buoyancy hipotezi)
(39). Bu durum nistagmus ve bas donmesi yaratir. Kupulaya yapisik olan otolitlerin
agirligiyla kupula siirekli hareket edeceginden (74), kupulolitiyaziste latent periyod
yoktur. Provokatif bas hareketi tekrarlandig1 siirece kupulaya yapisik haldeki otolitler
aynit yanita neden olur, dolayisiyla kupulolitiyazis teorisinde yorulma goézlenmez.
Uyaran siirdiik¢e kupulada da akim siireceginden nistagmus devam eder (68). Santral
adaptasyon en sonunda nistagmusu suprese etse bile bu siire¢ i¢in saniyeler degil,

dakikalar ya da saatler gerekecektir (39).
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2.7.3.2. Kanalitiyazis (Kanalolitiyazis) Teorisi

Bugiin BPPV mekanizmasinda agirlikli olarak kabul goren teori kanalitiyazis
teorisidir (39). Buna gore utrikiil makiilasindan ayrilan otolitler SSK’lerde serbest halde
yiizer (75). Bu otolitler yergekimi dogrultusunda hareket eder (68), otolitlerin bu
hareketi negatif basing olusturarak, kupulada posterior SSK’nin primer afferentleri i¢in
eksitator olan ampullafugal defleksiyona neden olur (76) ve kanal i¢inde hidrodinamik
piston gibi davranarak beraberinde bir endolenf hareketi baslatir. Bu sirada olusan
endolenf akimi tiiyli hiicrelerde stimiilasyona (vertigo ve nistagmusa) neden olur.
Otolitler, kupulanin atalet direnci (inertia) nedeniyle olusan latent periyodun ardindan
yercekimi etkisiyle tekrar eski yerlerine doner (67,68). Kanal i¢indeki otolitlerin varligi
basin yeni bir pozisyon almasiyla vertigo ve nistagmusun ortaya ¢ikmasina kadar gecen
stireyi (latent periyod); akimin sona erip otolitlerin dibe ¢6kmesi sonucunda kupulanin
eski haline donmesiyle vestibiiler uyarmin ortadan kalkmasini; basin eski hale
gelmesiyle kupula defleksiyonunun ve dolayisiyla nistagmusun yon degistirmesini;
otolitlerin endolenf i¢inde giderek ¢6ziinmesi nedeniyle tekrarlayan uyarimlar

sonrasinda vestibiiler yanitin azalmasini (yorulma) anlasilir kilmaktadir (67).

Kupulolitiyazis — — Kupula

: Ampulla

Kanalitiyazis

Sekil 16. Kupulolitiyazis ve kanalitiyazis (67)

BPPV bu mekanizmalariyla kanallardan herhangi birini etkileyebilir. BPPV
hastalarmin biiyiikk bir ¢ogunlugunu unilateral posterior kanal BPPV olusturur (67).
Hastalarin az bir kisminda ise bilateral tutulum vardir (77). Posterior kanal BPPV
hastalarmin ¢ogunda goriilen fizyopatolojik mekanizma kanalitiyazistir (67). Horizontal

kanal BPPV tutulumu daha azdir, anterior kanal BPPV ise ¢ok nadirdir (67,77).
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2.7.4. Etiyoloji

Hastalarin yaklasik yarisinda herhangi bir neden bulunmaz, bu durum primer veya
idiyopatik BPPV olarak adlandirilir (67). Hastalarin diger yarisinda ise ortaya konabilen
bir neden vardir (sekonder grup) ve bunlar arasinda en sik goriileni kafa travmasidir
(39). BPPV kafa travmasmi izleyerek goriilen en sik vestibiiler problemdir. Ozellikle
posterior kanali etkiler (66). Bilateral BPPV de ¢ogunlukla bir kafa travmasi sonrasinda
ortaya ¢ikar (66,67). Ayn1 kulakta posterior ve horizontal kanallarin birlikte tutulumu,
ozellikle travma sonras1 goriilebilir. Ikinci siklikta ise gegirilmis vestibiiler ndrinit yer
alir (67). Unilateral vestibiiler nérinitin biiylik bir ¢ogunlugunda vestibiiler sinirin
superior dali etkilenir. Bu dal utrikiile, anterior ve posterior kanala gider. Akut
vestibiiler norinit sirasinda olusan utrikiiler dejenerasyon ile otolitler posterior kanala
girer. Hastada vestibiiler hipofonksiyon ve posterior kanal BPPV goriiliir (69). Bir diger
neden labirint iskemisidir. Labirintin arterin (internal oditor arter) dali olan posterior
vestibiiler arter posterior SSK, sakkiil ve kokleay1; anterior vestibiiler arter ise anterior
ve horizontal SSK’ler ile utrikiilii besler. Anterior vestibiiler arterin tikanmasi utrikiiler
makiilanin iskemisine yol agar, bu da makiiladan ayrilan otolitlerin saglam posterior
kanal i¢ine diismesine, dolayisiyla BPPV’ye neden olur. Diger nedenler arasinda kronik
otomastoit, otoskleroz, diyabet, ototoksisite, Meniere hastaligi (39), migren, uzun siireli
yatak istirahati (39,74), iist solunum yolu enfeksiyonu (USYE), mastoidektomi,
stapedektomi, uzun siireli karayolu ve havayolu yolculuklari bulunur (74). Meniere
hastaligi ile goriilen BPPV’de hidrops nedeniyle olusan utrikiiler makiila hasar1 sorumlu
tutulmaktadir. BPPV’li hastalarda migren sik goriiliir. Bunun nedeninin labirintin
arteriyel vazospazmi oldugu diisiiniilmektedir. BPPV bazi hastalarda ise mastoidektomi
sonrasinda ortaya ¢ikar, bunun nedeni operasyonda kullanilan turun yarattigi mekanik
vibrasyon ile otolitlerin makiiladan ayrilarak serbestlesmesidir. Stapedektomi sonrasi
goriilen BPPV’nin protezin utrikiile temas ederek yarattigi travmayla olusan otolitik
ayrilma sonucu ortaya ¢iktig1 sanilmaktadir (67). Uzun siireli yolculuklarm ise titresim

nedeniyle mikro travmaya ve dolayisiyla BPPV’ye neden oldugu diisiiniilmektedir (74).

40



2.7.5. Semptomlar ve Oykii

Tipik yakinmalar belli bas hareketleriyle ortaya ¢ikan; saniyeler siiren; objektif (6rn:
oda doniiyor) veya subjektif (6rn: bagim doniiyor) karakterdeki bas donmesi tarzindadir
(67,69,75). Bag donmesine terleme, kusma (75), bulant1 (67,75) ve dengesizlik hissi
eslik edebilir (67). Bulanti, bazen birkag saat yani bas donmesi hissinden daha uzun
stirebilir (78). BPPV ataklarinda akut isitme kayb1 yoktur (66). Semptomlar daima bas
hareketleriyle olusur; yatakta bir taraftan diger tarafa donme, yataga yatma veya
yataktan kalkma, arkaya bakma, bas1 yukariya kaldirma, yiiksekten bir sey alma, yerden
bir sey almak i¢in 6ne egilme en sik goriilen tetikleyici hareketlerdir (39,67). Hastalarin
ticte ikisi (75), siklikla sabah uyanip yataktan kalkmaya calisirken aniden bas donmesi
yasadiklarini ifade ederler (67). Ciinkii gece uyurken yapilan pozisyon degisiklikleri
otolitlerin posterior kanal igine diismesine neden olur (39). Soyle ki; sirtiistii konumda,
vertikal kanallarin ortak krusu utrikiiler makiilanin hemen altinda yer alir ve otolitler
uyurken vertikal kanallara girebilir. Hasta uyandiginda ve oturmaya gectiginde anterior
kanaldan ayrilarak kanallarm yercekimine gore en alt seviyesi olan posterior kanalin
uzun kolunda birikir (74). Bazi hastalar yasadiklar1 korku ve heyecan nedeniyle bas
dénmesinin daha uzun siirdiigiinii ifade etse de, dikkatli bir 6ykii alindiginda hastanin
yakinmasinin esasen genellikle 30 saniyeden daha az siirdiigii ortaya cikar (67).
Hastalar siklikla atagi izleyerek saatler veya giin boyunca devam eden dengesizlikten

yakinirlar (39). Ataklar aras1 donemde ise genellikle bir yakinma yoktur (67).

2.7.6. Tam

Genellikle fizik muayene normaldir (67). BPPV'nin rutin tanisinda goriintiileme
teknikleri elverisli degildir. SSK’lerdeki patoloji, mevcut norogoriintiileme tekniklerinin
otesinde mikroskobik bir seviyede ortaya ¢iktigindan BPPV i¢in karakteristik veya tani
koydurucu radyolojik bulgu yoktur (66). Ancak atipik veya kuskulu hastalarda manyetik
rezonans goriintilleme gerekebilir (67). Bununla beraber BPPV’li hastalarda vestibiiler
fonksiyon testleri rutin olarak kullanilmazken, atipik nistagmusu olan hastalarda;
BPPV’yle birlikte seyreden Meniere hastaligi, viral vestibiiler norinit ve labirentit
varliginda, kanalit repozisyon manevrasindaki basarisizlikta ve BPPV’nin siklikla

tekrarladigi durumlarda kullanilabilir (66).
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2.7.6.1. Posterior Kanal BPPV Tam Yontemleri

Otondrolojik muayenenin ve Kulak-Burun-Bogaz (KBB) muayenesinin ardindan
(67), BPPV diisiiniilen bir hastada en sik posterior kanal tutulumu goézlendiginden veya
Oykii ve rotatuar nistagmus varligina gore posterior ya da anterior kanallarin tutuldugu
diistiniildiigiinde (68), hastaya altin standart klinik test olan Dix-Hallpike (D-H) testi
(66,69,73), diger adiyla Nylen-Barany manevrast uygulanir (69). Testin sensitivitesi
%79 ve spesifisitesi %75 olarak rapor edilmistir (72,78).

Teste baslamadan 6nce hastaya testle ilgili ayrintili bilgi verilmeli, test esnasinda
basmin donebilecegi sdylenmeli ve gozlerini kapatmamasi gerektigi, zira taninin goz
hareketlerine bakilarak konuldugu 6zellikle belirtilmelidir (39,67). Yatirilirken kendini
gevsek birakmasi, hizla yatmasi ve korkmamasi gerektigi, ortaya c¢ikabilecek
yakinmanin hizla diizelecegi anlatilmalidir (39). Testten O6nce eger varsa, hastadan
gozliigiinii ¢ikarmasi istenir (66). Once hastada spontan nistagmus olup olmadig:
kontrol edilir (31). Daha sonra hasta oldugu diisiiniilen kulak altta kalacak sekilde teste
baglanir. Ciinkii vertigo ve nistagmus yinelenen manevralarla yorulacagindan

gbdzlenemeyebilir (39).

Testin baginda hasta muayene yatagina uzun oturur (72). Hastadan boyun ve sirt
kaslarin1 kasmamasi i¢in, ellerini omuzlarma temas edecek sekilde, kollarmi1 gogiis
iizerinde ¢aprazlamasi istenir. Bas hasta oldugu diisiliniilen kulagin yoniine dogru 45°
dondiiriilerek posterior kanal viicudun sagittal diizlemine getirilir (67). Bu durumda
posterior kanal yatagin uzun eksenine paraleldir (75). Bu pozisyonda iken bas yatak
diizleminden 30° alta gelecek sekilde asagiya sarkitilir (69). Bu pozisyon “head-hanging
pozisyonu”dur (72). Bas bir yone sarkik durumdayken o taraf posterior kanali ve karsi
taraf anterior kanal test edilmis olur (68). Belirli bir latent periyod sonrasi nistagmus ve
rotatuar vertigo ortaya ¢ikar. Bulgular kaybolduktan sonra hasta gozleri agik olarak (66)
ve yavasga dik pozisyona getirilir (69). Bircok hastada bu pozisyonda daha hafif ve
daha kisa siireli, ters tarafa nistagmus ve vertigo izlenir. Eger test normal ¢ikarsa diger
kulak i¢in tekrarlanir (39). Bulant1 ya da kusma oykiisii bulunan hastalarda test daha

yavag yapilmalidir (69).
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Sekil 17. Sag kulak i¢in Dix-Halpike Testi

Test srrasinda hastanin omuzlarmin yatak iizerinde ve basinin yataktan asagiya
gelecek sekilde olmasma dikkat edilmelidir. Ciinkii basin yetersiz sarkitilmasi1 gerekli
uyarinin olusmamasina; omuzlarin sarkitilmasi 6zellikle servikal vertebralarinda sorunu
olan hastalarda boyun ve sut kaslarinda kasilmalara neden olabilir. Boynun
hiperekstansiyonundan ve siddetli hareketlerden kac¢milmali, obez hastalarda test
sirasinda stabilizasyona dikkat edilmelidir. Ideal sartlarda optik fiksasyonu engellemek
icin Frenzel gozligl takilmali veya videonistagmografi (VNG) sistemi kullanilmalidir.

Bu miimkiin degilse test nispeten karanlik bir ortamda uygulanmalidir (67).

D-H testi hastanin arkasina gegilerek de wuygulanabilir. Testin bu sekilde
uygulanmast ve g0z kapaklarmin aralanmasiyla konjonktival damarlar izlenerek
nistagmus hareketleri daha iyi saptanabilir. Ayrica bu sekilde hastanin basini stabilize
etmek de daha kolaydir (67). Bir baska sekilde eger hasta basmi ekstansiyona
getiremiyorsa yana yatma testi kullanilabilir. Burada hasta muayene yatagina ayaklari
asag1 sarkacak sekilde yan oturur. Sag posterior kanali test etmek i¢cin bas 45° sola
cevrilir. Daha sonra hasta hizlica saga yatirilir. Daha sonra test karsi taraf icin
tekrarlanir (39). Her ne kadar D-H testinden daha az kullanilan test olsa da (78), D-H

testinin kontrendike oldugu durumlarda alternatif olarak uygulanabilir (79).
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Sekil 18. Yan yatma testi (39)

D-H testi posterior kanal BPPV tanisimi dogrulamak igin tercih edilse de, bazi
durumlarda uygulanmamalidir. Test ile provoke edilen vertebrobaziler yetersizlik rapor
edilmemesine ragmen, klinisyenler vaskiiler hastalig1 olan hastalarda inme riskini goz
oniinde bulundurmalidir. Servikal stenoz, siddetli kifoskolyoz, azalmis servikal hareket
acikligi, Down sendromu, ciddi romatoid artrit, servikal radikiilopati, Paget hastaligi,
ankilozan spondilit, bel agris1, omurilik yaralanmasi ve morbid obezitesi olan hastalarda

da dikkatli olunmalidir (66).

En sik goriilen form olan posterior kanal BPPV’de D-H testiyle ortaya c¢ikan

nistagmusun 5 klasik 6zelligi vardir:

i.  Latent periyod (Latans)

Kanalitiyaziste endolenf akiminin kupulay1 harekete gecirmesi icin bir siire
gecer (67). Nadiren 1 dakikadan uzun olabilecegi gibi, genellikle 5 ila 15 saniye
arasinda degisen bu doneme latent periyod denir (66). Provokatif bas hareketi
yaptirildiginda  vertigo ve nistagmus latent periyodu takiben baglar ve
nistagmusun siddeti 6nce artar, sonra azalir (62,66). Bu tip nistagmus “kresendo-
dekresendo nistagmus” olarak adlandirilir (66). Kupulolitiyaziste ise latans ya
hi¢ yoktur ya da ¢ok kisa siirelidir, ¢linkii basin test pozisyonuna getirilmesiyle
birlikte yapigik durumdaki otolitler nedeniyle agirlasmis olan kupula da ayni
anda hareket eder (67).

44



.  Hizli fazi yere (alttaki kulaga) dogru olan torsiyonel nistagmus (Jeotrofik
nistagmus)
Endolenf hareketiyle kupulanin defleksiyonu yavas ve hizli fazi olan paroksismal
pozisyonel nistagmus olusturur (39). SSK’ler ile goz kaslar1 arasindaki iligkiler
ise BPPV'de tutulan kanala gore ortaya ¢ikan nistagmusun 6zelligini belirler. Bas
hareketleri sirasinda goz stabilizasyonunu koruyan VOR’dur. SSK’lerde olusan
uyarmin goz kaslarma ulagsmasi ile saglanir. VOR patolojik islediginde goz
hareketleri okiilomotor sistemin smirmna kadar devam eder, nistagmusun yavas
faz1 meydana gelir; daha sonra santral sistem devreye girerek gozleri ortaya
ceker; nistagmusun hizli fazi olusur (68). D-H testi sirasinda, posterior kanaldaki
otolitlerin kupuladan uzaga serbest hareketi (endolenfin ampullofugal akimi)
posterior kanali stimiile eder (79). Posterior kanalin uyarilmasi sonucu ipsilateral
superior oblik ile kontrlateral inferior rektus kaslari (yavas fazdaki kaslar)
kontrakte olur (67). Sekil 19°da posterior kanal uyarimiyla aktive olan ipsilateral

superior oblik ve kontrlateral inferior rektus kaslar1 gosterilmistir.

A

Superior
Inferior oblik
rektus

¥

Posterior kanal

Sekil 19. ipsilateral superior oblik ve kontrlateral inferior rektus kaslar1 (67)
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Sekil 20. Posterior kanal ile goz kaslar1 arasindaki eksitator baglanti. SO: Superior
oblik; IR: Inferior rektus; III: 3. Kranial sinir ¢ekirdegi; IV: 4. Kranial sinir ¢ekirdegi;
MLF: Medial longitudinal fasikiil;, VN: Vestibiiler ¢ekirdek; PSC: Posterior

semisirkiiler kanal (75)

Posterior kanal BPPV’de ortaya ¢ikan nistagmusun hizli faz1 ise tipik olarak iKi
komponentten olusur. Nistagmusun vertikal komponenti gozleri yukar1 dogru hareket
ettirir, ¢cok daha belirgin olan rotatuar komponent ise g6z kiirelerinin iist kutuplarini
yere dogru vurur. Yani olusan nistagmus tipik olarak yukar1 vuran-rotatuar (torsiyonel)
Ozelliktedir. Posterior kanal BPPV’de goriilen nistagmusun hizli fazi alttaki hasta
kulaga dogru oldugundan jeotrofik (yeri arayan) olarak adlandirilir. Bagka bir deyisle
sag kulak test ediliyorsa nistagmus saat yoniiniin tersine; sol kulak test ediliyorsa saat

yoniine dogru olur (67).

Tablo 7. G6z kaslarmin posterior kanal ile baglantisi ve kanalin uyarimiyla ortaya ¢ikan
nistagmus (39)

BPPV Tipi Uyarilan goz kasi Goz kasi hareketi Nistagmus
(yavas faz yonii) (lizh faz yonii)
Ipsilateral superior Ipsilateral intorsiyon ve
Posterior oblik depresyon Ipsilateral torsiyon ve
SSK Kontralateral Kontralateral ekstorsiyon yukar1 vurulu
inferior rektus ve depresyon
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.  Kisa Siire
Test ile ortaya ¢ikan nistagmus tipik olarak 5-30 sn. kadar devam eder (67). Bas
provokatif harekette tutuldugu silirece semptomlarin siirmesi kupulolitiyazisi,

semptomlarm 1 dakika iginde sonlanmas1 kanalitiyazisi diisiindiirmelidir (68).

Iv.  Oturur duruma gelmeyle nistagmusun yon degistirmesi

Hastani bas1 test dncesi duruma getirildiginde otolitlerin ters yone dogru hareket
etmesi (kanalitiyazis) ya da ters yone dogru olan kupula defleksiyonu
(kupulolitiyazis) nedeniyle test sirasinda olusandan daha kisa siireli bir nistagmus
ortaya cikar. “Revers nistagmus” olarak adlandirilan bu nistagmus tipik olarak
test ile olusan nistagmus yoniiniin tersine dogrudur; eger sag posterior kanal
BPPV saptanmigsa hasta oturur duruma getirildiginde saat yoniine dogru, kisa

stireli bir torsiyonel nistagmus olusur (67).

V.  Tekrarlayan testler ile nistagmusun azalmasi veya kaybolmasi (yorulma)

Kanalitiyaziste tekrarlayan testler sonrasinda otolitler endolenf i¢inde ¢6ziiniir ve
bu nedenle tekrarlayan testler sonrasi nistagmusun siddeti giderek azalir ya da
kaybolur. Kupulolitiyaziste yorulma daha ge¢ meydana gelir ya da

goriilmeyebilir (67).

2.7.6.2. Horizontal Kanal BPPV Tam Yoéntemleri

Horizontal kanal BPPV sirtiistii yatar durumdayken basi her iki yana ¢evirmeyle
ortaya cikan, ani ve siddetli vertigo ataklariyla karakterizedir. Vertigo yukari bakma,
egildikten sonra ayaga kalkma gibi vertikal bas hareketlerinden sonra degil; bas1 yanlara
cevirme gibi horizontal diizlemdeki bas hareketleriyle ortaya ¢ikar (67). Horizontal
kanal BPPV’de latans daha kisadir (<5 saniye), nistagmus daha uzun siirer, yorulma
belirgin degildir ya da hi¢ goriilmez (39,67). Posterior kanalin aksine horizontal kanalin
ampuller ucu daha yiiksektedir, kupulasi daha iist diizeyde oldugundan kanal iginde
serbest dolagan otolitler dogal bas hareketleriyle utrikiil igine diisme egilimindedir. Bu
nedenle genel olarak horizontal kanal BPPV’nin prognozu oldukga iyidir ve spontan

remisyon siktir (67).
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Pozisyonel vertigo Oykiisii bulunan hastalarda D-H testi uygulandiginda bazen
nistagmus ortaya ¢ikmayabilir ya da bazen horizontal nistagmus goriilebilir (67). Tipik
Oykiiye ragmen testin negatif oldugu hastalarda, sirtiistii yatar durumda bas ¢evirme testi
(Pagnini-Mc Clure Supin Roll Testi) kullanilir. Yuvarlama testi olarak da bilinir (74).
Hastanin bagi sirtiistii yatar pozisyonda (67), 30° fleksiyonda iken hizlica bir tarafa
cevrilir, bir dakika (68,74) ya da nistagmus sona erinceye kadar beklenir (74), yavasca
orta hatta geri dondiiriiliir. Yine hizlica kars1 yone gevrilerek test karsi kulak tarafinda
tekrarlanir ve olusan nistagmusun 6zellikleri degerlendirilir (68). Bulantisi ya da kusma
Oykiisii bulunan hastalarda test daha yavas yapilmalidir (69). Horizontal kanal
tutulumunda her 1ki yone de nistagmus goriiliir. Semptomlarin daha fazla oldugu kulaga
gore tutulan taraf belirlenir (68). Otolitlerin horizontal kanal i¢indeki yerlesimine gore

iki farkli tip nistagmus ortaya ¢ikar (67).

I.  Jeotrofik (Geotropik) yon degistirici horizontal nistagmus

Horizontal kanal BPPV’de en sik goriilen nistagmus tipidir. Otolitlerin horizontal
kanalin posteriorundaki uzun kismmda bulunmasi durumunda ortaya ¢ikar. Bu
durumda basin hasta kulaga dogru ¢evrilmesiyle hasta tarafta ampullopedal bir
endolenf akimi meydana gelir ve kupulanin ampullaya dogru olan
defleksiyonunun yarattig1 uyariyla ipsilateral medial rektus ve kontrlateral lateral
rektus kaslar1 kasilarak, hasta kulaga dogru vuran horizontal nistagmus ortaya
cikar. Basin saglam kulaga cevrilmesi ise, hasta kulakta ampullofugal bir akim
yaratir ve nistagmus saglam kulaga dogru vurur; yani her iki durumda da
nistagmusun hizli faz1 basin ¢evrildigi yone (yere) dogrudur (67). Kanalitiyaziste
nistagmus jeotrofiktir, yorulur, latent periyodu vardir (39,68) ve daha kisa siirer
(69).

ii.  A(po)jeotrofik (Apogeotropik) yon degistirici horizontal nistagmus

Bu tabloda bagin hasta kulaga dogru ¢evrilmesiyle hasta tarafta ampullofugal bir
endolenf akimi meydana gelir ve nistagmus saglam kulaga dogru vurur. Basin
saglam kulaga ¢evrilmesi ise, hasta kulakta ampullopedal bir akim yaratir ve
nistagmus hasta kulaga dogru vurur; yani her iki durumda da nistagmusun hizli
fazi1 basmn c¢evrildigi yoniin aksine dogru (yerden yukar1) dur (67).
Kupulolitiyaziste nistagmus a(po)jeotrofiktir, yorulma ve latent periyodu yoktur

(39,68), daha uzun siirer (69).
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2.7.6.3. Anterior Kanal BPPV Tam Yontemleri

Posterior ve horizontal kanal BPPV klinik tablolar1 iyi tanimlanmis olmakla beraber,
anterior kanal BPPV hakkinda hala kisith bilgi birikimi bulunmaktadir. Anterior kanal
BPPV’nin daha nadir goriilmesinin nedeni, anterior kanalin bas hareketlerinin ¢cogunda
anatomik olarak en yukarida yerlesik olmasi ve posterior boliimiiniin direkt olarak ortak
krus ve vestibiile agilmasidir, yani anterior kanal igindeki otolitler kendiliginden
temizlenme egilimindedir. Bir taraf anterior kanal ile karsi taraf posterior kanalin
koplanar oryantasyonu nedeniyle, anterior kanal BPPV tablosunun kars1 kulak icin
uygulanan D-H testiyle ortaya ¢ikmasi beklenir. Bu nedenle sag anterior kanal BPPV
tablosunda sol D-H testiyle vertigo/nistagmusun olusacagi 6ngoriiliir. Anterior kanal
BPPV i¢in tanisal pozisyonel test uygulanmadan once, posterior ve horizontal kanala
yonelik testlerin uygulanmasi ve uygun repozisyon manevralariyla olasi patolojiler
giderildikten sonra anterior kanalin test edilmesi seklinde yaklasim da onerilmektedir.
Anterior kanalin sagittal yerlesimli olmasi nedeniyle anterior kanal kanalitiyazisi klinik
tablosunda nistagmus temel olarak asag1 vuran karakterdedir ve torsiyonel komponent

belirgin degildir (67).

2.7.7. Ayiric1 Tam

Tim periferik vestibiiler hastaliklarda basin pozisyonel degisiklikleriyle birlikte
vertigo ve nistagmus artar. Ancak BPPV ile karisabilen patolojiler dikkatli bir muayene
ile ayirt edilebilir. Meniere hastaligi en sik karistirilan durumdur. Vertigonun siiresi ve
tipik pozisyonel 6zelliginin yani sira isitmenin normal olmasi ve tinnitus ile kulak
dolgunlugunun bulunmamasi1 BPPV agisindan ayirt edicidir. Labirentit veya vestibiiler
ndrinit nedeniyle olusan vertigo giinler boyunca siirer, her yonlii bas hareketiyle
siddetlenir, boylelikle BPPV’den ayurt edilir. MS, beyin sap1 iskemisi gibi nedenlerle
ortaya ¢ikan ve bas hareketleriyle tetiklendigi icin BPPV’den ayirt edilmesi gereken
vertigo ve nistagmus ile karakterize santral pozisyonel vertigoda D-H testinde tipik
BPPV bulgulari goriilmez; latent periyod yoktur, nistagmus torsiyonel degil vertikaldir,

yorulma olugsmaz ve bas donmesi, bulant1 gibi subjektif semptomlar bulunmaz (67).
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2.7.8. Prognoz

BPPV ¢ogu hastada benign seyirlidir (39). Otolitlerin ¢6ziinmesiyle, semptomlarda
haftalar, aylar iginde spontan diizelme olur (39,75). Bununla birlikte siklikla
tekrarlayan bir hastaliktir. Tedavi sonrasi niiks birinci yilda %30 ve besinci yilda %50
oraninda; birden fazla kanal tutulumu olan ve beraberinde migren ykiisii bulunanlarda
daha sik ortaya c¢ikmaktadir. Uzun siliren veya sik tekrarlayan BPPV’de birgok
mekanizmanin etkili olabilecegi One siiriilmektedir. Bunlar arasinda otolitlerin kanal
icinde hareket etmeyen biiyiikk bir kiitle olusturmasi, devam eden otolit tretimi,
otolitlerin endolenf i¢inde ¢6ziinerek ayrigmasinda yetersizlik, kanallarin dar olmas1 gibi
teoriler bulunmaktadir. Tekrarlayan BPPV hastalarinin tedavisinde 6ncelikle repozisyon

manevralar1 uygulanmali ve gereken hastalarda diger tedavi segeneklerine gegilmelidir
(67).

2.7.9. Tedavi

2.7.9.1. izlem

BPPV haftalar veya aylar i¢inde spontan olarak diizeldiginden ge¢mis yillarda kabul
goren genel tedavi, hastanin vertigoyu ortaya ¢ikaran bas hareketlerinden sakindirilmasi
ve genellikle vestibiilosupresan ila¢ kullanimiyla birlikte izlenmesi olmustur. Bu
yaklasimla otolitlerin bir giinden az bir siirede endolenf i¢inde ¢oziinmesiyle hastaligin

spontan olarak diizeldigi ileri stiriilmiistiir (67).

2.7.9.2. Vestibiilosupresan Ilaclar

Vestibiilosupresanlar ~ (antihistaminikler ~ve  benzodiazepinler) gibi  rutin
medikasyonlar BPPV hastalarinda 6nerilmemektedir (66,79). Akut ataklardan sonra
devam edebilecek bulantilar1 kismen rahatlatsa da (78), esasen vertigoyu ortadan
kaldirmaz, sadece semptomlart maskeler. Bu ilaglarin uyku hali, sersemlik ve
antikolinerjik gibi yan etkileri bulunmaktadir (67). Bu ilaglar santral kompanzasyona
miidahale ederek, D-H testi tizerindeki bulgular1 belirsiz hale getirebilir. Ancak diger
tedavi segeneklerini reddeden, repozisyon manevrast sonrast semptomatik olan
hastalarda (66), BPPV ile birlikte goriilen diger vestibiiler patolojilerin tedavisinde veya

bunlara ait semptomlarin giderilmesinde bu ilaglardan faydalanilabilinir (74).
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2.7.9.3. Repozisyon Manevralar

Hastalig1 ortaya c¢ikaran patolojinin direkt olarak tedavi edilmesini amaglayan
manevralardir. Minimum riskleri yaninda olduk¢a etkin olduklarindan BPPV
tedavisinde ilk secenek olarak uygulanmalar1 gerekir. Manevra yapilmasindaki amag
bas1 dnceden belirlenmis sekillerde hareket ettirerek patolojik yerlesimdeki otolitlerin

(67), yercekimi etkisiyle yerlerini degistirmektir (80).

2.7.9.3.A. Posterior Kanal BPPV Kanalitiyazisi icin Epley Manevrasi (Kanalit

Repozisyon Prosediirii)

Epley manevrasi doktor ya da odyolog, fizyoterapist gibi diger saglik personeli
tarafindan gerceklestirilen bir tedavidir (78). KBB uzmani olan Epley tarafindan
1992’de tanmimlanmistir. Bu manevrada bas ardisik pozisyonlarda hareket ettirilerek
otolitlerin yergekimi etkisiyle posterior kanaldan utrikiil i¢ine génderilmesi amaglanir
(67). Kanalit repozisyon prosediirii (KRP) olarak da bilinen Epley manevrasi
kanalitiyazisli hastalarda tercih edilir (39,67). Manevrada her pozisyon en az 30 saniye

(72) veya nistagmus ve/veya vertigo ortadan kalkana dek stirdiiriiliir (69,72).

1l.ve 2.Adim. Manevra nistagmusa yol acan D-H pozisyonlamasiyla baslar (2,69).
Hastanin basi hasta (etkilenen) tarafa dogru 45°¢evrilmis ve muayene yatagi kenarindan

30°asagiya sarkitilmis sekilde hasta hizlica sirtiistii yatirilir (3).

3. ve 4.Adim: Hastanin basi diger tarafa dogru 45° bakacak sekilde yavas yavas
dondiiriiliir (3). Otolitlerin ampullaya dogru gitmesini 6nlemek i¢in hastanin boynunu

ekstansiyonda tutmak gereklidir (73).
5.Adim: Hastadan basi ve viicudu arasindaki aciy1 degistirmeden sadece viicudunu

diger tarafa 90°dondiirerek yan yatmasi istenir. Bu sathada bas 45°ac1yla yere bakiyor,
omuzlar yere dik ve hasta kulak yukariya bakiyor durumdadir (67).
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6.Adim: Son olarak basin saglam kulak yoniine dogru 45° ¢evrili durumda olmasina
dikkat edilerek (3), hasta ayaklar1 muayene yatagmin karsi kulak yoniinden sarkacak
sekilde oturtulur. Ardindan bas tekrar orta hatta alinir (67).

Sekil 21. Sag posterior kanal BPPV kanalitiyazisi i¢in Epley manevrasi

Epley, orijinal KRP uygulamasinda anahtar prosediirler tanimlamistir. Bunlar:

I.  Hastamin premedikasyonu: Hastalara tedaviden yaklasik bir saat dnce, test ve
tedavi swrasinda bulantiy1 azaltmak ve kusmayi 6nlemek ic¢in antihistaminik
ve benzodiazepin verilir. Ancak BPPV’ye baglh kusma 6ykiisii olan hastalar

disinda premedikasyona gerek duyulmaz (69).

iil.  Manevrada pozisyon degisiklikleri icin gereken siire: Hastanin basi yeni bir
pozisyona alindiginda, o pozisyonda nistagmus gegene kadar beklenir. Eger
nistagmus olugsmamugsa, o pozisyonda D-H testinde olusan nistagmus siiresi
kadar beklenir. Burada oOnemli olan pozisyon degisikliklerini hizh
yapmamak, pozisyonlar arasindaki siireyi uzun tutarak bulantiy1 azaltmak ve

kusmay1 dnlemektir (69).
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lii.  Manevra sirasinda vibrasyon kullanimi: Kupulaya yapisik otolitlerin
serbestlesmesini saglamak amaciyla (67,69) mastoid iizerine konan kemik
osilatoriiyle mekanik vibrasyon uygulanir. Vibrasyon uygulanmasiyla daha
yiilksek iyilesme oranlar1 elde edilmis olmasma ragmen, genel goris
vibrasyon uygulanan veya uygulanmayan gruplararasinda tedavi basarisi

acisindan anlamli bir farklilik bulunmadigidir (67).

IV.  Manevra sonrast onlemler: KRP sonrasi bas donmesi olabileceginden on
dakika beklenmesi (39,68), bas hareketlerini kisitlamak icin iki giin boyunca
servikal kolar takilmasi (80) ve oturur durumda uyunmasi (67) ya da iki giin
boyunca bas 45° yiiksekte yatilmasi (68,69) ve basm hiperekstansiyona
getirilmemesi (68), bir hafta siireyle tutulan taraf iizerine yatilmamasi
(67,68,73) gibi pozisyon kisitlamalar1 Onerilse de bu konuda farkli
yaklagimlar vardir (67). Bu yaklasimlar manevra sonrasi pozisyon kisitlama
Onerileri ile tedavi etkinliginin artirildigr (68) ya da higbir Onlem
uygulanmayan hastalarda da vertigo kontroliiniin saglandig1i yoniindedir

(67,69,77).

2.7.9.3.B. Posterior Kanal BPPV Kanalitiyazisi icin Modifiye Epley Manevrasi

(Partikiil Repozisyon Manevrasi-Parnes Manevrasi)

Parnes ve Price-Jones, Epley manevrasini modifiye ederek partikiil repozisyon
manevrasini tanimlamislardir (68). Bu manevrada islem daha kisa siirede

uygulanmaktadir (67).

1.Adim: Hasta muayene yatagi lizerinde oturur durumdan hasta kulak i¢in D-H
testindeki pozisyona getirilir. Primer nistagmus ortaya ¢iktiktan sonra 1-2 dakika
beklenir.

2.Adim: Boyun tam ekstansiyondayken bas 90° ¢evrilerek karsi taraf D-H testi

pozisyonuna getirilir.
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3.Adim: Hasta 90° dondiiriilerek yan yatar ve bas tutulan kulagin D-H testi

pozisyonunun diagonal olarak tam zitt1 duruma getirilir. Bu durumda 30-60 sn. tutulur.

4. Adim: Hasta son olarak oturur duruma getirilir. Eger manevra basarili olmus ise
otolitlerin utrikiil i¢ine girmis oldugundan oturur duruma gelmeyle nistagmus ve/veya

vertigo olusmaz (67).

Sekil 22. Sag posterior kanal BPPV kanalitiyazisi i¢in modifiye Epley manevrasi (67)

Manevradan fayda gérmeyen ya da tedavi sonrasi yakinmalar1 artan hastalarda su

komplikasyonlar akla getirilmelidir (68).

i.  Boyun agrisi (39),

ii.  Kanal degistirme (Canal switch): Posterior kanaldan ¢ikarilan otolitler ortak
krustan anterior kanala girebilir ya da utrikiile diistiikten sonra horizontal
kanala yerlesebilir. Ancak anterior kanalin kulagin en iist kanali olmasimdan
dolay1 Epley manevras1 komplikasyonu olarak anterior tip BPPV gelismesi

seyrektir (39).
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iii.  Bulanti-kusma: Ozellikle tedaviden sonraki ilk 10 dakika gdzlenmektedir
(39). Daha once D-H testiyle siddetli bulanti ve/veya kusma goriilen

hastalarda manevra sirasinda antiemetik profilaksi diigiiniilmelidir (66).

iv.  Kanalit sikismasi (Kanalit tikaci-Canalith jam): Epley manevrasinin ¢ok
nadir goriilen bir komplikasyonudur. Manevra sirasinda otolitlerin posterior
SSK’den utrikiile gegisi sirasinda posterior ve anterior kanallarin ortak
krusunda sikigmasi sonucunda olur. Bag pozisyonu ile ilgili olmayan siddetli
bir vertigo s6z konusudur. Kanalit sikigmas1 durumunda provokasyon testleri
ile obstriiksiyonun muhtemel yeri belirlenir ve bu esnada yapilan son tani

manevrasimin tam tersi yapilarak sikisan otolitlerin serbestlestirilmesi
hedeflenir (68).

Hipertansif, kardiyak ve bel-boyun problemi olan hastalarda (74), retina
dekolmaninda manevra dikkatle uygulanmalidir (66). Agir servikal artrozda, yiiksek

dereceli karotis stenoz varhiginda ve stabil olmayan kalp hastaliginda ise manevra

kontrendikedir (77).

2.7.9.3.C. Posterior Kanal BPPV Kupulolitiyazisi i¢cin Semont Manevrasi

(Kanalit Serbestlestirici Manevra-Semont’un Liberatuar Manevrasi)

Fizyoterapist olan Semont tarafindan 1988’de kupulolitiyazis teorisine dayanilarak
gelistirilmistir. Bu manevrayla bas pozisyonunda hizli degisiklikler olusturularak
kupulaya yapisik durumdaki otolitlerin serbestlestirilmesi amaclansa da (67),
kanalitiyazise bagli posterior kanal BPPV’nin tedavisinde de etkilidir (77). Kanalit
serbestlestirici manevra olarak da bilinen Semont manevrasinda pozisyonel degisiklikler

daha hizli ve nispeten daha sert bir sekilde uygulanir (67).
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1.Adim: Hasta muayene yatagina ayaklar1 asagi sarkacak sekilde yan oturur ve bas
saglam (etkilenmeyen) tarafa dogru 45° dondiiriilerek, hizla hasta kulak tarafina dogru
yatirilir (39) ve hastanin basi yukariya bakar sekle getirilir (67). Hasta en az bir dakika
boyunca bu sekilde kalir (77).

2.Adim: Hasta daha sonra oturur duruma getirilerek hi¢ beklenmeden (66), hastanin
bas1 hala 45° saglam (etkilenmeyen) tarafa dogru doniik olacak ve burnu 45° asagiya
bakacak sekilde oturur durumdan hizla kars: tarafa yatirilir (39). Hasta bu pozisyonda
da bir dakika kaldiktan sonra, basinin pozisyonunu degistirmeden yavasga oturma

pozisyonuna gelir (69).

Sekil 23. Sag posterior kanal BPPV kupulolitiyazisi i¢in Semont manevrasi (66)

Posterior kanaldan ¢ikarilan otolitler ortak krustan anterior kanala girebilir ya da
utrikiile diistikkten sonra horizontal kanala yerlesebilir (kanal degistirme-canal switch)
(39). En sik karsilagilan posterior kanal BPPV’nin horizontal kanal BPPV’ye
doniismesidir. Semont manevrasi nispeten daha sert yapildig: i¢in hasta mobilitesini
smirlayan herhangi bir ortopedik durum gorece kontrendikedir (77). Oldukca etkin bir
manevra olmakla beraber yasli ve obez hastalarda uygulanmasi zor ve sakincali olabilir
(67). Ote yandan boyun hareketlerini kisitlayan spinal patolojileri olan hastalar igin
alternatif tedavi yaklasimi olarak segilebilir (79).
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2.7.9.3.D. Horizontal Kanal BPPV Kanalitiyazisi i¢cin Barbekii Manevras:1 (Fig1

Yuvarlama Manevrasi-Lempert Manevrasi)

Horizontal kanal BPPV kanalitiyazisi i¢in giincel olarak en tercih edilen manevradir.

Kars1 kulaga dogru 90°’lik artirimlarla tam 360° dondiirme seklinde uygulanir (67).

1.Adim: Hasta etkilenen (hasta) kulak altta olacak sekilde muayene yatagina sirtiistii

yatirilir. Bu pozisyon vertigo ve nistagmusun en belirgin oldugu pozisyondur.

2.Adim: Bas hasta kulaktan karsiya, yiiz yukar1 bakana dek yavasca dondiiriiliir ve

bas donmesi gecene dek ya da 15 saniye tutulur.

3.Adim: Bas hasta kulak yukarida olacak sekilde dondiiriiliir ve yine yakinma gecene
dek ya da 15 saniye tutulur.

4. Adim: Bas ve govde ayn1 yonde, yiiz asagiya gelecek sekilde dondiiriiliir ve yine 15

saniye beklenir.

5.Adim: Bas ve govde baslangi¢ pozisyonuna, yani hasta kulagin altta oldugu
pozisyona getirilir. 15 saniye sonra hasta yavasca bas 30° 6ne egik sekilde oturtulur
(39). Barbekii manevrasini uygularken basin fleksiyonda tutulmasi, otolitlerin posterior

kanal igine girmesini 6nlemek agisindan 6nemli bir ayrmtidir (67,77).
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Sekil 24. Sag horizontal kanal BPPV kanalitiyazisi i¢in Barbekii manevrasi (39)
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2.7.9.3.E. Horizontal Kanal BPPV Kanalitiyazisi icin Serbestlestirici Manevra

(Appiani Manevrasi-Kanalitiyazis icin Gufoni Manevrasi)

Obez, yasl, servikal spondilozu veya kas-iskelet sistemi yetmezligi olan hastalarda
Barbekii manevrasi uygulamak zor olabileceginden Gufoni manevrasi tercih edilebilir
(70).

1.Adim: Hasta muayene yatagina yan oturtulur.

2.Adim: Hizli bir sekilde saglam kulak tarafina yan yatirilir ve hastanin bu

pozisyonda 2 dakika kalmasi saglanir.

3.Adim: Sonrasinda hastanin basi yere dogru hizlica 45° ¢evrilir ve bu pozisyonda da

iki dakika kalmasi saglanir.

4 Adim: Yavasca ilk baslanan noktaya geri gelinerek bas notral pozisyona alinir (69).

Sekil 25. Sol horizontal kanal BPPV kanalitiyazisi i¢cin Gufoni manevrasi (70)
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2.7.9.3.F. Horizontal Kanal BPPV Kanalitiyazisi icin Zorlu Uzun Siireli

Pozisyon

Horizontal kanal kanalitiyazisi i¢in farkli bir tedavi se¢enegi de Vannucchi ve ark.
tanimladig1 uzamis zorlu pozisyon manevrasidir. Hasta etkilenen (hasta) kulag iizerinde
30-60 saniye yan yattiktan sonra, yavas¢a saglam kulagi lizerine doner ve gece boyunca
o sekilde yatar (69). Ozellikle ciddi semptomlar1 olan, ardisik pozisyon degisimleri
yapamayan hastalarda kullanilabilir (79). Zorlu uzun siireli pozisyon tek basina veya

Barbekii manevrasindan sonra uygulanabilir (69).

2.7.9.3.G. Horizontal Kanal BPPV Kupulolitiyazisi i¢cin Casani Manevrasi
(Horizontal Kanal Kupulolitiyazisi i¢cin Gufoni Manevrasi-Modifiye Semont

Manevrasi)

1.Adim: Hasta muayene yatagina oturur ve sonrasinda hasta kulak tarafina dogru

hizlica yan yatirilir.

2.Adim: Hastanm bas1 hizlica burnu 45° asag1 gelecek sekilde ¢evrilerek 2-3 dakika

boyunca bu pozisyonda tutulur.

3.Adim: Hasta tekrar oturma pozisyonuna getirilir (69).

Sekil 26. Sag horizontal kanal BPPV kupulolitiyazisi i¢in Casani manevrasi (69)
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2.7.9.3.H. Anterior Kanal BPPV i¢in Ters Epley Manevrasi

Vertikal kanallarin koplanar oryantasyonu nedeniyle, karsi taraf posterior kanal i¢in
uygulanan Epley manevrasinin (ters Epley manevrasi) anterior kanal i¢indeki otolitleri
utrikiil igine gonderebilecegi one siiriilmiistiir (67). Buna gore ters Epley manevrasinda,

D-H testi sonrasinda saglam kulak tarafina ayni pozisyonel manevralar uygulanir (79).

2.7.9.3.1. Anterior Kanal BPPV icin Semont Manevrasi

Bas1 anterior kanal diizlemine getirebilmek i¢cin manevrayr modifiye etmek
gereklidir. Hasta muayene yatagina yan oturtularak, basi 45° hasta tarafa dondiriiliir.
Sonra hizla hasta tarafa yatirilir. 1 dakika sonra hasta hizla baslangic pozisyonuna
getirilir ve bas hala 45° hasta tarafa doniik olarak ters tarafa yatirilir. Bu pozisyonda
burun tavana dogru 45° yukar1 olacaktir. Bu pozisyonda da 1 dakika tutulduktan sonra

hasta yavasg¢a oturur pozisyona getirilir (39).

2.7.9.3.K. Anterior Kanal BPPV i¢in Zorlu Uzun Siireli Pozisyon

Hastanin basmin bir giin boyunca sabit pozisyonda kalmasini gerektiren ve “zorlu
uzun siireli pozisyon” olarak adlandirilan bir yontem de tanimlanmistir. Bu yontem
Ozellikle tutulan tarafin belirlenemedigi (67) ve diger yontemlerle basarisiz olunan
anterior kanal BPPV’li hastalarda tercih edilmektedir (39). Ancak bu yontemin zorunlu
yatak istirahati siiresinin uzun siirmesi, ense sertligi yaratmasi ve kupulolitiyazise

doniligsmesi gibi olumsuz yanlar1 bulunmaktadir (67).

2.7.9.3.L. Miks Kanal BPPYV i¢in Repozisyon Manevralari

Mikst kanal BPPV en sik posterior ve horizontal kanal kombinasyonu seklinde
goriiliir. Mikst kanal BPPV’de siklikla ayni taraftaki kanallar etkilenmekle birlikte (6rn.
sag horizontal ve sag posterior kanal), bilateral tutulum da goriilebilir (8). Travma,
mikst kanal BPPV riskini artiran en 6nemli etiyolojik faktordiir (79). Bu durumlarda

semptomlarin en belirgin oldugu kanalin nistagmus gecene kadar tedavisi uygulanir

(68).
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2.7.10. Vestibiiler Rehabilitasyon

Vestibiiler habitliasyon, vestibiiler egzersiz veya vestibiiler terapi olarak da
adlandirilan vestibiiler rehabilitasyon (VR) (66), semptomlar: devam eden pozisyonel
vertigoda ve cesitli denge bozukluklariyla ilgili durumlarda yillardir basariyla
uygulanmaktadir (81). Bu kavram Ikinci Diinya Savasi sirasinda Sir Terence Cawthorne
ve Harold Cooksey tarafindan ortaya atilmis, VR’nin “Barany Society Ad Hoc
Committee on Vestibular Rehabilitation Therapy” tarafindan bu alanda 6zel egitim
almig fizyoterapistlerce uygulanmasi gerektigi belirtilmistir. Bu alanda egitimli
fizyoterapist hastayr degerlendirdikten sonra hastanin yasina, vestibiiler bozuklugun
etiyolojisine, semptom toleransma, hastanin fonksiyonel yeteneklerine gore hastayla
beraber uygun tedavi programi ¢izerek (82), hastay1 gdzetimli egzersiz programina dahil
eder ya da hastaya ev programu verir (81). Hastanmn aktif katilimin1 gerektiren VR ’nin

ortalama siiresi 4 ila 10 hafta arasinda degismektedir (81,82).

Vestibiiler lezyon varhiginda, SSS noroplastisite yoluyla viicut dengesizliginin
fonksiyonel i1yilesmesini etkiler. Vestibiiler motor davranigin bu adaptif mekanizmasi
“vestibiiler kompanzasyon” olarak adlandirilir (83). Statik ve dinamik olarak ikiye

ayrilir.

i.  Statik Kompanzasyon

Vestibiiler hastaliklarda serebellumun etkisiyle vestibiiler ¢ekirdeklerde spontan akut
kompanzasyon meydana gelir. Vestibiiler hasar sonrasi kompanzasyonun akut fazi,
genellikle ilk 24-72 saatte ortaya ¢ikar. Vestibiiler lezyonun ilk doneminde goriilen bas
donmesi, kusma ve spontan nistagmus kompanzasyona bagli olarak 3-14 giin iginde
geriler, fakat dengesizlik devam edebilir (82). Cogu periferik vestibiiler lezyon benign
bir etiyolojiye sahiptir ve SSS kompanzasyonu nedeniyle spontan olarak diizelir (84).
Buna karsilik santral vestibiiler lezyonu olan hastalarda semptomlar daha uzun siire

devam eder (39).
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Dinamik Kompanzasyon

Bu donemde bakis sabitligi saglanir ve postural kontrol diizelir, yani bu dénem

dinamik VOR ve VSR restorasyonunun gergeklestigi donemdir. Siire¢ yavastir, haftalar

alabilir. Iyilesme icin provokatif uyaranlar ve viziiel uyarilar (pursuit ve sakkadik goz

hareketleri) gereklidir. lyilesmenin gergeklesmesi igin gerekli norofizyolojik

mekanizmalar su sekildedir:

Adaptasyon (Uyum): Vestibiiler ¢ekirdek diizeyindeki noral aktivitenin
yeniden dengelenmesi esasina dayanir (82). Vestibiiler adaptasyonda,
vestibiiler sistem uygunsuz ve eksik olsa bile bilgiyi nasil alip isleyecegini
ogrenir (83). Adaptasyonda VOR kazancinin iyilesmesi hedeflenir (8).
Periferik vestibiiler lezyonlarda vestibiiler sistem bas hareketlerine uygun
g6z hareketlerinin ortaya c¢ikarabilmek i¢in noéral yanitlarda uzun siireli
degisiklikler olusturur. Bu lezyonlarda VOR kazanci azalirken, santral
vestibiiler lezyonlarda VOR kazanci azalabilir ya da artabilir. Bu nedenle
uygun testlerle 6nce VOR kazancinin durumu degerlendirilmelidir. Artmis
oldugu durumlarda vestibiiler adaptasyon egzersizlerinin kullanilmasi uygun

olmayabilir (39).

Habitiiasyon (Aliyma): Habitiiasyon, dengesizlige neden olan hareketin sik
tekrarlatilmasiyla, hareket sonrasi olusan patolojik yanitin azaltilmasidir.
Hastanin kac¢indig1 hareketler tekrarlanarak mekanizma aktive edilir ve
zamanla vestibiiler reaksiyonlarin (vertigo, bulant1 vb) siddeti ve siiresi azalir
(82). Yani sistematik olarak semptomlar provoke edilerek geriletilir (2,66).
Tekrarli rotasyonel hareketlerle VOR iyilestirilir (82).

Substitiisyon (Yerine Koyma): Hatali veya islev gdrmeyen vestibiiler
girdilerin diizenlenmesi i¢in diger duyusal (viziiel veya somatosensoriyel)
girdilerin kullanilmasini ve bu dogrultuda vestibiiler girdilerin diizenlenerek
daha etkin kullanimin saglar (82). Ornegin diisiik frekansli bas hareketleri
sirasinda VOR yerine serviko-okiiler refleks kullanilabilir. Burada servikal
kas ve eklem fasetlerinden gelen duyusal girdiler, yavas fazli goz
hareketlerini dogurur. Hastalar ayrica bas hareketlerini azaltarak daha net
gormeyi ve daha dengeli hareket etmeyi saglayabilir (39).
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VR’de tek bir spesifik protokol yoktur, bunun yerine altta yatan tani i¢in terapi
programlar1 gelistirilmistir. Programlar; adaptasyon icin bakis (gaze) stabilizasyonu
egzersizlerini (viewing egzersizleri) (85), habitliasyon egzersizlerini, viziiel veya
somatosensorial girdi i¢in substitiisyon egitimini, postural kontrol egzersizlerini, diisme
Onleme egitimini, gevseme egitimini, kondisyon egzersizlerini, fonksiyonel becerilerin
yeniden egitimini ve hasta-aile egitimini igerir (66). Habitliasyon stabil olmayan lezyon
icin neredeyse imkansizdir ve hastada devam eden labirint patolojisi varsa VR
genellikle yararsizdir. Meniere hastaliginda goriildiigii gibi semptomlari sadece spontan
ataklarda olusan hastalarm VR’den yararlanma olasiligi diisiiktiir. Perilenfatik fistiilden
stiphelenilen, egzersiz swrasnda durumu kotiilesen hastalar ise cerrahi gibi diger
tedavilerden yarar gorme olasiligi daha yiiksektir (84). Hipotansif hastalar, migrene
bagl bas donmesi olanlar, transient iskemik atagi olanlar ve ilag reaksiyonu olanlar
VR’den fayda goérmezler (85). Serebellar dejenerasyon, idiopatik seyahat intoleransi,

bazal ganglion hastaliklar1 gibi durumlarda VR’ nin etkinligi tartismalidir (80).

Bazi komorbiditeleri olan hastalar VR i¢in uygun aday olmayabilir veya bireysel
olarak ozellestirilmis protokollere ihtiyag duyabilir. Bu komorbiditelere 6rnek olarak
servikal stenoz, Down sendromu, romatoid artrit, servikal radikiilopati, Paget hastaligi,
morbid obezite, ankilozan spondilit ve omurilik yaralanmalar1 verilebilir (66). VR’nin
endike oldugu durumlar arasinda ise akustik nérinom ve vestibiiler norinit (unilateral
vestibiiler kayip), gentamisin toksisitesi (bilateral vestibiiler kayip) (85), kafa travmasi,
yaglilarda goriilen multifaktoriyel dengesizlik, psikojenik vertigo (panik atak veya
anksiyete bozukluklart) (2,8,84,85) ve BPPV bulunur (8,85). Manevralar diginda,
BPPV’nin rehabilitasyonunda Cawthorne-Cooksey, Brandt-Daroff gibi (15,16)

vestibiiler habitiiasyon egzersizleri dnerilir (66).
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2.7.10.1. Vestibiiler Habitiiasyon Egzersizleri

Hareketin olusturdugu semptomlari azaltmak i¢in yapilan bu egzersizler; fonksiyonel
uyaran ve tekrar eden hareketlere olan istemsiz cevabin, fizyolojik olarak yorulmasini
saglar (86). Habitliasyon egzersiz programimda bas donmesi nedeni olan tiim hareketler
saptanip, bu hareketler sik sik tekrarlanir (39). Hasta tolere ettikgce egzersizlerin sayisi
yavas yavas artirihir (86). Hastanin yakimmalar1 ortadan kalkincaya kadar ilgili
pozisyonda hasta en az 10 saniye beklemelidir. Once kolay hareketler seg¢ilir, hareketin
hiz1 arttirilarak semptomlar agreve edilir (82). Semptomlarin siiresi ve duyarliligin
azalmasiyla alisma etkisi en ¢abuk 2 haftada ortaya cikar (86). Egzersiz tedavilerinin ilk
haftalarinda ¢cogu hastada bas donmesi, bulanti, sersemlik hissi ortaya ¢ikar ve hasta
kendini egzersizlere baslamadan onceki halinden daha kotii hisseder. Bu nedenle hasta

bilgilendirilmelidir (87).

2.7.10.1.A. Cawthorne-Cooksey Habitiiasyon Egzersizleri

Vestibiiler habitiiasyon egzersizleri ilk kez 1940’da Cawthorne ve Cooksey
tarafindan tarif edilmis (66,85), cerrahiye ya da kafa travmasina bagl labirint
yaralanmasi (2,84) ve unilateral vestibiiler kayb1 olan hastalarda kullanilmistir (81).
Giinliik aktiviteler smrasinda, vestibiiler sistemi uyarmak ya da calistirmak yoluyla
vertigoyu azaltmak (19,82), bakis stabilizasyonunu saglamak ve dengeyi iyilestirmek
(82) icin diizenlenen bu egzersizler, vestibililer semptomlar1 provoke eden, zorlugu
gittikce artan, bir seri goz, bas (17,18,66,85), govde (17,66,85) ve denge (7,17)
hareketlerinden olusur. Egzersizlerin giigliik derecesi hastanin diizelmesi ile birlikte
arttirillir. Baslangigta yatakta basit goz-bas hareketleri ile baglayan egzersizlere
diizelmenin ilerlemesi ile birlikte otururken, ayakta ve yiiriirken bas ve govde
hareketleri eklenir (39). Cawthorne-Cooksey egzersizleri Sekil 27, Sekil 28 ve EK-8’de
gosterilmistir (7,86,88).
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Sekil 27. Elden ele top atma egzersizinin hastaya dgretilmesi

Sekil 28. Yerden topu alip oturur duruma ge¢me egzersizi

2.7.10.1.B. Brandt-Daroff Habitiiasyon Egzersizleri

1980 yilinda (39,69) Brandt ve Daroff otolitlerin utrikiiler kaviteye dogru
dagilmasimni saglamak i¢in, hizla tekrarlanan, lateral bas ve govde hareketlerini iceren ev
programi seklinde repozisyon egzersizlerini tamimlamistir. Hastalar bu manevralari,
oturmadan yan yatmaya gegerek iki hafta boyunca giinde li¢ kez tekrarlamis ve BPPV
semptomlarinda azalma goriilmiistiir (66). Bu egzersizlerin temelinde tekrarlayan
provokatif uyaritya maruz kalmanin semptomlar1 azaltabilecegi fikri bulunmaktadir (85).
Repozisyon manevralarindan basar1 saglanamayan veya bu manevralar: tolere

edemeyen hastalara 6nerilen Brandt-Daroff egzersizleri su sekilde uygulanir (77,79).
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1.Adim: Hasta yataga ayaklar1 yere degecek (80) ve yatagin ortasinda olacak sekilde
(67) yan oturur. Basin1 saglam tarafa 45°gevirerek (39,77), hasta tarafa dogru hizla
yatar (74). Bu pozisyonda 30 sn. siireyle (67,74,77) veya bas donmesi gecene dek kalir
(67,77). Bunu izleyerek hizla tekrar oturur duruma gelir (67,74).

2.Adim: 30 sn. oturur durumda kaldiktan sonra (67,74), basim1 hasta tarafa 45°
cevirerek (39,77) saglam tarafa dogru hizla yatar. 30 sn bekledikten sonra hizla tekrar
oturur pozisyona geger (74). Oturma pozisyonlarinda basini hafif fleksiyonda tutar (68).

Genellikle giinde tli¢ kez 10-20 tekrar seklinde uygulanan egzersizler iist iiste iki giin
bas donmesi olmayincaya kadar (69,73,74,85) ve li¢ saat arayla uygulanir (73).
Egzersizler bulant1 kusmaya ragmen yapilmalidir. Bu durumda tekrar sayis1 azaltilabilir
(85). Ancak hastada bel ve boyun agris1 olustuysa ya da vertigo tedavi 6ncesine gore

siddetlendiyse, egzersizler birakilmalidir (80).

(]

‘
/ Pozisyon 1 \‘

ﬁo" . Fozsyon 2

Pozisyon 2

Sekil 29. Brandt-Daroft habitiiasyon egzersizleri (85)
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2.7.11. Cerrahi Tedavi

Repozisyon manevralart ve fizik tedavi egzersizleri uygulanmasmna ragmen
vertigonun 1 yil veya daha uzun siireli olarak kontrol edilemedigi ve ayirici tanida yer
alan tiim olasiliklarin diglandig1 hastalarda cerrahi tedavi gerekebilir. Bu teknikler
arasinda posterior kanal okliizyonu, singular noérektomi, vestibiiler norektomi ve

intratimpanik gentamisin tedavisi yer alir (67).

2.7.11.1. Posterior Kanal Okliizyonu

Parnes tarafindan popiilarize edilen bu yontemde (74), posterior kanal liimeninin
cerrahi olarak tikanmasiyla endolenf akimi 6nlenir, boylece kupula hareketsizleserek
acisal hizlanma kuvvetlerinden etkilenmez, serbest dolasan otolitler veya yapisik
durumdaki kupulolitler nedeniyle de yer degistirmez. Iyatrojenik sensdrindral isitme

kaybi riski minimaldir (67).

2.7.11.2. Singular Norektomi

Gacek tarafindan sik¢a uygulanan bu yontemde (74), posterior kanali innerve eden
posterior ampullar sinir kesilir (79). Ancak cerrahi deneyim gerektiren, zor bir
operasyondur. Sensorindral igitme kaybi1 yaratma riski yiiksektir (67).

2.7.11.3. Vestibiiler Norektomi

Vertigo kontroliinde olduk¢a basarili olan ve isitmenin korundugu bir yontemdir.
Ancak bilateral hastalarda uygulanamama, kalicit vestibiiler adaptasyon bozuklugu
yaratabilme gibi sakincalar1 vardir (67).

2.7.11.4. intratimpanik Gentamisin Tedavisi

Medikal tedaviye direncli Meniere hastaliginda ilk secenek olarak uygulanan, vertigo

kontrolii acisindan olduk¢a basarili olan bu tedavi vestibiiler ablasyon amaciyla

BPPV’de de kullanilabilir. Ancak bu tedavide isitme kaybi riski vardir (67).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismamiz Medipol Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
degerlendirilmis ve tibbi etik agidan uygun bulunmustur. Calismaya katilmay1 kabul
eden her hastaya sozIii ve yazili olarak ¢alisma hakkinda bilgi verilmis ve goniilliileri

bilgilendirme formu okutularak imzalatilmistir (EK-1, EK-2).

Calismamiza Istanbul Meslek Hastaliklar1 Hastanesi, Maltepe Devlet Hastanesi ve
Yavuz Selim Devlet Hastanesi KBB Poliklinigine Mart 2016- Subat 2017 tarihleri
arasinda bas donmesi sikayetiyle bagvuran, D-H testiyle posterior kanal BPPV tanisi
konulan, 20-70 yaslar1 arasindaki 36 hasta dahil edilmistir. Hastalar iki gruba ayrilmus,
hastalarin randomizasyonu random.org’ta random table ile yapilmis, 4 hastanin
kontrollere gelmemesi sonucu calisma disinda tutulmasima karar verilerek, manevra
grubunda 18, manevra ve egzersiz grubunda 14 olmak iizere toplam 32 hasta ile ¢aligma

sonlandirilmistir.

3.1.1. Bireylerin Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

- Pozisyonel vertigo sikayeti olan,

- D-H testi (+) olan,

- D-H testinde posterior kanal BPPV’sine 6zgili yukar1 vuran, torsiyonel nistagmus
ve/veya vertigo bulgular1 goriilen,

-Daha Once vestibiiler rehabilitasyon tedavisi almayan,

-Caligmaya katilmaya goniillii olan hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.
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3.1.2. Bireylerin Cahsmadan Dislanma Kriterleri

-KBB muayenesi sonunda otoskopide akut veya kronik enfeksiyon bulgulari
bulunan,

-Bag donmesine sebep olan SSS patolojisi diigiiniilen,

-BPPV disinda vestibiiler sistem hastaliklar1 6ykiisii veya belirtisi bulunan,

-Epley manevras1 yapilamayacak kadar servikal ve lumbal patolojisi olan,

-D-H testi sonras1 Epley manevrasi yaptirmak istemeyen,

-Ayakta durmaya ve yiik vermeye engel alt ekstremite agrisi olan,

-Alt ekstremite cerrahisi ya da yiik vermeye engel cerrahi girisimi olan,

-Anterior ve horizontal kanal BPPV’si olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

3.2. Degerlendirme ve Tedavi

Her iki gruptaki hastalar “Hasta Degerlendirme Anketi”, “Bas Donmesine Bagh
Engellilik Anketi (Dizziness Handicap Inventory-DHI)”, “Vertigo Semptom Skalasi
(VSS)” ve “Nottingham Saglik Profili (NSP)” ile degerlendirilmistir. Hastalarin statik
denge Sl¢iimlerinde Nintendo Wii cihazi, dinamik denge Ol¢iimlerinde ise Berg Denge
Testi (BDT) kullanilmistir. Hastalara tedavi oOncesi, tedavi ve sonrasi uygulanan

degerlendirme yontemleri Tablo 8 ve Tablo 9°’da 6zetlenmistir.

Tablo 8: Hastalar1 tedavi 6ncesi degerlendirme yontemleri

Tedavi Oncesi

[ Posterior kanal BPPV tanth hastalar (n=36) ]

v
/ -Hasta Degerlendirme Anketi \

-Bas Donmesine Bagli Engellilik Anketi
(Dizziness Handicap Inventory-DHI)
-Vertigo Semptom Skalast (VSS)
-Nottingham Saglik Profili (NSP)
-Nintendo Wii denge tahtast
-Berg Denge Testi (BDT)
-Dix-Hallpike (D-H) Testi

K ile degerlendirilme /
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Tablo 9. Hastalar1 tedavi ve sonrasi degerlendirme yontemleri

Tedavi ve Sonrasi

[ Posterior kanal BPPV tanili hastalar (n=32) ]

/

Randomizasvon

o

(n=18)
Grup 1-Epley manevras:
uvgulanan grup
Ik gin.
-Ivilesme olmadiysa D-H
testi (-) olana kadar
1. 3. ve 6. haftada
veniden uvgulanma.

N

\

\
-: (a=14) N

Grup 2-Epley manevrasma
Cawthorne-Cooksey
egzersizleri eklenen grup
-Her giin,

-Giinde iki kez 107ar tekrarls.
-6 hafta bovunca,
-Baslangicta gozetimli. daha

/

!

seklinde.

:

sonra ev egzersiz programi

[

1 Hafta: “Hasta Degerlendirme Anketi” hari¢ diger testlerle
tekrar degerlendirilme.

D-H testi (-) ise:
-Tekrar manevra O
-Varsa daha dnce
almakta olduklan
tedavive devam.

|

D-H testi (+) ise:
-Tekrar manevra
-Varsa daha once
almakta olduklan
tedavive devam.

:

|

3 Hafta: “Hasta Degerlendirme Anketi” hari¢ diger testlerle
tekrar degerlendirilme.

D-H testi (-) ise:
-Tekrar manevra @
-Varsa daha dnce
almakta olduklan

tedavive devam.

A 4

D-H testi (+) ise:
-Tekrar manevra
-Varsa daha dnce
almakta olduklan
tedavive devam.

A4

[
[

6 Hafta: “Hasta Degerlendirme Anketi” hari¢ diger testlerle
tekrar degerlendirilme.

]
J

{ D-H testi (-) ise: ]

-Tekrar manevra @

D-H testi (+) ise:

-Tekrar manevra
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Grup 2’deki hastalara egzersiz programi agiklanirken egzersizlerin semptomlarda
artmaya yol agabilecegi, bunun egzersiz programinin bir par¢asi oldugu ve semptomlar
varken yapilmasmin ¢ok daha etkili oldugu belirtilmis ve giinliik tekrarinin ve alt1 hafta
devam etmenin 6nemi ilizerinde durulmustur (19,86). Hastalara egzersizler uygulamali
olarak gosterilmis, egzersizlerin giicliik derecesi hastalar kontrole geldiklerinde iyilesme

gostermigler ise arttirilmistir.

Tim hastalara sonuglarin daha basarili olmasi i¢in 48 saat silireyle 2-3 yastikla
yatmalar1 (68,69), 1 hafta siireyle etkilenen kulak tizerine yatmamalar1 (67,68,73), ani
bas hareketlerinden, asagi-yukar1 bakmaktan, One egilmekten ve yukar1 dogru
uzanmaktan kagmmalar1 (3) seklinde Onerilerde bulunulmustur. Manevranin birden

fazla tekrarlandigi hastalarda kisitlamalara devam edilmistir.

3.2.1. Hasta Degerlendirme Anketi

Hastalarim demografik Ozelliklerinin yami sira, ©6zgeg¢miste tani konulmus
hastaliklar; isitme cihazi1 kullanimi; etkilenen labirint; bas donmesi i¢in ila¢ kullanima;
bas donmesinin siiresi ve 6zelligi; bas donmesine eslik eden semptomlar, ataklarla
beraber yasanan/ataklarin 6ncesinde bag donmesine neden olabilecek diger problemler

ve son bir yildaki diisme 6ykiisii sorgulanmustir (3,9,10,19,89,90) (EK-3).

3.2.2. Dizziness Handicap Inventory (Bas Donmesine Bagh Engellilik Anketi)

Bas donmesi (10,90) ve dengesizlik (10) yakinmasi olan hastalarda engelliligi
olgmek igin gelistirilen ve tedavi takibinde kullanilabilen Dizziness Handicap Inventory
(DHI) hastanin fiziksel (7 soru), fonksiyonel (9 soru) ve emosyonel (9 soru) durumu ile
ilgili 25 sorudan olusan (90,91) ve hastalarm yakmmalar1 dogrultusunda kendilerinin
uygulayabilecegi bir ankettir (10). Hastalar sorulara sikayetleri dogrultusunda 0 (hayur),
2 (bazen) ve 4 (evet) seklinde puan verir (10,19,90). Sonug toplam 100 puan iizerinden
degerlendirilir (10). Skor ne kadar yiiksek ¢ikarsa, hastanin sikayetleri o kadar fazla
demektir (19). Bu degerlendirmede 0- 30 puan hafif; 31- 60 puan orta; 61 puan ve lizeri

ise ciddi derecede bas donmesi ve/veya dengesizlik varligi olarak yorumlanir (10).
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18 puan ve iizeri skorda azalma ise yasam kalitesinde belirgin bir iyilesme olarak
degerlendirilir (91). Anketin Tiirk¢e gecerlik ve giivenirlik ¢calismasi Ellialtioglu ve ark.
tarafindan yapilmistir (90) (EK-4).

3.2.3. Vertigo Semptom Skalas1 (VSS)

Yardley ve ark. tarafindan gelistirilen anket (92), bas donmesi ve/veya dengesizlik
hissinin hastada neden oldugu yakinmalar1 ve bu yakmmalarin siklig1 ile hastada
yarattig1 genel duygudurum, anksiyete ve buna baglh olarak hastanin yasam kalitesini
yakinmalar iizerinden sorgulayan bir ankettir. Hastalar sorularda tariflenen yakinmalar1
yasadiklar1 sikliga gore O ile 4 puan arasinda cevaplandirir. Puanlama O puan: Higbir
zaman, 1 puan: Cok seyrek, 2 puan: Cogu zaman, 3 puan: Sik sik (her hafta), 4 puan:
Cok sik (¢cogu giinler) seklindedir (10). Anketin Tiirk¢e gecerlik ve glivenirlik ¢calismasi
Yanik ve ark. tarafindan yapilmistir (92). Bu ¢alismada VSS’nin 15 sorudan olusan kisa
formu kullanilmistir (EK-5).

3.2.4. Nottingam Saghk Profili (NSP)

Bu anket kisinin algiladig1 saglik durumunu fiziksel, emosyonel ve sosyal agidan
Olcmeyi amaglayan bir yasam kalitesi 6lgegidir (93,94). Anket toplam 38 sorudan
meydana gelmekte ve bu sorular agr1 (8 alt parametre), fiziksel hareketlilik (8 alt
parametre), enerji (3 alt parametre), uyku (5 alt parametre), sosyal izolasyon (5 alt
parametre) ve duygusal reaksiyonlar (9 alt parametre) olmak {izere alt1 alani
ilgilendirmektedir (93-95). Anketi cevaplayanlardan okuduklar1 ifadelerin kendi
durumlarin1 yansitip yansitmamasina gore “Evet” ya da “Hayu” segeneklerini
isaretlemeleri istenmektedir (93,94). Belirli alanlara verilen pozitif cevaplarin belirlenmis
puanlama cetveli vardir ve bu puanlarin toplami, siddeti degerlendirir (95,96). Her bir alt
kategorinin toplam puani 100’diir. Alt kategorilerin toplami bir profil olarak verilebilir (95).
“0” en iyi saglik durumunu, “100” en koti saglik durumunu gostermektedir (94).
Anketin Tiirkgce’ye adaptasyonu ve psikometrik oOzellikleri Kiiciikdeveci ve ark.
tarafindan yapilmigtir (94,95). Calismamizda NSP’nin 6 alt parametresi ayr1 ayri
hesaplanmigtir (EK-6).
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3.2.5. Statik Dengenin Degerlendirilmesi

Calismamizda statik denge Nintendo Wii-Fit cihazi ile degerlendirilmistir. Nintendo
Wii-Fit sistemi; egzersiz odakli oyun yazilimi, Wii oyun konsolu ve &zel olarak
gelistirilen Wii denge tahtasindan (Nintendo, Kyoto, Japonya) olusur (97). Kuvvet
dagilimini ve denge stabilitesini 6lgmede Onemli bir parametre olan basing merkezini
degerlendirmek i¢in kullanilan (98), mediolateral ve anteroposterior yonde viicut
salmmmyla ilgili bilgi veren (97), dort adet sensOr icermesi bakimindan kuvvet
platformuna benzer Ozelliklere sahip olan bu denge tahtasi, kuvvet platformuna gore
maliyetinin diisiik ve taginabilir olmasi nedeniyle daha avantajlidir (98). Nintendo Wii
cithazi denge egzersiz egitimi araci olarak kullanildig1 gibi (99,100), denge merkezini
degerlendirmek i¢in de kullanilir. Wii denge tahtasmnin saglikli ve gen¢ bireylerde
dengeyi degerlendirmeyle ilgili gegerlik ve giivenirlik ¢alismasi ilk olarak Clark ve ark.
(2010) tarafindan yapilmis ve basing merkezini dlgmede kuvvet platformu ile korrele

oldugu bulunmustur (98).

Calismamizda Nintendo Wii-Fit sisteminin kendi yazilimiyla, denge tahtasinda ¢ift
ayak lzerinde gozler agik/kapali olarak kisinin basing merkezi ile ilgili bilgileri
toplanmig, bu bilgiler ile kisinin agirlik aktarma asimetrisini 6lgmede kullanilan
ortalama basing merkezi deviasyonu (sag ve/veya sol ayaga agirlik verme orani) cihaz
tarafindan hesaplanmustir. Basing merkezi bilgileri toplanirken hastalar 7 sn. boyunca
ciplak ayakla denge tahtas: {izerinde kalmis, hastalara ayaklarmi denge tahtasi
iizerindeki yerlere ortalayarak yerlestirmeleri soylenmis ve elleri yanda olacak sekilde
karstya bakmalarmin, omuzlarini gevsek birakmalarinin, miimkiin oldugunca sabit
kalmalarinin, hareket etmemelerinin ve agirhiklarini esit olarak her iki ayaklarina
dagitmalarinin 6nemi vurgulanmustir (Sekil 30). Dominant ayak (tek ayak) tizerinde ise
gozler agik/kapali olarak mediolateral stabilite (%) ve dominant ayak iizerinde kalma
siresi (sn.) degerlendirilmistir. Tek ayak denge degerlendirmesinde hastalardan
dominant ayaklar1 ile denge tahtasinin ortasina basarak ekranda beliren ¢izgi tizerinde
ve ¢izgiden sapmadan, maksimum 30 sn. kalmalar istenmis, hastalara ellerini dilerlerse
hareket ettirebilecekleri ve test edilmeyen ayaklari yere degdigi zaman testin

kendiliginden sonlanacagi bilgisi verilmistir (Sekil 30).
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Cift ve dominant ayak iizerindeki denge degerlendirmeleri iic kere yapilmis,
degerlendirmeler arasinda hastalar 30 sn. dinlenmeye almmmis ve basarili en yiiksek
sonu¢ c¢alismamizda kullanilmistir. Denge degerlendirmelerinde hastanin diismesini

onlemek adina yaninda durulmustur.

Sekil 30. Nintendo Wii cihazinda statik denge 6lgtimii

3.2.6. Dinamik Dengenin Degerlendirilmesi

Calismamizda Berg Denge Testi (BDT) ile dinamik denge degerlendirmesi
yapilmustir. BDT kisilerin 14 farkl aktivite esnasindaki denge durumlarini devam ettirip
ettiremeyeceklerini gosteren gegerlik ve giivenirligi yiiksek bir testtir (90). Fonksiyonel
denge degerlendirmesinde altin standart test olarak nitelendirilen bu test (101), desteksiz
oturma, oturur durumdan ayaga kalkma, desteksiz ayakta durma, yerden bir cisim alma,
360°donme, yataktan sandalyeye transfer gibi giinliik yasam aktivitelerini igerir. Testte
her madde i¢in yapilan aktivitedeki yeterlilik seviyesi 0:“Yapamaz”; 4:“Bagimsiz ve
glivenli yapar” olmak iizere O ile 4 arasinda puanlanir. Toplam maksimum puan 56’dir
ve yliksek puanlar daha iyi dengeyi gosterir (90). Skor 56’dan 36’ya yaklastik¢a diisme
riski artmaktadir (101). Sahin ve ark. tarafindan testin Tiirkge gegerlik ve gilivenirlik

calismasi yapilmistir (90) (EK-7).
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3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel olarak degerlendirmesi yapilirken, ortalama (X), standart
sapma (SS), yiizde (%) gibi tanimlayic1 yontemlerin yan1 sira gruplararasi tedavi 6ncesi
ve sonrasi sonuglarin karsilagtirilmasinda normal dagilim gdstermeyen non-parametrik
verilerde Mann-Whitney U test; grup i¢i tedavi Oncesi ve sonrast sonuglarin
karsilastirilmasinda normal dagilim gostermeyen non-parametrik verilerde Wilcoxon
Signed Rank testi kullanilmistir. Téim analizler SPSS 16.0 istatistik paket programinda
%095 giiven araliginda yapilmis; p>0.05 istatistiksel olarak anlamsiz, p<0.05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizi tamamlayan 32 hastanin 18’ine Epley manevrasi uygulanmis,14’iine
Epley manevrasi uygulandiktan sonra Cawthorne-Cooksey habitiiasyon egzersizleri ev
programi olarak verilmistir. Tiim hastalarin yas ortalamalar1 ve standart sapmalar1
46,91+9,78 yil olarak bulunmustur. Manevra grubundaki hastalar VKI’lerinin 30’un
tizerinde olmasi sebebiyle (31,13+9,80) obez, manevra ve egzersiz grubundaki hastalar
VKI’lerinin 25.0-29.9 arasinda olmasi (29,74+8,70) sebebiyle fazla kilolu olarak
degerlendirilmistir. Gruplararasinda yas ortalamasi ve VKI bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Hastalarin gruplara gore demografik 6zellikleri

Manevra Grubu Manevra ve Egzersiz Grubu
Min. | Max. X+SS Min. Max. X+SS z p
Yas (y1l) 32 64 46,11+9,82 32 67 47,93+ 10 -0,419 0,676
Boy (m) 1,40 1,78 1,60+ 0,11 1,50 1,88 1,63+ 0,11 -0,268 0,789
Kilo (kg) 53 125 78,39+17,00 47 125 78,79+23,60 -0,342 0,732
*VKi(kg/m?) 21,78 | 63,78 31,1349,80 19,31 49,44 29,74+8,70 -0,551 0,582

*VKI: Viicut Kitle indeksi

Caligmamizdaki 32 hastanin 24’4 (%75) kadm, 8’i (%25) erkekti. Cinsiyet
acisindan gruplararasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardi (p<0,05) (Tablo
11).

Tablo 11. Hastalarin gruplara gore cinsiyet dagilimi

Manevra ve
Manevra Grubu | Egzersiz Grubu
n | % n | % p
Cinsiyet
Kadin 14 77,8 10 71,4
Erkek 4 22,2 4 28,6 | 0,005
"p<0,05
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BPPV etiyolojisinde risk faktorii olabilecek etkenler arasinda bulunan,
yakmmalarm baslamasmdan 6nce gecirilmis USYE &ykiisiiniin 5 hastada (%15,6),
migren Oykiisiiniin 2 hastada (%6,2) ve kafa travmasi Oykiisiiniin 1 hastada (%3,1)
mevcut oldugu, gruplararasinda bu sikayetler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo 12). Uzun siire yatak istirahati/ immobilizasyon
gerektiren hastalik Oykiisiine ve gecirilmis kulak cerrahisi Oykiisiine hi¢bir hastada

rastlanmamustir.

Tablo 12. Hastalarin oncesinde bas donmesine neden olabilecek durumlarinin

gruplara gore dagilimi

Manevra ve
Manevra Egzersiz
Grubu Grubu
n| % n | % p
Etiyoloji
Kafa travmasi oykiisii 1 5,6 - -
*USYE oykiisii 2 | 111 3 21,4 | 0,000
Migren Oykiisii 1 5,6 1 7,1
* USYE: Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu
'p=0,05

Hastalardan 6zgegmislerinde tan1 konmus sistemik hastalik varligi agisindan alinan
anamnez dogrultusunda; 32 hastanin 9’unda (%28,1) gogiis hastaligi, 7’sinde (%21,9)
diyabetes mellitus, 6’sinda (%18,8) hipertansiyon ve 4’iinde (%12,5) depresyon dykiisii

oldugu saptanmistir. Hastalarin higbirinde osteoporoz dykiisii yoktur.

Hastalarin bag donmesine eslik eden semptomlara gore dagilimi incelendiginde, 18
hastada (%56,2) bulanti, 11 hastada (%34,4) bas agrisi, 8 hastada (%25) halsizlik, 5
hastada (%15,6) kusma ve kalp carpmtisi, 4 hastada (9%12,5) sik solunum ve 3 hastada
(%9.,4) terleme sikayetleri gdzlenmistir. Boyun ve/veya omuz agris1 yasayan hastaya

rastlanmamustir. Hastalarda isitme cihazi kullanan yoktur.

77



Hastalar bag donmesinin baglama zamani agisindan 1 aydan daha kisa (<1 ay), 1-6
ay ve 6 aydan uzun (>6ay) siiredir olmak iizere ii¢ gruba ayrilmistir (Tablo 13). Buna
gore 1 aydan daha kisa siiredir bas donmesi olan 15 hasta (% 46,9), 1-6 aydir bas
donmesi yasayan 4 hasta (%12,5) ve 6 aydan uzun siiredir bas donmesi ¢eken 13 hasta
(%40,6) tespit edilmistir. Gruplararasinda sikayet siiresi agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik oldugu goriilmistiir (p<0,05).

Tablo 13. Bas donmesi sikayet siiresinin gruplara gére dagilimi

Manevra ve
Manevra Egzersiz
Grubu Grubu
n [ % n | % p
Sikayet siiresi

<lay 7 38,9 8 57,1
1-6 ay 3 16,7 1 7,1 0,001"
>6 ay 8 44,4 5 35,7

'p<0,05

Hastalar bas donmesinin siiresi agisindan sorgulandiginda bas donmesini 1 dakika
ya da 1 dakikadan kisa siirdiigiinii belirten 31 hasta (%96,9) ve bas donmesinin 1
dakikadan uzun siirdiigiinii belirten 1 hasta (%3,1) oldugu goriilmistiir. Hastalarin bas
donmesi 6zelligi sorgulandiginda ise 26 hasta (%81,2) nesnelerin etrafinda dondiigiinii;
8 hasta (%25) sanki boslukta gibi oldugunu; 4 hasta (%12,5) nesnelerin sabit olup,
kendisinin dondiigiinii ve 2 hasta (%6,2) dengesizlik yasadigini dile getirmistir.

D-H testiyle posterior kanal BPPV tanisi konulan 32 hastanin 21’inde (%65,6) sag
BPPV, 11’inde (%34.,4) ise sol BPPV tespit edilmistir. Bilateral BPPV tespit edilen
hasta ise yoktur. Tablo 14’te hastalarin gruplara gore etkilenen taraflart belirtilmistir.

Buna gore gruplararasi karsilagtirmalarda hastalarin etkilenen kulaklar: arasinda fark

yoktur (p>0,05).
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Tablo 14. Hastalarimn etkilenen kulaklarmin gruplara gore dagilimi

Manevra Manevra ve
Grubu Egzersiz Grubu
n [ % n | % p
Etkilenen Kulak
Sag 14 77,8 7 50 0,077
Sol 4 22,2 7 50

Hastalardan 18’inin (%56,2) bas donmesi semptomlarini diizeltmek i¢in hekim
tarafindan verilen vestibiilosupresanlar1 kullandigi, 14’lniin 1se (%43,8) hi¢ ilag
kullanmadig1 tespit edilmistir. Gruplararasi karsilastirmalara bakildiginda vertigo i¢in

ilag kullanimi arasinda ise fark olmadigi goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Vertigo i¢in ilag kullaniminin gruplara gore dagilimi

Manevra ve
Manevra Egzersiz
Grubu Grubu
n| % | n| % p
Vertigo icin ila¢ kullanim
Evet 11 | 61,1 | 7 50 0,480
Hayir 7 1389 | 7 50

Hastalarin 25’inin (%78,1) manevradan sonraki 1.hafta kontrollerinde D-H testinin
negatif olmasiyla tedavi basarili sayilmistir. 3.hafta kontrole gelen hastalardan 6’sinda
(%18,8) D-H testiyle nistagmus ve vertigo tespit edildiginden, bu hastalara tekrar
manevra uygulanmistir. 6.hafta kontrole gelen hastalardan ise sadece 1’inin (%3,1)
devam eden sikayetleri dogrultusunda manevra yinelenmistir. Manevra ile saglanan

iyilesme agisindan iki grubun istatistiksel karsilastirmasinda anlamli fark bulunmustur
(p=0,05) (Tablo 16).
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Tablo 16. Manevra ile iyilesme saglanan hastalarn gruplara gére dagilimi

Manevra ve
Manevra Egzersiz
Grubu Grubu
n | % n| % p
Manevra ile iyilesme
saglanan hastalar
1.Hafta 15 83,3 10| 714
3.Hafta 2 11,1 4 28,6 | 0,000
6.Hafta 1 5,6 - -

p<0,05

Hastalarm son bir yil i¢indeki diisme durumlar1 incelendiginde, manevra
grubundaki hastalardan 2 kisinin (%]11), manevra ve egzersiz grubundaki hastalardan 3

kisinin (%21,4) bir y1l i¢inde 1 ya da 2 kere diistiigii tespit edilmistir.

Calismamizda kullanilan DHI, VSS, NSP, BDT o6l¢eklerinin ve Nintendo Wii
denge Olciimlerinin tedavi dncesi ve sonrasi puan ortalamalar1 grup i¢cinde ve gruplar-
arasinda karsilastirilmistir. DHI ve VSS 0Olgeklerinin gruplararas1 karsilastirmasinda
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 1.,3.,6. haftadaki toplam puan ortalamalarinda anlamli

fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Gruplararas1i Bas Donmesine Bagli Engellilik Anketi ile Vertigo

Senptom Skalas1 puan ortalamalarinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 1., 3., 6. hafta

karsilastirmasi
Manevra Grubu | Manevra ve Egzersiz Grubu
Min. Max. X+SS Min. Max. X+SS z p
*DHI
Tedavi Oncesi 8 80 47,67+22.41 6 80 38,29+22,57 -1,161 0,246
(0-100)
1.Hafta (0-100) 0 66 26,44+20,29 2 82 29,434+23,34 -0,361 0,718
3.Hafta (0-100) 0 58 16,00+16,82 0 76 20,00+19,39 -0,763 0,445
6.Hafta (0-100) 0 48 9,78+12,59 0 24 9,14+9,00 -1,16 0,908
**VSS
Tedavi Oncesi 3 28 14,17+7,99 3 28 12,50+8,13 -0,704 0,481
(0-60)
1.Hafta (0-60) 0 20 5,44+5,24 1 13 6,57+3,76 -1,238 0,216
3.Hafta (0-60) 0 16 3,39+4,16 0 11 4,79+3,66 -1,290 0,197
6.Hafta (0-60) 0 17 2,67+4,17 0 6 2,57+2.28 -0,618 0,537

*DHI: Bag Dénmesine Bagh Engellilik Anketi, **VSS: Vertigo Semptom Skalasi
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Tablo 18’de Bas Donmesine Bagli Engellilik Anketi ile Vertigo Senptom Skalas1
Olctimlerinin grup i¢i ve tedavi Oncesi-tedavi sonrast 6.hafta farklarinin gruplara gore
karsilastirmas1 gosterilmis ve tedavi 6ncesi-tedavi sonrasi 6.hafta grup i¢i 6l¢iimlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Tedavi Oncesi-1.hafta, tedavi
Oncesi-3.hafta, 1.hafta-3.hafta, 1.hafta-6.hafta ve 3.hafta-6.hafta karsilastirmalarinda
anlamlilik  degerleri degiskenlik gostermektedir. Bu karsilastirmalar EK-9’da
gosterilmistir. DHI ve VSS puanlarinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 6.hafta
farklarmin gruplara gore karsilastirmasinda ise DHI puanlarinda manevra grubunda
ortalama tedavi 6ncesinden tedavi sonrasma 37,89 birim degisim olmusken, manevra ve
egzersiz grubunda ortalama 29,14 birimlik bir degisim olmustur. Iki grubun tedavi
oncesi ve sonrasi degisimleri arasinda anlamli diizeyde farklilik bulunmamastir
(p>0,05). Benzer sekilde VSS puanlarinda manevra grubunda tedavi dncesinden tedavi
sonrasma ortalama 4,39 birimlik bir degisim olmusken, manevra ve egzersiz grubunda
ortalama 3,36 birimlik bir degisim olmustur. Iki grubun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi

degisimleri arasinda anlaml diizeyde farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 18. Bas Donmesine Bagli Engellilik Anketi ile Vertigo Senptom Skalasi

Olciimlerinin grup i¢i ve tedavi Oncesi-tedavi sonrasi 6.hafta farklarinin gruplara gore

karsilastirmasi
z p X+SS U p
*DH| Manevra Grubu -3,726 | 0,000 37,89+20,04 0.357
(0-100) Manevra ve Egzersiz Grubu |-3,297 | 0,001" 29,14+19,37 150,5 '
**\/SS Manevra Grubu -3,487| 0,000 4,39+14,18 0.561
(0-100) Manevra ve Egzersiz Grubu |-3,301| 0,001" 3,36+11,78 110 '

*DHI: Bag Donmesine Bagli Engellilik Anketi, **VSS: Vertigo Semptom Skalasi

'p=<0,05
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Gruplararasi NSP puanlar1 karsilastirildiginda, yalnizca 1.hafta enerji  alt

parametresi puan ortalamasimda anlamli fark oldugu goriilmiistiir (p=0,024) (Tablo 19).

Tablo 19. Gruplararasi Nottingham Saglik Profili puan ortalamalarmin tedavi

oncesi ve tedavi sonrasi 1.,3., 6.hafta karsilastirmasi

Manevra Grubu Manevra ve Egzersiz Grubu
Nottingham Saghk Min. Max. X+SS Min. Max. X+SS z p
Profili
Tedavi Oncesi
Agr1 (0-100) 0,00 89,51 25,724+31,09 0,00 87,09 20,81+24,92 | -0,251 0,802
Fiziksel hareketlilik 0,00 63,16 21,09+18,55 0,00 77,89 31,67+29,86 -8,80 0,379
(0-100)
Enerji (0-100) 0,00 | 100,00 68,00+45,02 0,00 | 100,00 48,57+42.16 | -1,492 0,136
Uyku (0-100) 0,00 77,63 35,01£31,50 0,00 87,43 37,41+£32,06 | -0,117 0,907
Sosyal izolasyon 0,00 100,00 9,48+24,57 0,00 44,54 13,28+17,48 | -1,318 0,188
(0-100)
Duygusal reaksiyonlar 0,00 100,00 41,80+£34,24 0,00 86,05 33,43+22,73 | -0,304 0,761
(0-100)
1.Hafta
Agr1 (0-100) 0,00 94,17 11,62+23,83 0,00 69,15 10,924+21,07 | -0,090 0,928
Fiziksel hareketlilik 0,00 53,86 18,40+16,76 0,00 75,85 15,97+25,06 | -1,032 0,302
(0-100)
Enerji (0-100) 0,00 | 100,00 60,27+44.88 0,00 | 100,00 24,06+37,71 -2,253 0,024"
Uyku (0-100) 0,00 77,63 35,01+30,84 0,00 87,43 28,33+30,30 | -0,641 0,521
Sosyal izolasyon 0,00 100,00 5,56+23.57 0,00 60,51 11,22+22.80 | -1,223 0,221
(0-100)
Duygusal reaksiyonlar 0,00 74,48 28,38422.96 0,00 86,05 25,30+26,60 | -0,459 0,646
(0-100)
3. Hafta
Agr1 (0-100) 0,00 73,99 11,77+20,44 0,00 48,91 10,90+15,01 -0,377 0,706
Fiziksel hareketlilik 0,00 53,86 14,87+15,72 0,00 75,85 16,90+£26,15 -0,401 0,688
(0-100)
Enerji (0-100) 0,00 | 100,00 49,91+43,.38 0,00 | 100,00 31,94+38,48 | -1,211 0,226
Uyku (0-100) 0,00 77,63 27,24+30,59 0,00 87,43 33,11+£28,78 | -0,894 0,371
Sosyal izolasyon 0,00 100,00 5,56+23,57 0,00 38,50 5,46+13,89 -0,751 0,453
(0-100)
Duygusal reaksiyonlar 0,00 74,48 21,59+20,52 0,00 69,84 23,32+19,14 | -0,420 0,674
(0-100)
6. Hafta
Agr1 (0-100) 0,00 88,78 9,724+21,73 0,00 41,04 8,55+13,84 -0,247 0,805
Fiziksel hareketlilik 0,00 53,86 12,42+15,30 0,00 66,55 14,64+23,47 | -0,406 0,684
(0-100)
Enerji (0-100) 0,00 | 100,00 47,73+43,66 0,00 | 100,00 33,83+41,06 | -0,936 0,349
Uyku (0-100) 0,00 77,63 30,15+31,60 0,00 87,43 32,12+30,44 | -0,315 0,753
Sosyal izolasyon 0,00 100,00 6,67+23.77 0,00 61,50 7,14+18,71 -0,264 0,791
(0-100)
Duygusal reaksiyonlar 0,00 67,26 17,26+19,18 0,00 69,80 19,30£19.,45 -0,500 0,617
(0-100)

"p <0,05
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Tablo 20’de NSP &lgtimlerinin grup ici ve tedavi Oncesi-tedavi sonrast 6.hafta

farklarinin gruplara gore karsilastirmasi gosterilmis ve grup i¢i Olgegin alt
parametrelerinden agri, fiziksel hareketlilik ve duygusal reaksiyonlar puanlarinda tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi 6.hafta arasinda anlamli istatistiksel fark bulunmustur (p<0,05).
Ancak enerji, uyku ve sosyal izolasyon puanlar1 higbir grupta farklilik géstermemistir
(p>0,05). Tedavi 6ncesi-1.hafta, tedavi oncesi-3.hafta, 1.hafta-3.hafta, 1.hafta-6.hafta ve
3.hafta-6.hafta karsilastirmalarinda ise anlamlilik degerleri degiskenlik gostermektedir.
Bu karsilagtirmalar EK-9°da gosterilmistir. NSP puanlarinin tedavi dncesi-tedavi sonrasi
6.hafta farklarinin gruplara gore karsilagtirmasinda ise testin alt boyutlarinda, tedavi
oncesinden tedavi sonrasina gozlenen degisimlerin higbirisi gruplara gore anlamh
diizeyde farklilik gostermemistir (p>0,05). Diger bir ifade ile manevra ile manevra ve
egzersiz grubunda tedavi oncesinden tedavi sonrasina gozlenen degisimler gruplarda

ayni diizeydedir.

Tablo 20. Nottingham Saglik Profili 6lgtimlerinin grup i¢i ve tedavi 6ncesi-tedavi

sonrasi 6.hafta farklarinin gruplara gore karsilastirmasi

z p X£SS U p
Nottingham Saghk Profili
Manevra Grubu -2,668 | 0,008 | 16,00+25,06
Agn (0-100) Manevra ve Egzersiz Grubu | -2,431 | 0,015" | 12,26+18,19 130,5 0,866
Fiziksel Manevra Grubu -2,349 | 0,019’ 8,66+12,30
Ha(rgkleottl)i)lik Manevra ve Egzersiz Grubu | -2,666 | 0,008" | 17,02+24,83 | 103 0,398
. Manevra Grubu -1,897 0,058 20,27+38,95
Enerji (0-100) Manevra ve Egzersiz Grubu | -0,832 0,405 14,74+47,98 136 0,722
Manevra Grubu -1,378 0,168 |4,85+16,03
Uyku (0-100) Manevra ve Egzersiz Grubu | -1,219 0,223 5,29+13,96 123 0,925
Sosyal izolasyon Manevra Grubu -0,730 | 0,465 2,81+11,22
(0-100) Manevra ve Egzersiz Grubu | -1,214 0,225 6,14+20,58 110,5 0,561
Duygusal Manevra Grubu -3,354 | 0,001" | 24,54+25,58
Reazlgs%%r)ﬂar Manevra ve Egzersiz Grubu | -2,787 | 0,005" | 14,13+1569 | 196 0,267
"p <0,05

Tablo 21°’de tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 1.,3.,6. haftada tekrarlanan BDT

sonuglarinin  gruplararasi

karsilastirmasi

gosterilmis,

istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 21. Gruplararas1 Berg Denge Testi puan ortalamalarinin tedavi dncesi ve

tedavi sonrasi 1., 3., 6. hafta karsilastirmasi

Manevra Grubu Manevra ve Egzersiz Grubu
Berg Denge Testi Min. | Max. X+SS Min. | Max. X+SS z p
Tedavi Oncesi 52 56 | 54,22+1,59 | 49 56 53,93+1,86 | -0,059 | 0,953
(0-56)
1.Hafta (0-56) 54 56 | 55,56+0,71 | 55 56 55,93+0,27 | -1,792 | 0,073
3.Hafta (0-56) 54 56 | 55,83+0,51 | 55 56 55,93+0,27 | -0,413 | 0,679
6.Hafta (0-56) 54 56 | 55,83+0,51 | 55 56 55,93+0,27 | -0,413 | 0,679

Tablo 22°de BDT olglimlerinin grup i¢i ve tedavi Oncesi-tedavi sonrasi 6.hafta
farklarinin gruplara gore karsilastirmasi gosterilmis ve tedavi Oncesi-tedavi sonrasi
6.hafta grup ici dlgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
Tedavi Oncesi-1.hafta, tedavi oncesi-3.hafta, 1.hafta-3.hafta, 1.hafta-6.hafta ve 3.hafta-
6.hafta karsilastirmalarinda ise anlamlilik degerleri degiskenlik gostermektedir. Bu
karsilagtirmalar EK-9°da gosterilmistir. BDT puanlarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
6.hafta farklarmin gruplara gore karsilastirmasinda manevra grubundaki dinamik denge
diizeyi tedavi Oncesinden tedavi sonrasina ortalama 1,61 birim artis gostermisken,
manevra ve egzersiz grubunda ortalama 2 birim artis gostermistir. Ancak tedavi
oncesinden tedavi sonrasma gozlenen bu degisim gruplara gore anlamh diizeyde
farklilik gostermemistir (p>0,05). Baska bir deyisle dinamik denge diizeyi her iki grupta

da ayni seviyede artis gostermistir.

Tablo 22. Berg Denge Testi dlgtimlerinin grup igi ve tedavi oncesi-tedavi sonrasi

6.hafta farklarinin gruplara gore karsilastirmasi

z p X+SS U p
Berg Denge Testi Manevra Grubu -3,082 0,002 1,61+1,46 0639
(0-56) Manevra ve Egzersiz Grubu | -2,859 0,004" 2,00+1,66 138,5 ,
'p=<0,05

Gruplararas1 Nintendo Wii statik denge puanlar1 karsilastirildiginda tedavi 6ncesi
dominant ayak g6z kapali (sn.) ve 6.hafta dominant ayak g6z agik (%) parametrelerinin
puan ortalamasi disinda diger parametrelerin ortalamalarinda istatistiksel olarak anlaml

fark tespit edilmemistir (p>0,05) (Tablo 23).
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Tablo 23. Gruplararast Nintendo Wii statik denge puan ortalamalarinin tedavi

oncesi ve tedavi sonrasi 1., 3., 6. hafta karsilastirmasi

Manevra Grubu

Manevra ve Egzersiz Grubu

85

Nintendo Wii Statik Denge Min. ’ Max. | 4SS Min. ‘ Max. ‘ %4+SS z p
Tedavi Oncesi
Goz agik (%) | 50,20 | 59,60 53,87+2,68 50,80 66,40 54,48+3,75 -0,247 0,805
Goz kapali | 50,30 | 63,60 54,50+3,94 50,30 58,70 53,56+2,86 -0,608 0,543
Cift ayak (%)
(t=7sn.)
Goz agik (%) | 50,00 | 86,00 76,83+8,40 61,00 86,00 74,00+7,46 -1,465 0,143
Goz kapali | 12,00 | 59,00 37,28+14,91 9,00 77,00 41,57+19,88 -0,589 0,556
(%)
Goz agik (sn.) | 17,17 | 30,00 29,2843,02 26,75 30,00 29,7740,87 -0,136 0,892
Dominant ayak Goz kapali | 7,54 | 30,00 19,36+7,51 11,60 | 30,00 24,62+6,42 -2,055 | 0,040
(t=0-30 sn.) (sn.)
1.Hafta
Goz agik (%) | 50,10 | 56,10 52,31+1,57 50,10 56,50 52,94+1,93 -1,255 0,210
Goz kapali | 50,10 | 59,50 52,78+2,49 50,60 55,70 53,02+1,90 -0,761 0,447
Cift ayak (%)
(t=7sn.)
Goz agik (%) | 68,00 | 88,00 81,22+5,39 63,00 86,00 76,57+7,37 -1,848 0,065
Go6z kapali | 17,00 | 61,00 45,00+14,03 21,00 84,00 51,79+14,82 -1,008 0,313
(%)
Goz agik (sn.) | 30,00 | 30,00 30,00+00 27,80 30,00 29,85+0,56 -1,134 0,257
Dominant ayak Goz kapali 8,17 | 30,00 24,16+6,56 9,29 30,00 25,40+5,73 -0,499 0,618
(t=0-30 sn.) (sn.)
3.Hafta
Goz agik (%) | 50,20 | 53,40 51,67+1,03 50,00 53,80 51,35+1,12 -1,007 0,314
Goz kapali | 50,20 | 55,80 52,24+1,30 50,10 59,00 52,55+2,40 -0,114 0,909
Cift ayak (%)
(t=7sn.)
Goz agik (%) | 71,00 | 88,00 82,28+4,66 66,00 88,00 78,64+6,11 -1,847 0,065
Go6z kapali | 19,00 | 69,00 47,61£16,09 23,00 78,00 54,50+13,02 -1,045 0,296
(%)
Goz agik (sn.) | 27,54 | 30,00 29,86+0,58 28,43 30,00 29,89+0,42 -0,136 0,892
Dominant ayak Goz kapal 8,01 | 30,00 24,08+6,64 12,38 30,00 26,74+4,80 -0,995 0,320
(t=0-30 sn.) (sn.)
6.Hafta
Goz agik (%) | 50,00 | 52,50 50,73%0,70 50,00 | 54,50 51,42£1,46 | -1,164 | 0,245
Goz kapali | 50,00 | 55,10 51,21+1,46 50,00 | 53,30 51,09+0,91 0,381 | 0,703
Cift ayak (%)
(t=7sn.)
Goz agik (%) | 72,00 | 89,00 84,11+4,28 67,00 89,00 79,3616,40 -2,288 0,022
Go6z kapalh | 22,00 | 71,00 51,83+15,12 23,00 88,00 58,00+14,81 -0,875 0,382
(%)
Goz acik (sn.) | 30,00 | 30,00 30,00+0,00 29,17 30,00 29,94+0,22 -1,134 0,257
Dominant ayak Goz kapali | 9,22 | 30,00 25,63+5,75 13,03 | 30,00 27844478 | -1,502 | 0,133
(t=0-30 sn.) (sn.)
'p<0,05




Tablo 24’te Nintendo Wii statik denge Ol¢iimlerinin grup i¢i ve tedavi Oncesi-
tedavi sonras1 6.hafta farklarinin gruplara gore karsilastirmasi gosterilmis ve dominant
ayak g6z acgik (sn.) disindaki tiim grup ici 6lgtimlerde, her iki grubun tedavi dncesi ve
tedavi sonrasi 6.hafta karsilastirmasinda anlamli fark oldugu goriilmistiir (p<0,05).
Tedavi Oncesi-1.hafta, tedavi 6ncesi-3.hafta, 1.hafta-3.hafta, 1.hafta-6.hafta ve 3.hafta-
6.hafta karsilastirmalarinda ise anlamlilik degerleri degiskenlik gostermektedir. Bu
karsilagtrmalar EK-9’da gosterilmistir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 6.hafta
farklarinin gruplara gore karsilagtirmasinda ise Nintendo Wii testi alt boyutlarinda,
tedavi oncesinden tedavi sonrasina gozlenen degisimlerin higbirisi gruplara gére anlaml
diizeyde farklilik gostermemistir (p>0,05). Diger bir ifade ile manevra ile manevra ve

egzersiz grubunda tedavi oncesinden tedavi sonrasma gozlenen degisimler gruplarda

ayni diizeydedir.

Tablo 24. Nintendo Wii statik denge o6lgtimlerinin grup i¢i Ve tedavi 6ncesi-tedavi

sonrasi 6.hafta farklarinin gruplara gore karsilagtirmasi

. N z p X+SS U p
Nintendo Wii Statik Denge
Cift ayak gz agik (%) Manevra Grubu -3,332| 0,001" | 3,1442,89
Manevra ve Egzersiz Grubu |-3,140| 0,002" | 3,05+4,02 152 0,338
Manevra Grubu -3,462| 0,001 | 3,29+3,81
Cift ayak goz kapalt (%) Manevra ve Egzersiz Grubu |-3,180| 0,001" | 2,47+2,80 145 0,488
Dominant ayak goz acik Manevra Grubu -3,687| 0,000 | 7,28+7,33
(%0) Manevra ve Egzersiz Grubu |-2,591| 0,010" | 5,3646,21 11 0,587
Dominant ayak goz Manevra Grubu 3,551 | 0,000 |14,56+10,93
kapal (%) Manevra ve Egzersiz Grubu |-3,299| 0,001" | 16,43£15,60 118,5 0,779
Dominant ayak goz acik Manevra Grubu -1,000| 0,317 | 0,71+3,02
(sn.) Manevra ve Egzersiz Grubu |-1,000| 0,317 | 0,17+0,65 127,5 0,955
Dominant ayak goz Manevra Grubu -3,621| 0,000" | 6,27+5,32
kapal (sn.) Manevra ve Egzersiz Grubu |-2,803| 0,005 | 3,23+3,84 75 0,054

p<0,05
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Sonug olarak tedavi Oncesi ve tedavi sonrast 1.,3., 6.haftalarda tekrarladigimiz
DHI, VSS, NSP, BDT ve Nintendo Wii statik denge 6lgiim sonuglarimiz her iki grupta
da tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte iyilesme
saglamig, NSP-Enerji (1.hafta), tedavi oncesi dominant ayak g6z kapali (sn.) ve 6.hafta
dominant ayak goz acik (%) parametreleri disinda gruplararasinda istatistiksel anlaml
fark bulunmamistir (p>0,05). Grup i¢i tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 6.hafta 6lglim
karsilastirmalarinda her iki grupta DHI, VSS, NSP-Agri, NSP-Fiziksel hareketlilik,
NSP-Duygusal reaksiyon, BDT, Nintendo Wii statik denge testinde dominant ayak g6z
acik (sn.) disindaki tiim puanlarda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmusken
(p=0,05), NSP-Enerji, NSP-Uyku, NSP-Sosyal izolasyon ve Nintendo Wii dominant
ayak goz a¢ik (sn.) puanlarinda hi¢bir grupta farklilik bulunmamistir (p>0,05). Tiim
testlerin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast 6.hafta farklarinin gruplara gore
karsilastirmasinda da iki grup arasinda anlamli diizeyde farklilik saptanmamistir
(p>0,05).
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5 TARTISMA VE SONUCLAR

Periferik vertigonun en sik nedeni olan BPPV (15,66), basin yergekimine karsi
yaptig1 hareketlerle ortaya ¢ikan, rotatuar, kisa siireli ve siddetli bas donmesi ataklari ile
karakterize bir hastaliktir (102). Hastaligin en 6nemli 6zelligi pozisyonel vertigoya eslik
eden nistagmustur (67). Vertigo ve nistagmus kupulolitiyazis ve kanalitiyazis olmak
iizere iki farkl teoriyle agiklanir (2). Hastalarin tanilarinin kesinlesmesinde ve tedaviye
baglamadan once nistagmusun pozitif olup olmadigini belirlemek i¢in posterior kanal
tutulumunda D-H testi ve horizontal kanal tutulumununda bas ¢evirme testi kullanilir
(4). Posterior kanal anatomik pozisyonu nedeniyle en ¢ok etkilenen kanaldir (102).
Calismamiza bu nedenle posterior kanal etkilenimli BPPV’li hastalar dahil edilmis ve
tedaviye baglama kriteri olarak D-H testinin pozitif olmasi gosterilmistir. Calismamizda
D-H testi sirasinda olusan nistagmusun ozelliklerini degerlendirmek icin Frenzel
g6zligi kullanilmis ve hastalarin timiinde kanalitiyazis teorisini destekleyen, latansi

olan, kisa siireli, yukar1 vuran ve torsiyonel nistagmus gozlenmistir.

Hastaligin etiyolojisi idiyopatik (primer) ve sekonder olarak iki grupta
incelenmektedir (1). Besinci ila yedinci dekad arasinda sik olmakla birlikte (6,66,78),
her yas grubunda goriilebilen (15,74,78) idiyopatik BPPV’ye kadinlarda biraz daha sik
rastlanir (39). Japonya’da BPPV epidemiyolojisi iizerine yapilan bir caligmada,
kadmlarin hastaliga daha fazla rastladig1 ve hastaligin baslama yasmin her iki cinste de
4. dekadda yogunlastigi rapor edilmistir (103). Prokopakis ve ark. (2005)’nin yaptiklari
calismada uzun donem izlenen BPPV’li hastalarda yine kadin cinsiyet fazlaligi goze
carpmaktadir (104). Benzer sekilde Caglar ve ark. (2013) da kadmlarda BPPV
prevalansini yiiksek bulmuglardir (5). Erdogan (2014) ‘in ¢aligmasi ise 17 erkek (%25)
ve 51 kadin (%75) hastadan olusmaktadir (105). Bizim de literatiirle uyumlu olarak
calisma grubumuzdaki hastalarin yas ortalamalar1 46,91+9,78 yil ve kadin (n=24) erkek
(n=8) orani1 3:1 olarak bulunmustur. Etiyolojik nedenler arasinda olan sekonder grupta
ise vestibliler norinit (67), kafa travmasi, labirint iskemisi, kronik otomastoit,
otoskleroz, ototoksisite, Meniere hastalig1r (39), migren, uzun siireli yatak istirahati
(39,74), USYE, masteidektomi, stapedektomi, uzun siireli karayolu ve havayolu
yolculuklar1 bildirilmektedir (74).
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Yardimct ve ark. (2002) 25 posterior kanal BPPV’li hastada yaptiklar1 ¢alismada 4
hastada vestibiiler norinit, 5 hastada kafa travmasi sonrasinda BPPV semptomlarinin
basladigini tespit etmisler, 14 hastada ise (%56) etiyolojik faktor bulamamislardir (22).
Arbag ve ark. (2003)’nin BPPV’li hastalarda yapmis oldugu c¢aligmada hastalarin
%12’sinde etiyolojide saptanan neden kafa travmasi olarak bildirilmisken, %88’ inde
herhangi bir neden bulunamamistir (102). Calismamizda BPPV disinda vestibiiler
sistem hastaliklar1 bulunan hastalar ¢alisma dis1 birakildigindan, etiyolojide etken
olabilecek diger durumlar arasinda USYE 5 hastada (%15,6), migren 2 hastada (%6,2)
ve kafa travmasi 1 hastada (%3,1) Dbulunmustur. Uzun siire yatak
istirahati/immobilizasyon gerektiren hastalik 6ykiisii ve gegirilmis kulak cerrahisi higbir

hastada saptanmamustir.

Son yillarda yapilan ¢alismalarda diyabet, hipertansiyon ve osteoporoz ile BPPV
arasinda baglant1 oldugu gosterildiginden, hastalarm bu komorbiditeler agisindan
degerlendirilmesi gerektigi bildirilmistir (66). Bu baglamda calisma grubumuzdaki
hastalardan alinan anamnez dogrultusunda hastalarin 7’sinde (%21,9) diyabet, 6’sinda
(%18,8) hipertansiyon oykiisii saptanmis, osteoporoz dykiisiine ise hastalarin hi¢birinde

rastlanmamustir.

Birgok hastada hastaligin siddeti haftalar, aylar i¢inde giderek azalir ve
kendiliginden diizelir. Boyle bir klinik seyir i¢in “benign” ifadesi kullanilmakla beraber,
baz1 hastalardaki sikayetlerin yogunlugu ve siiresi hastaligin tarifindeki benign
sOzciigiiniin kendini smirlayici ve iyi huylu kavramini tartigilir kilmistir (103). Yardimci
ve ark. (2002) BPPV’li hastalarin 9’unda yaklasik 1 ay, 13’linde 2-6 ay ve 3’iinde 12
aydan uzun siiredir semptomlarin oldugunu bildirmislerdir (22). Cengiz (2005) yaptigi
calismasinda 24 (%30) hastada sikayetlerin 3 aydan daha uzun siireden beri mevcut
oldugunu belirtmistir (3). Bu sonuglar calismamizla benzerlik gostermektedir.
Calismamizda bas donmesi sikayet siiresine gore hastalarin 15 (%46,9) ’inde bas
donmesinin 1 aydan daha kisa siiredir devam ettigi ve 4 kiside (%12,5) 1-6 aydir mevcut
oldugu bulunmus, 13 kisinin (%40,6) ise 6 aydan daha uzun siireden beri bas donmesi

cektigi saptanmustur.
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Literatiirde BPPV’de D-H testindeki bulgulara gore sag kulagin sola oranla 1,5-2 kat
daha fazla etkilendigi belirtilmektedir (10). Bu durum hastalarin siklikla sag tarafa
yatarak uyuma aligkanliginda olmasiyla agiklanmistir (39). Literatiiriin aksine Durmus
ve ark. (2010) BPPV’li hastalarin %47,8’inde sag taraf, %52,2’sinde sol taraf etkilenimi
gostermiglerse de (15), Caruso ve Nuti (2005) 1991-2000 yillar1 arasinda BPPV’li
hastalar1 degerlendirmek i¢in yaptiklari: epidemiyolojik ¢calismada 1188 posterior kanal
BPPV’li hastanin 737’sinde sag kulak, 451’inde sol kulak etkilenimi oldugunu
belirtmiglerdir (106). Kustutan (2010) posterior kanal BPPV’li hastalarda yaptigi
caligmasinda da sag/sol kulak oranini literatiir ile uyumlu sekilde 1.6/1 olarak bulmustur
(10). Calismamizin sonuglari literatiirii destekler niteliktedir. Buna gore galismamizda
sag kulak etkilenimi (n=21, %65,6) sol kulak etkilenimine gore (n=11, %34,4) daha
fazladir. Bilateral BPPV tespit edilen hasta ise yoktur.

BPPV tedavisinde vestibiilosupresan ilaglar, repozisyon manevralari, vestibiiler
rehabilitasyon ve cerrahi tedavi uygulanmaktadir. Ancak Bhattacharyya ve ark. (2008)
yayinladiklar1 BPPV kilavuzunda BPPV’li hastalarin vestibiilosupresan ilaglar ile tedavi
edilmemesi gerektigini belirtmislerse de (66), ¢alismamizda hastalardan 18’inin (%56,2)
bas donmesi semptomlarin1  diizeltmek i¢cin  hekim tarafindan  verilen
vestibiilosupresanlar1 kullandigi, 14’iiniin ise (%43,8) hi¢ ila¢ kullanmadigi tespit
edilmigtir. Posterior kanal BPPV’de Epley ve Semont manevrasi en yaygin kullanilan
manevralardir (22). Doktor, odyolog veya fizyoterapist tarafindan gerceklestirilen; bas
ve viicudun oturma, sirtiistii yatma, donme ve tekrar oturma hareketlerini iceren Epley
manevrasinm (78) Semont manevrasma gore hastalar tarafindan daha iyi tolere
edildigini (3,102), daha az rahatsiz edici (73) ve giivenli, etkili bir tedavi yontemi
oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur (78). Calismamizdaki hastalari kanalitiyazis
teorisindeki nistagmus Ozelliklerini tagimalarindan ve manevranin hastalar1 daha az

sarsmasindan dolay1 caliymamizda Epley manevrasi kullanilmigtur.
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Vestibiiler patolojiye bagli denge bozukluklariyla ilgili durumlarda VR adi altinda
BPPV’nin ayaktan tedavisinde veya ev egzersiz programlarinda (66) Cawthorne-
Cooksey vestibiiler habitiiasyon egzersizleri yillardir basartyla kullanilmaktadir (4,7,16).
Literatiirde BPPV’li hastalarin tedavisinde Epley manevrasinin ve Cawthorne-Cooksey
habitliasyon egzersizlerinin karsilastirilmast Demirbilek ve ark. (2008) tarafindan
yapilmig, manevra grubundaki hastalarin (ortalama 2,6 gilinde iyilesme) egzersiz
grubuna (ortalama 19 giinde iyilesme) oranla daha erken zamanda iyilestigi
gosterilmistir (4). Bu nedenle ¢alismamizda hastalara sadece egzersiz vermekten ziyade,

manevraya egzersiz ilave etmenin daha uygun oldugu diisiiniilmiistiir.

Literatirde BPPV’li hastalarin bir ay icinde (6zellikle 1.haftada) tekrar
degerlendirilmesi gerektigi belirtilmektedir (66). Bunun nedeni BPPV’nin kendiliginden
iyilesme sansini azaltmaktir, ¢linkii tedavi ve kontrol arasindaki siire ne kadar uzun
olursa hastanin spontan olarak diizelme ihtimali de o kadar yiiksek olur (73). Ote
yandan habitiiasyon egzersizleri ile semptomlarin siddetinde azalma 4. ila 8. hafta
arasinda goriilmektedir (107). Norre ve Beckers (1987) BPPV’li hastalarda iki farkli
egzersizi karsilastirmak i¢in yaptiklar1 caligmalarinda hastalar1 baglangictan itibaren 6
hafta sonra yeniden degerlendirmislerdir (108). Bizim ¢alismamizda da grup i¢i 6l¢tim
sonuglarimiza gore 6.haftaya kadar hastalarin degerlendirilmesi gerektigi gortilmiistiir
(EK-9).

D-H testinin negatif olmasi repozisyon manevrasi i¢in basarili sonug sayildigindan
(72) ve hastalar provoke edici pozisyonlardan kaginip, iyilesmis olduklarmi
soyleyebileceklerinden (73,78) dolay1 ¢calismamizda D-H testi her kontrolde yeniden
yapilmistir. Bazi arastirmacilar ilk tedavide yalnizca bir manevra dongiisii
gerceklestirirken, digerleri bas donmesi semptomlar1 azalincaya veya D-H testi negatif
oluncaya kadar manevra yaparlar (66). Literatirde BPPV’li hastalarda kontrol
muayenelerinde negatif D-H testi alinmasi i¢in gereken repozisyon manevra sayisi
arastirilmigtir. Buna gore Moreno ve Andre (2009) 71 hastann % 76’smin
semptomlarmin tek bir manevra ile tamamen kayboldugunu bildirmislerdir (109).
Kustutan (2010) ¢aligmasinda hastalarin 45°inin ( %75) ilk manevradan sonraki 1. hafta
kontrollerinde D-H testini negatif olarak bulmus, 15’inde (%25) nistagmus ve vertigo
tespit ettigi icin hastalara ikinci kez manevra uygulamis ve hastalardan sadece 1¢ini (%

1,6) tiglincii kez manevra ile tedavi etmistir (10).
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Calismamizda 25 hastanin (%78,1) ilk manevradan sonraki 1.hafta kontrollerinde D-H
testinin negatif olmasiyla tedavi basarili sayilmistir. 3.hafta kontrole gelen hastalardan
6’sinda  (%18,8) D-H testiyle nistagmus ve vertigo tespit edildiginden, bu hastalara
tekrar manevra uygulanmistir. 6.hafta kontrole gelen hastalardan ise sadece 1’inin
(%3,1) devam eden sikayetleri dogrultusunda manevra yinelenmistir. Manevra ve
egzersiz grubu hastalarindan 3. kez manevra uygulanan hasta olmamustir. Yani bu

grupta 6. hafta basar1 oran1 %100’djir.

Epley orijinal KRP uygulamasinda manevra sonrasi postural kisitlamalardan
bahsetmistir (69). 48 saat siireyle 2-3 yastikla yatilmas: (68,69), 1 hafta siireyle
etkilenen kulak iizerine yatilmamasi (67,68,73), ani bas hareketlerinden, asagi-yukari
bakmaktan, 6ne egilmekten ve yukar1 dogru uzanmaktan kaginilmasi (3) gibi otolitlerin
posterior kanala geri donmesini Onlemek iizere tasarlanan (73) kisitlamalarla ilgili
farkli yaklasimlar vardir (67). Bu yaklasimlar manevra sonrasi pozisyon kisitlama
onerileri ile tedavi etkinliginin artirildigr (68) ya da hicbir 6nlem uygulanmayan
hastalarda da vertigo kontroliiniin saglandig1 yoniindedir (67,69,77). Balik¢1 ve Ozbay
(2014) modifiye Epley manevrasi sonrasi iki gruba ayirdiklar1 hastalarin bir grubuna
birka¢ yastikla uyunmasi; ani bas hareketlerinden, servikal ekstansiyondan ve
rotasyondan kag¢milmasi; etkilenen kulak {izerine yatilmamasi gibi postural kisitlama
Onerilerinde bulunmus, diger gruba sadece manevra uygulamislardir. Sonug¢ olarak
postural kisitlamanm erken ve ge¢ rekiirrens oranlarmi azaltmadigini bulmuslardir
(110). Ote yandan Cakir ve ark. (2006) yaptiklar1 ¢alismada postural kisitlamanin
posterior kanal BPPV tedavisinde, manevranin terapatik etkisini arttirdigini
gostermislerdir (111). Literatiirde ¢eliskili diislinceler olmasiyla birlikte postural
kisitlamanin bagar1 oraninda etkili olduguna inanilmaktadir (112). Bu nedenle

calismamizdaki tiim hastalara postural kisitlama onerilmistir.

Literatiir BPPV'li hastalarin saglikla iliskili yasam kalitelerinde diislis yasadiklarini
(66,72), tedavide kullanilan manevralarm BPPV'ye bagli bas donmesini ortadan
kaldirdigin1 ve yasam kalitesini arttirdigini gostermektedir (7,19,21-23,105,113). Lopez
ve ark. (2005) 50 BPPV’li hastada Epley manevrasi 6ncesi ve sonrasi yagsam kalitesini
arastrmak icin yaptiklar1 calismada DHI Olgeginin kisa formunu kullanmislar,

manevranin yagam kalitesini anlamli derecede arttirdigini tespit etmislerdir (113).
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Pereira ve ark. (2010) 21 BPPV’li hastada Epley manevrasmin yasam kalitesi iizerine
etkilerini arastirmig, hastalarmm DHI skorlarinin tedavi dncesine gore istatistiksel olarak
azaldigini bulmuslardir (23). Hociota ve ark. (2011) BPPV’de yasam kalitesini 55 hasta
ile degerlendirmigler, tedavi sonrast DHI sonuglarinda azalma oldugunu gostermislerdir
(21). Benzer sekilde Erdogan (2014) posterior kanal BPPV tanis1 konulan 68 hastada,
vertigo ataginin yasam kalitesi lizerine etkisini incelemis, Epley manevrasi oncesi ve
sonrast DHI toplam puan ortalamalarinda anlamli fark bulmustur (105). Ayn1 zamanda
literatiirde VR yaklasimlarmin vestibiiler kompanzasyon mekanizmalarini aktive ederek
yasam kalitesini iyilestirdiginden bahsedilmektedir (82). Ellialtioglu ve ark. (2003)
Epley manevrasina Cawthorne-Cooksey habitiiasyon egzersizleri ilave edildiginde,
hastalarin yasam kalitelerinin tek basina Epley manevrast uygulanan gruba gore
istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber daha fazla diizeldigini gostermislerdir
(7). Ipek (2010) ise sadece yasam kalitesini degerlendirdigi vertigolu hastalardaki
caligmasinda, yasam kalitesinin manevra grubuna gore, manevra ve egzersiz grubunda
ilk haftadan itibaren arttigimi belirtmistir (19). Calismamizda grup i¢inde tedavi dncesi
ve 6. haftada ve gruplar- arasinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 1.,3.,6. haftada
karsilagtirdigimiz DHI sonuglarimiz grup i¢inde istatistiksel olarak anlamli olmakla
(p=0,05) ve gruplararasinda istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber azalmis

(p>0,05), hastalarin yasam kalitelerinde artis meydana gelmistir.

Kiginin algiladig1 saglik durumunu fiziksel, emosyonel ve sosyal agidan dlgmeyi
amaclayan yasam kalitesi Olgegi olan NSP de g¢alismamizda kullanilmus, literatiirde
BPPV’li hastalarda NSP o6l¢eginin kullanildigi ¢alismaya bilgimiz  dahilinde
rastlanmamistir. Altr alt parametresi olan testin agri, fiziksel hareketlilik, enerji, uyku,
sosyal izolasyon ve duygusal reaksiyonlar boliimleri grup i¢inde ve gruplararasinda ayr1
ayr1 degerlendirilmistir. Literatiir agr1 ile BPPV arasinda iliski oldugunu gdstermektedir
(114). Calismamizda NSP-Agri1 puanlarinda manevra grubunda tedavi sonrasi 1. ve
6.haftada, maneva ve egzersiz grubunda ise her haftada istatistiksel olmamakla birlikte
azalma saptanmistir (p>0,05). Yapilan bir diger arastirma BPPV’li hastalarda fiziksel
hareketliligin azalmig oldugunu, bu durumun manevra yapilmasiyla birlikte
diizelebilecegini  belirtmistir (115). Bu arastrma bizi destekler niteliktedir.
Calismamizda NSP-Fiziksel hareketlilik puanlar1t manevra grubunda anlamli olmamakla
birlikte her haftada, manevra ve egzersiz grubunda anlamli olmamakla birlikte tedavi

sonrasi 1. ve 6.haftada azalma gostermistir (p>0,05).
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NSP-Enerji sorularinda yorgunluk ile ilgili soru goze carpmaktadir ki bas donmesi
yasayan hastalar ¢cogunlukla yorgun olduklarmi dile getirirler (116). Igglebek ve ark.
(2013) 69 BPPV’li hastada yaptiklart c¢alismalarinda, hastalarm 59’unda  (%85)
yorgunluk tespit etmislerdir (114). Benzer sekilde Pollak ve Stryjer (2015) de 172
hastanin 40’inda (%23,2) orta derecede yorgunluk saptamiglardir (117). Calismamizda
NSP-Enerji sonuglart manevra grubunda 1.haftada anlamli (p=0.024) ve diger haftalarda
anlamli olmayan azalma gostermisken (p>0,05), manevra ve egzersiz grubunda
1.haftada anlaml (p=0.024) azalma, 3. ve 6.haftalarda 1.haftaya goére anlamli olmayan
artma gostermistir (p>0,05). Bu artisin 6.haftada daha fazla oldugu gorilmistiir. 6.
haftadaki bu artis1 giinde iki defa, on tekrarli olarak verdigimiz egzersizlerin hastada
kismi bir yorgunluga yol acabilecegine baglamaktayiz. BPPV’li hastalarda yapilan bir
bagka ¢alisma, bu hastalarin uyku kalitesinin daha disiik oldugunu gostermistir (118).
Calismamizda her iki grupta NSP-Uyku puanlarinda tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi
6.haftada anlamli olmamakla birlikte azalma tespit edilmistir (p>0,05). Bu durum bize
BPPV’li hastalarda manevra uygulamasmin veya manevraya egzersiz ilave edilmesinin
uyku problemlerini ¢6zebilecegi yoniinde bir fikir saglamistir. Literatiirde ayn1 zamanda
bas donmesi ve sosyal izolasyon arasinda bir iliski oldugu gdsterilmistir. Harun ve ark.
(2016) vestibiiler kayba bagli bas donmesi yasayan hastalarda sosyal izolasyonun
arttigmi bildirmislerdir (119). Calismamizda her iki grupta anlamli olmamakla birlikte
tedavi dncesine gore tedavi sonrasi 6.haftada NSP-Sosyal izolasyon puanlarinda azalma
bulunmustur (p>0,05). Harun ve ark. (2016) yaptig1 bu ¢alismadan hareketle, biz de
BPPV’li hastalarin sosyal izolasyon yasayabileceklerini, bu nedenle hastalarin bu agidan
da degerlendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. NSP testinin son alt parametresi olan
duygusal reaksiyonlar1 Pollak ve ark. (2012) repozisyon manevrasi dncesi ve sonrasi 37
BPPV’li hastada degerlendirmisler, tedavi sonrasinda anlamli bir degisiklik
kaydetmemislerse de, BPPV nin sadece somatik bir durum olmadigini, hastanin zihinsel
durumu tizerinde de ciddi bir etkisi oldugunu vurgulamislardir (120). Literatiirdeki
calismaya benzer olarak bizim ¢alismamizda da tedavi oncesine gore tedavi sonrasi her
haftada her iki grupta da NSP-Duygusal reaksiyon sonuglarinda anlamli olmamakla

birlikte azalma kaydedilmistir (p>0,05).
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Literatiirde vestibiiler probleme ait bag donmesi ve/veya dengesizlik hissinin hastada
neden oldugu yakmmalar1 VSS ile degerlendiren ¢aligmalar bulunmaktadir. Cohen ve
Kimball (2003) kronik vestibiilopatisi olan 53 hastaya bas hareketlerini 4 hafta boyunca,
giinde 5 tekrarl yapilmak tlizere ev programi olarak vermisler, tedavi sonrasinda VSS
puanlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme tespit etmislerdir (121). Guneri ve
Kustutan (2012) {i¢ gruba ayirdiklar1 72 BPPV’li hastada birinci gruba sadece Epley
manevrasi, ikinci gruba manevraya ek plasebo ilag, iigclincii gruba manevraya ek
Betahistin uygulamiglar, hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi VSS puanlarinda
gruplararasinda anlamli olmamakla birlikte iyilesme kaydetmislerdir (122). Kulcu ve
ark. (2008) 38 BPPV’li hastada yaptiklar1 ¢caligmada bir gruba 4 hafta boyunca giinde 6
defa tekrarli yapilmak tizere Cawthorne-Cooksey egzersizlerini ev programi olarak
vermisler, diger gruba Betahistin tedavisi uygulamislar, VSS sonuglarini tedavi dncesi
ve tedavi sonrast 1., 2., 4. ve 8.hafta karsilastirmiglardir. Sonug olarak gruplararasinda
anlamli olmamakla beraber VSS puanlarinda azalma bulmuslardir (123). Calismamizda
elde ettigimiz VSS sonuglarimiz literatiirle uyumlu olarak grup i¢inde tedavi 6ncesi ve
6.haftada anlamli olmakla beraber (p<0,05) ve gruplararasinda tedavi 6ncesi ve tedavi

sonrasi 1.,3.,6.haftada anlamli olmamakla beraber azalmistir (p>0,05).

BPPV tanis1 konulan hastalarmm yarisindan fazlasi klasik epizodlar arasinda
dengesizlik tarif eder (66). Chang ve ark. (2006) BPPV tanis1 alan 23 hastanin g6z
acik/kapali olarak cift ve tek ayak tlizerindeki statik dengelerini; tandem yiiriime testi ile
dinamik dengelerini saglikli kisilerle karsilastirmislar, BPPV’li hastalarn hem statik
hem dinamik denge yeteneklerinde azalma bulmuslardir (11). Bu durum BPPV’li
hastalara manevra uygulanmasiyla diizelme saglamaktadir. Celebisoy ve ark. (2009)
posterior (n=32) ve horizontal (n=12) kanal BPPV tanis1 almis hastalarin Epley
manevrasi Oncesi ve sonrasi dengelerini incelemek i¢in yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin
tedavi Oncesine gore hem statik hem dinamik denge parametrelerinde gelisme elde
etmislerdir (13). Vaz ve ark. (2013) BPPV’li ve 60 yas tizeri 30 hastada uyguladiklari
Epley manevrasi sonrasi hastalarin zamanh kalk ve yiirii testi ile dlgtiikleri dinamik
denge parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli diizelme oldugunu gostermislerdir
(14).
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Benzer sekilde Lanca ve ark. (2013) Epley manevrast 6ncesi, sonrast ve 12.ayda 23
hastanin statik dengelerini postiirografi ile degerlendirmisler, hastalarin stabil yiizeyde
ve gozleri kapali iken, tedavi Oncesi ve 12. aydaki basing merkezi (COP) sonuglarmin
anlamli olarak farklilik gosterdigini bulmuslardir (124). Silva ve ark. (2016) da 65 yas
tizeri 14 BPPV’li hastada Epley manevrasi sonrasi 1.haftada degerlendirdikleri modifiye
denge duyusal interaksiyonu Klinik testinin (modified Clinical Test of Sensory
Interaction and Balance) ve Bas Donmesi Yiiriiylis Endeksi (Dynamic Gait Index) ile
Olgiilen yiiriime degerlendirmesinin bazi parametrelerinde anlamli farklar oldugunu

gostermislerdir (125).

Terapatik bir yaklasim olarak diisiiniilen Cawthorne-Cooksey egzersizleri de statik
ve dinamik postiir stabilitesini arttrmaktadir (123). Literatiirde bu egzersizlerin saglikli
veya vestibiiler problemi olan kisilerdeki dengeye olan etkisini inceleyen galismalar
bulunmaktadir (18,24-26). Ribeiro ve Pereira (2005) 12 hafta boyunca, haftada 3 kez,
saglikl ve yash kisilerde Cawthorne-Cooksey habitiiasyon egzersizlerini uygulamaislar,
tedavi Oncesi ve sonrasi kisilerin BDT ile dinamik dengelerini degerlendirmisler ve
dengelerinin istatistiksel yonden anlamli olarak gelistigini gostermislerdir (18). Khurana
ve ark. (2015) benzer sckilde Cawthorne- Cooksey egzersizlerinin saglikli ve yash
kisilerde (n=30) BDT ile olgtiikleri dinamik dengeyi gelistirdigini belirtmislerdir (24).
Ruhela ve Gupta (2013) vestibiiler problemi olan yash kisilerde, ev programi olarak
verilen Cawthorne-Cooksey egzersizlerinin dengeye olan etkisini degerlendirmis, tedavi
oncesi ve sonrasi kisilerin Romberg denge testi sonuglarinda diizelme kaydetmislerdir
(25). Aymi sekilde Ricci ve ark. (2015) kronik bas donmesi yasayan yash kisilerde
Cawthorne-Cooksey egzersizlerinin 3 aylik siire sonundaki etkilerini incelemis, kisilerin
hem statik hem dinamik dengelerinin gelistigini saptamislardir (26). Literatiirde
BPPV’li hastalarda Epley manevrasi ile birlikte uygulanan Cawthorne-Cooksey
egzersizlerinin denge lizerine yarattigi etkileri inceleyen caligma bilgimiz dahilinde
bulunmamakla birlikte, BPPV’de manevrayla birlikte Cawthorne-Cooksey egzersizleri

icinde yer alan bas hareketlerinin kullanildig1 caligmalara rastlanmistir.
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Bu ¢alismalara gore Chang ve ark. (2008) 26 BPPV’li hastay: iki gruba aymrmis, 13
hastaya Epley manevrasi uygulamis, diger 13 hastaya Epley manevrast uyguladiktan
sonra hastalar1 4 hafta boyunca, haftada 3 kere okiillomotor ve bas hareketi
egzersizlerinden, denge egitiminden ve fonksiyonel aktivitelerden olusan vestibiiler
egzersiz egitimine almig; hastalarin tedavi oncesi, 2. ve 4.haftadaki gozler agik/kapali
olarak Olgiilen tek ve ¢ift ayak iizerindeki statik dengelerini ve tandem yiiriime testi ile
Olciilen dinamik dengelerini grup icinde ve gruplararasinda degerlendirmislerdir. Sonug
olarak egzersiz verilen gruptaki hastalarin, sadece manevra yapilan hastalara gore statik
dengelerinde istatistiksel olarak anlamli gelisme kaydetmisler, ancak dinamik dengede
fark bulamamuislardir (12). Ribeiro ve ark. ise (2017) 65 yas iizere 14 BPPV’li hastada
Epley manevrasimin ve manevra sonrasi haftada 2 saat, 12 hafta boyunca uygulanan
okiilomotor ve bas/gdvde hareketi (habitiiasyon) egzersizlerinden; statik/dinamik denge
egitiminden ve alt ekstremite kuvvetlendirme egzersizlerinden olusan vestibiiler
rehabilitasyonun statik/dinamik denge iizerine olan etkilerini tedavi oncesi, 1.,5.,9.ve
13. haftada karsilastrmislar, statik denge (Modifiye denge duyusal interaksiyonu klinik
testi ile Olgiilen gravite merkezi-CoG-) agisindan gruplararas: istatistiksel olarak fark
bulamamiglar, ancak dinamik denge bakimindan istatistiksel anlamlilik tespit
etmislerdir (126).

Calismamizda statik denge Nintendo Wii cihazi ile degerlendirilmis ve literatiirde
Nintendo Wii cihazi ile dengeyi degerlendiren ¢aligmalarin mevcut oldugu goriilmiistiir
(97-100). Bu c¢aligmalarda Nintendo Wii i¢in 06zel olarak tasarlanmis yazilimlar
kullanilmistir. Ancak literatiir NintendoWii tabanli yazilim programlariyla elde edilen
sonuclarin da gecerli sonuclar verebileceginden bahsetmektedir (98). Tarakci ve
Tiitiinctioglu (2010) saglikli bireylerde klasik yontemler ile Nintendo Wii sistemiyle
yapilan denge degerlendirmelerini karsilastirmislar, kisilerin Flamingo denge testindeki
sag ve sol ayak lizerinde durma siireleri ortalamalariyla Wii sag/sol ayaga agirlik verme
oranlar1 arasinda korrelasyon saptamislar, denge degerlendirmesinde klasik yontemlerin
yaninda Wii denge testinin kolay kullanilabilir, objektif ve giivenilir bir test oldugunu
vurgulamuglardir (127). Benzer sekilde Reed-Jones ve ark. (2012) klinik testler ile Wii
yazilimmnin denge testini karsilastrmiglar, klinik testler ile Wii yazilim tabanli denge
testlerinden saglanan veriler arasinda az olmakla birikte korelasyon saptamiglar, Wii
denge testinin standart denge testleriyle birlikte kullanimimin fayda saglayabilecegini

belirtmislerdir (128).
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BDT ile degerlendirdigimiz dinamik denge puanlarini grup i¢i ve gruplararasi
Kargilagtirdigimiz ~ ¢alismamizin ~ sonuglar1 literatiirdeki ¢alismalarla  benzerlik
gostermektedir. Buna gore BDT sonuglar1 grup icinde anlamli olmakla beraber artma
gostermis  (p<0,05), ancak gruplararasinda tedavi Oncesine gore anlamli fark
yaratmamistir (p>0,05). Nintendo Wii ile gbz agik/kapali olarak ¢ift ve dominant ayak
tizerinde Olgiilen statik denge sonuglar ise grup i¢inde tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
6.haftada dominant ayak g6z acik (saniye) disinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme
saglamig (p<0,05), gruplararasinda da iyilesmeyi hizlandirmis, ancak tedavi Oncesi
dominant ayak g6z kapali (saniye) ve dominant ayak g6z agik (%) disindaki iyilesmeler
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Grup i¢indeki anlamli iyilesmeyi
manevra sonrast otolitlerin yeniden konumlanmasina ve/veya vestibiiler egzersiz ile
vestibiiler fonksiyonun gelismesine baglamaktayiz. Ayrica hastalarm statik dengelerini
degerlendirmek i¢in kullandigimiz Nintendo Wii sistemi ile BPPV’li hastalar tizerinde
yapilan ¢alismaya bilgimiz dahilinde rastlanmamistir. Bu nedenle Wii sisteminin bu
hastalarda kullanilmasinin, Wii test sonu¢larinin daha fazla arastirilmasinin ve diger
standart testlerle karsilastirilmasmin BPPV’de yeni bir yaklasim yaratacagmi

diisiinmekteyiz.

BPPV ve bas donmesi sendromlariyla ilgili baslica endiselerden biri de diisme riski
olusturmasidir. Bhattacharyya ve ark. (2008) yaymladiklar1 BPPV kilavuzunda,
BPPV’li hastalarin diisme {izerine sorgulanmalar1 gerektigi belirtmislerdir (66). Oghalai
ve ark. (2000) geriatrik klinige basvuran hastalarm % 9'unda BPPV’nin teshis
edilmedigini ve bu hastalardan dortte liclinlin {i¢ ay i¢inde diistiiglinii gdéstermislerdir
(129). Gananga ve ark. (2010) da ¢aligmalarinda yashlardaki diismelerle BPPV arasinda
iliski saptamuglardir (130). Bu nedenle g¢alismamizda diisme degerlendirilmis ve
manevra grubundaki hastalardan 2 kisinin (%11), manevra ve egzersiz grubundaki

hastalardan 3 kisinin (%21,4) bir yil icinde 1 ya da 2 kere diistligii tespit edilmistir.

Hasta sayisinin az olmasi ¢aligma bulgularimiz agisindan potansiyel bir smirlama
olarak goriilebilir. Calismamizin bir diger limitasyonu tedavi programinda kisa donem
sonu¢larinin  arastirilmasi, ancak uzun donem sonuglarinin degerlendirilememis
olmasidir. Bunun i¢cin BPPV’li hastalarda manevra ile birlikte uygulanan vestibiiler
egzersizin yasam kalitesine ve dengeye olan etkisini uzun donemli arastiran ve hasta

sayisinin fazla oldugu yeni ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu diistinmekteyiz.
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Bireye 0Ozgii, gozetim altinda yapilan egzersizler semptomlart %85 oraninda
azaltirken, gozetim altinda olmayan ev egzersiz programlarinin %64 azalma sagladigi
belirtilmektedir (82). Calismamizda ikinci gruptaki hastalara ev programi olarak
verdigimiz Cawthorne-Cooksey egzersizlerinin hastalar tarafindan evde diizenli yapilip
yapilmadigmi bilmememiz, c¢alismamizin bir diger limitasyonudur. Bu nedenle
vestibliler egzersizlerin fizyoterapist esliginde yapilmasinin hastalar agisindan daha

faydali olabilecegi kanisindayiz.

Sonug olarak Epley manevrasim vestibiiler egzersizle birlestirip hastalarmm yasam
kalitelerinde ve dengelerinde bir degisiklik olup olmadigini arastirdigimiz ¢alismamizda
genel olarak gruplararasinda iyilesme elde ettik, ancak anlamli bir fark saptamadik. Bu
nedenle BPPV tanis1 konulan hastalarda Epley manevrasini ilk segenek olarak diisiiniip
uygulamak, kisa zamanda iyilesme sagladigi icin yeterli gériinmektedir. Ancak dogru
taniya ilaveten etkili rehabilitasyon yaklagimlarinin hastalarin yasam kalitelerinde ve
dengelerinde diizelme saglayacagini, bu nedenle manevra ile vestibiiler habitliasyon

egzersizlerini birlikte igeren daha cok ¢alismanin yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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FORMLAR

EK-1

GONULLULERI BILGILENDIRME FORMU (MANEVRA GRUBU)

Bu aragtirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagni,
calismanin neleri i¢erdigini, olas1 yararlarini ve risklerini anlamaniz 6nemlidir.

Liitfen agagidaki bilgileri dikkatlice okuyunuz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDA MIYIM?
Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger calismaya katilmaya
karar verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Goniilliileri Bilgilendirme Formu verilecektir.

Katilmaya karar verirseniz, ¢alismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?
Yapacagimiz ¢alismanin amaci “ bas donmesi sikayeti olan hastalarda uygulanan

Epley manevrasinin yasam kalitesi ile dengeye olan etkisinin arastirilmas1” dir.

CALISMA ISLEMLERI:

Kulak Burun Bogaz hekimi tarafindan hastaliginizin tanis1 konularak bize geldiniz.
Tedaviye baslamadan once, size hastaliginiz1 degerlendirme anketi ile birlikte dort adet
soru-cevap seklinde anket uygulanmasinin ve denge testlerinin yapilmasinin ardindan
hastaliginizin degerlendirilmesi i¢in test pozisyonuna alinacak ve manevraya tabi
tutulacaksiniz.

Manevra sirasinda bas donmesi veya mide bulantis1 yasayabilirsiniz, ancak hareketi
yapmaya devam etmelisiniz. Ayrica manevray1 takiben bir sersemlik hissi goriilebilir,
manevradan sonra bag donmeniz ve diger sikayetleriniz artabilir.

Sikayetlerinizi azaltmak i¢in; 48 saat siireyle 2-3 yastikla yatmaniz, 1 hafta siireyle
etkilenen kulak iizerine yatmamaniz, ani bas hareketlerinden, asagi-yukar1 bakmaktan,
one egilmekten, yukar1 dogru uzanmaktan kagmmaniz, her iki tarafli probleminiz varsa

kesinlikle yan yatmamaniz gerekecektir.
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Bununla birlikte hastaneye geldiginiz giiniin 1. haftasinda kontrole ¢agrilarak tedavi
oncesi yapilan, “Hasta Degerlendirme Anketi” hari¢ diger tiim testlerle tekrar
degerlendirileceksiniz. Sikayetlerinizin gegtigi gozlemlendiyse yeniden manevra
yapilmayacak, ancak kontrolde yapilan testte diizelme olmadigi tespit edildiyse ve
sikayetleriniz devam ediyorsa yeniden manevra yapilacak ve buna gore 3. ve 6. haftada

tekrar kontrole ¢agirilarak, 1. haftada yapilan testlerle tekrar degerlendirileceksiniz.

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR?
Anketi doldurdugunuzda bas donmesinin hayatinizi ne derece ve nasil etkiledigini
Ogrenebilirsiniz. Sizin anket cevaplarindan elde edilen sonucglar diger bas donmesi

sikayeti ile bagvuran kisilerde yon gdsterici olacaktir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GIiBI OLASI YAN ETKILERi VE
RISKLERIi VARDIR?

Yapilacak olan islemin size ve sagligmiza bir zarar1 bulunmamaktadir.

KIiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak kisisel bilgilerinizin ¢aligma i¢in kullanmasina onay vermis
olacaksiniz. Calismanin sonuglar1 tibbi yaymlarda yayinlanabilir, ancak sizin kimlik
bilgileriniz bu yayinlarda acgiklanmayacaktir. Toplanilan ¢alisma verileriniz hakkinda
bilgi isteme hakkinda sahipsiniz. Ayni1 zamanda bu verilerdeki herhangi bir hatanin
diizeltilmesini isteme hakkinda da sahipsiniz. Eger onayinizdan vazgecerseniz, ¢alisma

verileriniz artik kullanilamayacaktir.

CALISMAYA KATILIM ONAYI

Goniilliileri Bilgilendirme Formu’ndaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii aciklama asagida adi
belirtilen fizyoterapist tarafindan yapildi. Arastirmaya goniilli olarak katildigima,
istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve
kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi
biliyorum. S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmay1 kabul ediyorum.
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Goniilliiniin;

Adr: Tarih:
Soyadh: imza:
Adresi: Telefon Numarasi:

Olur Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Tamkhk Eden Kurulus

Gorevlisinin;
Adi- Soyad: Tarih:
imza: Telefon Numarast:

Agiklamalar: Yapan Arastirmacinin;
Adi- Soyadi: Fzt. Ekin TACALAN
Tarih:

imza:
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EK-2

GONULLULERI BiLGILENDIRME FORMU
(MANEVRA VE EGZERSiZ GRUBU)

Bu aragtirma ¢aligmasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini,
calismanin neleri i¢erdigini, olas1 yararlarini ve risklerini anlamaniz 6nemlidir.

Litfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyunuz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDA MIYIM?
Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger ¢alismaya katilmaya
karar verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Goniilliileri Bilgilendirme Formu verilecektir.

Katilmaya karar verirseniz, ¢alismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?
Yapacagimiz calismanin amaci “bas donmesi sikayeti olan hastalarda Epley
manevrasina egzersiz ilave etmenin yasam kalitesi ile denge lizerine olan etkisinin

arastirilmasi” dir.

CALISMA ISLEMLERI:

Kulak Burun Bogaz hekimi tarafindan hastaliginizin tanis1 konularak bize geldiniz.
Tedaviye baslamadan Once, size hastaliginizi degerlendirme anketi ile birlikte dort adet
soru-cevap seklinde anket uygulanmasinin ve denge testlerinin yapilmasinin ardindan
hastaliginizin degerlendirilmesi i¢in test pozisyonuna alinacak ve manevraya tabi
tutulacaksiniz.

Manevra sirasinda bas donmesi veya mide bulantis1 yasayabilirsiniz, ancak
hareketi yapmaya devam etmelisiniz. Ayrica manevray: takiben bir sersemlik hissi
goriilebilir, manevradan sonra bas donmeniz ve diger sikayetleriniz artabilir.

Daha sonra goz, bas, govde ve denge hareketlerini igeren bir grup egzersiz,
uygulamali olarak fizyoterapist tarafindan gosterilecek ve baslangicta bir kez gézetimli
olarak yaptirilacak, daha sonra evde uygulanmak {iizere, her giin, giinde iki kez 10’ar
tekrarli olacak sekilde 6 hafta boyunca Onerilecektir. Egzersizler sirtiistii yatigta
baslayacak, oturarak, ayakta ve hareket halinde olacak sekilde 4 asamada

tamamlanacaktir.
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Ik asamada sirtiistii yatis pozisyonunda gdz ve bas hareketleri yapilacak, daha sonra
oturur pozisyona gegilerek gdz ve bas hareketlerine govde hareketleri eklenecektir.
Egzersizlerin son iki asamasi ise ayakta ve hareket halinde iken yapilacaktir.

Egzersizleri uygularken bas donmesi veya mide bulantisi sikayetlerinizin arttigmni
hissedebilirsiniz. Sikayetlerinizin artmasi beklenilen bir durum olup egzersizlere devam
edildikge her giin daha da azaldigini géreceksiniz. Size 6gretilen bu egzersizlerin amaci,
ani bas hareketleri sirasinda yasadiginiz bas donmesi sikayetlerini azaltmaktir.

Sikayetlerinizi azaltmak i¢in ayrica; 48 saat siireyle 2-3 yastikla yatmaniz, 1 hafta
sireyle etkilenen kulak iizerine yatmamaniz, ani bas hareketlerinden, asagi-yukari
bakmaktan, 6ne egilmekten, yukari1 dogru uzanmaktan kagimmaniz, her iki tarafl
probleminiz varsa kesinlikle yan yatmamaniz gerekecektir.

Bununla birlikte hastaneye geldiginiz giiniin 1. haftasinda kontrole cagrilarak tedavi
oncesi yapilan, “Hasta Degerlendirme Anketi” hari¢ diger tiim testlerle tekrar
degerlendirileceksiniz. Sikayetlerinizin gectigi gozlemlendiyse yeniden manevra
yapilmayacak, ancak kontrolde yapilan testte diizelme olmadigi tespit edildiyse ve
sikayetleriniz devam ediyorsa yeniden manevra yapilacak ve buna gore 3. ve 6. haftada

tekrar kontrole cagirilarak, 1. haftada yapilan testlerle tekrar degerlendirileceksiniz.

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Calismaya goniillii olarak katilip size verilen egzersizleri diizenli bir sekilde
yaptiginizda bas donmesinin hayatmizda meydana getirdigi olumsuz etkileri azaltabilir
ve anketi doldurdugunuzda bas donmesinin hayatinizi ne derece ve nasil etkiledigini
ogrenebilirsiniz. Sizin anket cevaplarindan elde edilen sonuglar diger bas donmesi

sikayeti ile bagvuran kisilerde yon gdsterici olacaktir.
CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBi OLASI YAN ETKILERI VE

RISKLERi VARDIR?

Yapilacak olan islemin size ve sagliginiza bir zarar1 bulunmamaktadir.

118



KISISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak kisisel bilgilerinizin ¢aligma i¢in kullanmasina onay vermis
olacaksiniz. Calismanin sonuglar1 tibbi yaymnlarda yaymlanabilir, ancak sizin kimlik
bilgileriniz bu yaymlarda agiklanmayacaktir. Toplanilan ¢alisma verileriniz hakkinda
bilgi isteme hakkinda sahipsiniz. Ayni zamanda bu verilerdeki herhangi bir hatanin
diizeltilmesini isteme hakkinda da sahipsiniz. Eger onayinizdan vazgecerseniz, ¢alisma

verileriniz artik kullanilamayacaktir.

CALISMAYA KATILIM ONAY

Goniilliiler1 Bilgilendirme Formu’ndaki tiim aciklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen fizyoterapist tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigima,
istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve
kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi
biliyorum. S6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin

Adr: Tarih

Soyad: Imza

Adresi: Telefon Numarasi:

Olur Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Tamkhk Eden Kurulus

Gorevlisinin
Adi- Soyadi: Tarih:
imza: Telefon Numarasi:

Aciklamalart Yapan Arastirmacinin;
Adi- Soyadi: Fzt. Ekin TACALAN
Tarih:

Imza:
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EK-3

HASTA DEGERLENDIRME ANKETI

(Bu boliim fizyoterapist tarafindan doldurulacaktir.) Tarih:
Ad Soyad:
Dogum Tarihi:
Cinsiyet:
Boy:
Kilo:

Oncesinde bas déonmesine neden olabilecek: Kafa travmasi dykiisii ()
USYE 6ykiisii ()
Migren hastalig1 6ykiisii ()

Uzun siire yatak istirahati/ immobilizasyon
gerektiren hastalik 6ykiisii ()

Gegirilmis kulak cerrahisi oykiisii ()

Ozgecmiste tam konmus: Tansiyon ykiisii ()
Diyabetes Mellitus oykiisii ()
Gogiis hastaligi oykiisii ()
Depresyon oykiisii ()
Osteoporoz dykiisii ()

Diger ()

Bas donmesine eslik eden semptomlar: Bulant1 hissi ()
Kusma ()
Bas agrisi ()
Boyun ve/veya omuz agrisi ()
Halsizlik ()
Sik solunum ()
Kalp carpintisi ()

Terleme ()
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Isitme cihaz1 kullanim:

Sikayet siiresi: <1 ay ()
1-6Ay ()
>6 ay ()

Bas donmesinin siiresi: Saniye? ()
Dakika? <1 dakika () >1 dakika ()
Saat? ()
Giin? ()

Bas donmesinin ézelligi: Cevremdeki nesneler etrafimda doniiyor. ()
Dengesizlik yasiyorum. ()
Sanki boslukta gibi oluyorum. ()
Ben doniiyorum ama ¢evremdeki nesneler sabit kaliyor. ()

Dix-Hallpike Testi: Sag labirint kaynakli BPPV ()
Sol labirint kaynakli BPPV ()
Bilateral BPPV ()

Bas donmesi icin kullanilan ila¢ varhg:

Diisme oykiisii: Son 1 y1l icinde hi¢ diistiiniiz mii?  Evet () Hayir ()
Evet ise;
Giinde ( ) 1-2kez ( ) 3-5kez () 6 veya daha fazla
Haftada ( ) 1-2 kez ( ) 3-5kez ( ) 6 veya daha fazla
Ayda ( ) 1-2 kez () 3-5kez ( ) 6 veya daha fazla
Yilda ( ) 1-2 kez () 3-5 kez ( ) 6 veya daha fazla
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EK-4

BAS DONMESINE BAGLI ENGELLILiK ANKETI
Dizziness Handicap Inventory (DHI)

Liitfen asagidaki sorulara bas donmesi sikayetinizin sikligi, siddeti ve giinliik

yasaminizda olusturdugu etkilenme derecesine gore uygun puani veriniz.

1-

10-

11-

Bas donmesi yukar1 dogru baktiginizda artiyor mu?

E() BO HQO

Bas donmesi nedeniyle kendinizi sinirli hissediyor musunuz?

E() BO HQO
Bas donmesi is veya 6zel seyahatleriniz i¢in ¢iktiginiz yolculuklar1 etkiliyor
mu?

E() BO HQO

Bas donmesi market reyonlarinda dolasirken artiyor mu?

E() BO HQO

Bas donmesi nedeniyle yataktan kalkmakta zorluk yasiyor musunuz?

E() BO HQO
Bas donmesi disarida yemege c¢ikmak, arkadaslarinizi ziyarete gitmek gibi
sosyal aktivitelerinizi kisitliyor mu?

E() BO HQO
Bas donmesi nedeniyle kitap, gazete veya dergi okumakta zorlaniyor
musunuz?

E() BO HQO
Spor yapmak, dans etmek ya da ev isleri (yer siliplirmek, tabaklar1 yerlestirmek
gibi) aktiviteler bag donmesini arttirtyor mu?

E() BO HQO
Bas donmesi nedeniyle yalniz basiniza evden disar1 ¢ikmaktan korkuyor
musunuz?

E() B() H(Q)
Bas donmesi sikayetinizden dolay1 ¢evrenizdeki insanlardan utandiginiz anlar
oluyor mu?

E() BO HQO

Bas donmesi baginizi hizli hareket ettirdiginiz zaman artryor mu?

E() BO H(Q)
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12- Bas donmesi nedeniyle yiiksek yerlerden kagimiyor musunuz?

E() BO H(Q)

13- Yatakta bir taraftan diger tarafa donmek bas donmesini arttirtyor mu?

E() BO HO
14- Bas donmesi nedeniyle yorucu bazi isleri veya ev islerini yaparken zorlantyor
musunuz?

E() BO HO
15-Bas donmesi nedeniyle cevrenizdeki insanlarm sizi sarhos sanmalarindan
korktugunuz oluyor mu?

E() BO HQO
16- Bas donmesi nedeniyle yalniz basiniza ylirlimekte zorlandiginiz anlar oluyor
mu?
E() BO HQO
17-Bas donmesi nedeniyle yaya kaldiriminda yiirimekte zorlandiginiz oluyor
mu?

E() BO HQO

18- Bas donmesi nedeniyle konsantrasyonunuzu saglamakta zorlaniyor musunuz?

E() BO HQO
19- Bas donmesi nedeniyle karanlikta eviniz ¢cevresinde yakin mesafede yiiriiylise
¢ikmak sizin i¢in zor oluyor mu?

E() BO HQO

20- Bas donmesi nedeniyle evde yalniz kalmaktan korkuyor musunuz?

E() BO HQO

21- Bas donmesi nedeniyle kendinizi kisitlanmis hissettiginiz oluyor mu?

E() B() H()
22- Bas donmesi aileniz ya da arkadaslarinizla olan iliskilerinizde sorun yaratiyor
mu?
E() BO) H(Q)
23-Bas donmesi nedeniyle kendinizi mutsuz, isteksiz ve ¢Okmiis hissediyor
musunuz?

E() B() H(Q)
24-Bag donmesi ev ve is sorumluluklariniz1 yerine getirmenizde sorun yaratiyor
mu?

E() BO HQO

25- Egilmek bas donmesinde artisa neden oluyor mu?

E() BO H(Q)
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EK-5

VERTIGO SEMPTOM SKALASI (VSS) (KISA FORM)

20 dakikadan daha az olmak tizere siz veya gevrenizdekiler etrafinizda doniiyormus
gibi hissediyor musunuz?
0- Higbir zaman 1- Cok seyrek 2- Cogu zaman 3- Sik sik (Her hafta) 4- Cok sik

(Cogu giinler)

Bas donmesinden 6nce ya da basiniz donerken aniden sicak basmasi veya lisiime
hissediyor musunuz?
0- Higbir zaman 1- Cok seyrek 2- Cogu zaman 3- Sik sik (Her hafta) 4- Cok sik

(Cogu giinler)

Bas donmesine eslik eden mide bulantisi, kusma oluyor mu?

0- Higbir zaman 1- Cok seyrek 2- Cogu zaman 3- Sik sik (Her hafta) 4- Cok sik
(Cogu giinler)

20 dakikadan daha fazla olmak iizere siz veya g¢evrenizdekiler etrafinizda

dontiyor gibi hissediyor musunuz?

0- Higbir zaman 1- Cok seyrek 2- Cogu zaman 3- Sik sik (Her hafta) 4- Cok sik
(Cogu giinler)

Bas donmesine eslik eden kalp ¢arpmtis1 var mi?

0- Higbir zaman 1- Cok seyrek 2- Cogu zaman 3- Sik sik (Her hafta) 4- Cok sik
(Cogu giinler)

Tiim giin siiren basmizda sersemlik hali, ayaklariniz yerden kesiliyormus gibi
hissediyor musunuz?
0- Higbir zaman 1- Cok seyrek 2- Cogu zaman 3- Sik sik (Her hafta) 4- Cok sik

(Cogu giinler)

Bas donmesine eslik eden bas agrisi, basinizda basing hissi var mi1?

0- Higbir zaman 1- Cok seyrek 2- Cogu zaman 3- Sik sik (Her hafta) 4- Cok sik

124



8- Destek olmadan ayakta duramama, yiiriiyememe, bir tarafa sallanma var mi?
0- Higbir zaman 1- Cok seyrek 2- Cogu zaman 3- Sik sik (Her hafta) 4- Cok sik

(Cogu giinler)

9- Bag donmesine eslik eden nefes almakta zorluk, nefes darlig1 sikayeti var m1?

0-Higbir zaman 1- Cok seyrek 2- Cogu zaman 3- Sik sik (Her hafta) 4- Cok sik
(Cogu giinler)

10- 20 dakikadan fazla siiren dengesizlik hissediyor musunuz?
0-Higbir zaman 1- Cok seyrek 2- Cogu zaman 3- Sik sik (Her hafta) 4- Cok sik

(Cogu giinler)

11- Bas donmesine eslik eden asir1 terleme var mi?

0-Higbir zaman 1- Cok seyrek 2- Cogu zaman 3- Sik sik (Her hafta) 4- Cok sik
(Cogu giinler)

12- Bas donmesi sirasinda bayilacakmis gibi hissediyor musunuz?

0-Higbir zaman 1- Cok seyrek 2- Cogu zaman 3- Sik sik (Her hafta) 4- Cok sik
(Cogu giinler)

13- 20 dakikadan daha az siiren dengesizlik hissediyor musunuz?
0-Higbir zaman 1- Cok seyrek 2- Cogu zaman 3- Sik sik (Her hafta) 4- Cok sik

(Cogu giinler)

14- Bas donmesine eslik eden gogiis agris1 var mi1?

0-Higbir zaman 1- Cok seyrek 2- Cogu zaman 3- Sik sik (Her hafta) 4- Cok sik
(Cogu giinler)

15-20 dakikadan daha az olmak iizere basta sersemlik, ayaklariniz yerden

kesiliyormus gibi hissediyor musunuz?

0-Higbir zaman 1- Cok seyrek 2- Cogu zaman 3- Sik sik (Her hafta) 4- Cok sik
(Cogu giinler)
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EK-6

NOTTHINGHAM SAGLIK PROFILI (NSP)
Hasta Adi- Soyadi: Tarih:
Asagida insanlarin giinliik hayatta karsilasabilecekleri bazi problemler verilmistir.
Listeye bakmiz ve su anda var olan probleminiz i¢cin Evet, olmayan probleminiz i¢in
Hayir kutucugunu isaretleyiniz. Liitfen her soruyu cevaplayiniz. Emin degilseniz, su

anda en dogru oldugunu diisiindiigiiniiz cevabi isaretleyiniz.

AGRI

1- Geceleri agrimvar. E () H()

2-Dayanilmaz agrilarrm var.  E () H ()
3-Pozisyonumu degistirirken agrim oluyor. E () H ()
4-Yiiridigim zaman agrim oluyor. E () H ()
5-Ayakta durdugum zaman agrim oluyor. E () H ()
6-Devamli agr1 i¢indeyim. E () H ()

7-Merdiven inip ¢ikarken agrim oluyor. E () H()

8-Oturdugum zaman agrim oluyor. E () H ()

FIZIKSEL HAREKETLILIK

1-Sadece ev i¢inde yiiriyebiliyorum. E () H ()
2-Egilirken zorlamyorum. E () H ()

3-Hig¢ yiriiyemiyorum. E () H ()

4-Merdiven inip ¢ikarken zorlaniyorum.  E () H ()
5-Bir seylere uzanmak ¢ok zor geliyor. E () H ()
6-Giyinirken zorlantyorum.  E () H ()

7-Uzun siire ayakta duramiyorum.  E () H ()

8-Disarida yiiriimek i¢in yardima ihtiya¢ duyuyorum. E () H ()

ENERJI

1-Her zaman yorgunum. E () H()

2-Her sey ¢aba harcamami gerektiriyor.  E () H ()
3-Enerjim kisa siirede tikkeniyor.  E () H ()
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UYKU

1-Uyumama yardime1 olmasi i¢in ila¢ kullantyorum. E () H ()
2-Sabahin erken saatlerinde istemeden uyaniyorum. E () H ()
3-Gece uykum kaciyor.  E () H ()

4-Uykuya dalmam uzun siiriiyor.  E () H ()

5-Geceleri kotii uyuyorum.  E () H()

SOSYAL IZOLASYON

1-Kendimi yalniz hissediyorum. E () H ()

2-Insanlarla iletisim kurarken giicliik ¢ekiyorum. E () H ()

3-Kendimi yakin hissedecegim kimsenin olmadigini diisiiniiyorum. E () H ()
4-Insanlara yiik oldugumu diisiiniiyorum. E () H ()

5-Insanlarla geginmek zor geliyor. E () H()

DUYGUSAL REAKSIYONLAR

1-Birtakim seyler beni huzursuz ediyor. E () H ()

2-Beni neyin neselendirdigini bile unuttum. E () H ()

3-Kendimi sinirli hissediyorum.  E () H ()

4-Giinler zor gegiyor. E () H ()

5-Bugiinlerde kolaylikla 6fkeleniyorum.  E () H ()

6-Sanki kontroliimii kaybediyormusum gibi hissediyorum. E () H ()
7-Endiselerim gece uyumama engel oluyor. E () H ()

8-Hayatin yasamaya deger olmadigini diisiiniyorum. E () H ()
9-Keyfim kagmis bir sekilde uyaniyorum.  E () H ()
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EK-7

BERG DENGE TESTI

1- OTURUR DURUMDAN AYAGA KALKMA
TALIMATLAR: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.
4( ) Ellerini kullanmaksizin ayaga kalkabilir ve bagimsiz olarak denge kurabilir.
3() Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
2 () Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
1 () Ayaga kalkmak ve/veya denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.

0 () Ayaga kalkmak i¢in orta veya maksimum derecede yardima ihtiyaci vardir.

2- DESTEKSIZ AYAKTA DURMA

TALIMATLAR: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika boyunca ayakta
durun.
4 () Giivenli bir sekilde 2 dakika ayakta durabilir.

3 () 2 dakika gozetim altinda ayakta durabilir.
2 () Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.
1 () Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyag¢ duyar.

0 () Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

3- AYAKLAR ZEMINDE YA DA TABUREDEYKEN, ARKAYA
YASLANMADAN OTURMA (DESTEKSiZ OTURMA)
TALIMATLAR: Liitfen kollariniz1 kavusturarak iki dakika oturun.

4 () Giivenli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
3 () 2 dakika gdzetim altinda oturabilir.

2 () 30 saniye oturabilir.

1 () 10 saniye oturabilir.

0 () Desteksiz 10 saniye oturamaz.
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4-

AYAKTAYKEN OTURMA POZiISYONUNA GECME

TALIMATLAR: Liitfen oturun.

4 () Ellerinden minimal diizeyde yardim alarak giivenli bir sekilde oturabilir.
3 () Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturabilir.

2 () Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturabilir.
1 () Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.

0 () Oturmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar.

TRANSFERLER

TALIMATLAR: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde ayarlaym. Hastaya
kolsuz bir sandalyeden kolluklu olana dogru yer degistirmesini soyleyin.

4 () Ellerini ¢cok az kullanarak giivenli bir sekilde transfer olabilir.

3 () Ellerini belirgin sekilde kullanarak giivenli bir sekilde transfer olabilir.

2 (1) Sozel ipucu ve/veya gozetimle transfer olabilir.

1 () Yardim edecek bir Kisiye gereksinimi vardir.

0 ( ) Giivende olmak i¢in iki kisinin yardimma ya da gozetimine ihtiyaci

vardrr.

GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMA

TALIMATLAR: Liitfen gozlerinizi kapatin ve ayakta 10 saniye hareketsiz
durun.
4 () Giivenli bir sekilde10 saniye ayakta durabilir.

3 () Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.
2 () 3 saniye ayakta durabilir.
1 () Gozlerini 3 saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

0 () Diismemek i¢in yardima ihtiya¢ duyar.
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7-

AYAKLAR BITiSIK OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMA
TALIMATLAR: Liitfen ayaklarmizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
4 () Bagimsiz olarak ayaklarini birlestirip 1 dakika giivenli bir sekilde ayakta
durabilir.

3 () Bagimsiz olarak ayaklarini birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta
durabilir.

2 () Bagimsiz olarak ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1( )Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik olarak ancak
15 saniye ayakta durabilir.

0 () Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye

muhafaza edemez.

AYAKTAYKEN KOLLAR ACIK ONE DOGRU UZANMA

TALIMATLAR: Liitfen kollarmiz1 90° kaldirin. Parmaklarinizi uzatmn ve dne
dogru uzanabildiginiz kadar uzanmn. (G6zetmen eller 90°deyken hastanin
parmak uclar1 hizasinda bir cetvel tutar. Hastanin en ileri uzanabildigi
noktada parmak uclarmin katettigi mesafe kaydedilir. One uzanirken hastanmn
parmaklari cetvele degmemelidir.)

4 () Rahatga 25 cm 6ne uzanabilir.

3 () Rahatca 12 cm 6ne uzanabilir.

2 () Rahat¢a 5 cm 6ne uzanabilir.

1 () One uzanabilir ama gdzetime ihtiyac1 vardur.

0 () One uzanmaya galisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir.

AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMA

TALIMATLAR: Liitfen ayagmizin hemen dniinde bulunan ayakkabiyi/terligi
aln.
4 () Terligi rahatca alabilir.

3 () Terligi alabilir fakat gdzetime ihtiyaci vardir.

2 () Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine
denge saglayabilir.

1 () Terligi alamaz, almaya calisirken de gézetime ihtiyaci vardir.

0 () Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek igin

yardima ihtiya¢ duyar.
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10- AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK
GERIYE BAKMA
TALIMATLAR: Liitfen sol omzunuzun iizerinden donerek arkaniza bakin.
Aynismi sag tarafinizda tekrar edin. (G6zetmen hastanin daha iyi bir doniis
hareketi gerceklestirmesini saglamak i¢in hastanin arkasinda yer alan bir
nesneyi bakis noktasi olarak belirleyebilir.)

4 () Her iki viicut yanindan da arkaya bakabilir ve agirlik aktarimi iyidir.

3 () Sadece bir yanindan arkaya bakabilir, diger yandan olan bakista denge
aktarimi ¢ok iyi degildir.

2 () Ancak yanlara donebilir ama dengesini korur.

1 () Donerken gozetime ihtiyag duyar.

0 () Dengesini kaybetmemek ya da diismemek i¢in yardima ihtiya¢ duyar.

11-360° DONME

TALIMATLAR: Liitfen tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafinizda doniin.
Durun. Sonra ters yonde tam daire ¢izin.
4 () 4 saniye ya da daha kisa siirede giivenli bir sekilde 360°donebilir.

3 () 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru giivenli bir
sekilde 360°donebilir.

2 () Giivenli ancak yavas bir sekilde 360° donebilir.

1 () Yakin gézetime ya da s6zel uyariya ihtiya¢ duyar.

0 () Donerken yardima ihtiya¢ duyar.

12-DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN AYAKLARI BASAMAK/
TABURE UZERINE KOYMA
TALIMATLAR: Liitfen iki ayag1 da srasiyla basamagm/taburenin iistiine
koyun. Her bir ayak basamaga/tabureye dort kez deginceye kadar harekete
devam edin.
4 () Bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede sekiz

adim tamamlayabilir.

3( ) Bagimsiz bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyeden daha uzun bir
slirede sekiz adim tamamlayabilir.

2 () Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 () Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 () Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/deneyemez.
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13- BiR AYAK ONDE DESTEKSiZ DURMA

TALIMATLAR: Hastaya gosterin: Bir ayagmizi digerinin tam dniine koyun.
Bunu yapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk kismi oteki ayaginizin bagparmagi
hizasina gelecek sekilde bir adim atin.

4 () Bagimsiz olarak ayagi tandem koyabilir ve 30 saniye durabilir.

3 ()Ayagini digerinin Oniine bagimsiz olarak koyabilir ve 30 saniye durabilir.
2 () Bagimsiz olarak ufak bir adim atip 30 saniye durabilir.

1 () Adim atmak i¢in yardima gereksinim duyar ancak 15 saniye durabilir.

0 () Adim atarken ya da ayakta dururken yardima ihtiya¢ duyar.

14- TEK AYAK USTUNDE DURMA

TALIMATLAR: Liitfen bir yere tutunmadan miimkiin oldugu kadar tek ayak
iistiinde durun.
4 () Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 10 saniyeden fazla durabilir.

3 () Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye durabilir.

2 () Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 3 saniye durabilir.

1 () Bacagmi kaldirmaya calisir, 3 saniye duramaz ancak bagimsiz olarak
ayakta durabilir.

0 () Istenileni deneyemez ya da diismemek igin yardima ihtiyac duyar.
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EK-8

CAWTHORNE — COOKSEY HABITUASYON EGZERSIZLERI

A-SIRTUSTU YATARKEN YAPILAN GOZ VE BAS HAREKETLER]

e Once YAVAS,

e Bas donmeniz azalmaya basladiktan sonra HIZLI bir sekilde yapin.
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1- Basmizi sabit tutarken, yukari
ve sonra agagi bakin.

2-Basinizi sabit tutarken, bir
yandan diger yana bakin.

3-Kol uzunlugunda elinizi uzatin,
gozlerinizle parmaklarmiza
odaklanirken parmaklarinizi
burnunuza dogru ¢ekin.




Bas hareketlerini 6nce YAVAS,
Bas donmeniz azalmaya basladiktan sonra HIZLI, daha sonra GOZLER

KAPALI bir sekilde yapin.

4-Basmizi bir taraftan diger tarafa
gevirin.

5-Basinizi yukar1 ve asag1 hareket
ettirin.

B- OTURURKEN YAPILAN GOZ, BAS VE GOVDE HAREKETLERI

6-Sirtiistli yatarken yapilan tiim egzersizleri otururken tekrarlayin.

% L
ey JoA
7 e H"-‘! ~\ 7-Omuzlarimiz sekildeki gibi
. \ gevirin.
s g

|
8-Bir nesneyi, zemine ayagmizin

Oniine koyun, almak icin egilin,
sonra dik oturun.
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C- AYAKTA YAPILAN EGZERSIZLER

9- Sirtiistii yatarken ve otururken yapilan tiim egzersizleri ayaktayken tekrarlayn.

\ g 1 10-Oturma pozisyonundan ayakta
1 p SR durma pozisyonuna gegin ve
. (AR .Q ‘ tekrar oturun.
| P41 |
| m Q’ l 11-10. egzersizi gozler
— kapaliyken tekrarlayin.

12-Oturma pozisyonundan ayakta
durma pozisyonuna gegin ve bu
esnada 360 derece kendi
etrafinizda doniin.

s h'
o
> -
> ."ht"‘ .
24 ) »
N (--ii- ;’/ . 13-Topu goz seviyenizin
- tizerinde elden ele atin ve topu
H gbzlerinizle takip edin.
. J

\ 14-Topu dizlerinizin
N ' arkasindan elden ele atin.
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D- HAREKET HALINDEYKEN YAPILAN EGZERSIZLER

L

o S
S =i

2

r‘ﬁ . 15-Size top atacak birisi
’ --—.'|;_J.
Z

etrafinda bir tur doniin.

16- Gozler agik ve kapali sekilde oda iginde bir duvardan bir duvara yiiriiyiin.

17- Gozler acik ve kapali sekilde yokus inip ¢ikin.

3 :
% ( |
{4
Y : r": z 18- Gozler agik ve kapali
[ e .- & b sekilde merdiven inip ¢ikin.
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GRUP iCi OLCUMLERIN TEDAVI ONCESI-TEDAVI SONRASI 6.HAFTA DISINDAKI HAFTALARDA KARSILASTIRMASI

EK-9

Manevra Grubu Manevra ve Egzersiz Grubu

~T.6.-1.Hafta T.6. -3.Hafta 1.Hafta-3.Hafta 1.Hafta-6.Hafta 3.Hafta-6.Hafta T.5.-1.Hafta T.0. -3.Hafta 1.Hafta-3.Hafta- 1.Hafta-6.Hafta 3.Hafta-6.Hafta

4 p z p z p z p z p z p z p z p 4 p 4 p
*DHI 3,726 0,000° | -3,688 0,000" | -2,669 0,008 | -3131 | 0,002° | 2,773 006 | -1,228 0219 | -2481 | 0,013 | -1,960 | 0,050 -2,760 | 0,006" | -2,456 0,014"
**\/SS -3,031 0,002 -3,421 0,001 -2,527 0,012" -3,058 0,002" -1,670 0,095 -2,544 0,011° -2,921 0,003" -2,219 0,026 -2,864 0,004" | -2,517 0,012
ok -2,874 0,004 ~ -2,803 0,005 ~ 0,000 -1,000 -1,095 0,273 | -0,674 0,500 -1,721 0,085 -1,721 0,085 -0,406 0,684 -0,730 0,465 | -1,105 0,269
NSP-
Agri
okl -1,249 0,212 -1,744 0,081 -1,367 0,172 -1,960 0,050 -1,214 0,225 -2,521 0,012 -2,075 0,038 -0,813 0,41 -1,069 0,285 -1,265 0,206
NSP- - -
F.H.
ok -1,084 0279 | -1,761 0,078 | -1,890 0,059 | 2,060 | 0,039 | -1,000 0317 | -1491 | 0136 | -1,873 | 0,283 | 0734 | 0463 -0,744 | 0457 | -053§ 0,593
NSP- -
Enerji
kel -0,271 0,786 -2,023 0,043~ -2,366 0,018~ -1,126 0,260 -1,069 0,285 -1,577 0,115 -1,265 0,206 -1,905 0,273 -1,215 0,223 -0,368 0,713
NSP-
Uyku
kel -1,604 0,109 -1,604 0,109 0,000 -1,000 -1,000 0,317 -1,000 0,317 -0,674 0,500 -1,753 0,080 -1,342 0,180 -0,447 0,655 -1,000 0,317
NSP—
S.I.
kel -1,852 0,064 -3,234 0,001 -1,690 0,091 -2,694 0,007 -1,7720 0,076 -1,689 0,091 -2,510 0,012° -0,593 0,553 -1,823 0,068 -1,891 0,059
NSP-
D.R.
felakaial -2,989 0,003~ -3,082 0,002~ -1,890 0,059 -1,890 0,059 0,000 1,000 -2,989 0,004 -2,859 0,004 0,000 1,000 0,000 1,000 0,000 1,000
BDT - -
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Manevra Grubu Manevra ve Egzersiz Grubu

AN T.6.-1.Hafta T.o. -3.Hafta 1.Hafta-3.Hafta 1.Hafta-6.Hafta 3.Hafta-6.Hafta T.6.-1.Hafta T.0. -3.Hafta 1.Hafta-3.Hafta- 1.Hafta-6.Hafta | 3.Hafta-6.Hafta

4 p z p z p z p z p z p z p z p z p 4 p
Hokkkoke -2,876 0,070 -2,876 0,004" | -1,591 0,112 | -3,225 0,001" | -3,728 0,000~ -1,383 0,167 -3,297 0,001" | -2,889 0,004" | -2,574 0,010" | -0,849 0,396
Nintendo
C.A.G.A
(%)
Fkkkx -2,679 0,007" -2,353 0,019 | -0,697 0,486 | -2,652 0,008" | -2,964 0,003~ -0,786 0,432 -1,728 0,084 | -1,503] 0,133 | -3,296 0,001" | -2,940 0,003"
Nintendo
C.A.G.K
(%)
sekekokoke -2,325 0,020 7 -2,801 0,005~ -1,642 0,101 | -2,774 0,006 | -2,912 0,004~ -1,610 0,107 -2,766 0,006~ | -2,474 0,013~ -2,362 0,018 | -1,209 0,227
Nintendo
D.A.G.A
(%)
dekokkoke -2,890 0,004 ~ -3,202 0,001~ -1,425 0,154 | -3,458 0,001~ -3,209 0,001 " -2,798 0,005~ -2,859 0,004~ -1,934 0,053 | -3,299 0,001 | -2,941 0,003"
Nintendo -
D.A.G.K
(%).
Fkkdk -1,000 0,317 -1,000 0,317 | -1,000 0,317 | -1,000 0,317 | -1,000 0,317 -1,000 0,317 -1,000 0,317 | -1,000 0,317 | -1,000 0,317 | -1,000 0,317
Nintendo
D.A.G.A
(sn)
Fkkdk -3,479 0,001~ -3,243 0,001~ -1,223 0,221 | -2,341 0,019~ -2,551 0,011° -0,622 0,534 -1,412 0,158 | -1,956| 0,050 | -2,803 0,005 | -2,521f 0,012
Nintendo - e
D.A.G.K
(sn)

*DHI: Bag Donmesine Bagli Engellilik Anketi, **VSS: Vertigo Semptom Skalas1, ***NSP-F.H.: Nottingham Saglik Profii-Fiziksel Hareketlilik, ***NSP-S.I.: Nottingham Saghk Profii-Sosyal
izolasyon , ***NSP-D.R.: Nottingham Saglik Profii-Duygusal Reaksiyonlar, ****BDT: Berg Denge Testi , *****Nintendo C.A.G.A (%): Nintendo Cift Ayak Goz Acik (Yiizde), *****Nintendo
C.A.G.K (%): Nintendo Cift Ayak Gz Kapali (Yiizde) , *****Nintendo D.A.G.A (%): Nintendo Dominant Ayak Goz Agik (Yiizde), *****Nintendo D.A.G.K (%): Nintendo Dominant Ayak Goz
Kapali (Yiizde) , *****Nintendo D.A.G.A (sn): Nintendo Dominant Ayak Goz Agik (Saniye), *****Nintendo D.A.G.K (sn): Nintendo Dominant Ayak G6z Kapali (Saniye), " T.6: Tedavi 6ncesi ,

"p <0,05
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ETiK KURUL KARARI

" ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU KARAR

FORMU
= Belge Adi Tarihi YERsyoD Dili
° Numarasi
T
52 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI
H _SD 27.11.2015 Turkee [ ingilizee [ ] Diger [ ]
s 2 e . o
g" BILGILENDIRIII:_hét}Ist %ONULLU OLUR 7115015
Tiirkge X Ingilizce D Diger D
5 |Karar No: 591 Tarih: 09/12/2015
B0
&E Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyasi ile ilgili
E belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve arastirmanin
- etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI

Dog. Dr. Hanefi OZBEK

Unvan/Ady/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Arasi:;rEa ile Katilim * imza
- s —
Prof. Dr. Seref etgsthul ] /
. Dr. 3 Sy \
DEMIRAYAK Eczacilik Medipol | E k[ e |uX |em HO » L
Universitesi 7
y = Istanbul 77
Prof. Dr. Tangiil MUDOK Histala) e Medipol E0 |kxX |0 |HR |E0 |HKE
Embriyoloji Uhiiversitess
niversitesi
Istanbul
Dog. Dr. Hanefi OZBEK | Farmakoloji | Medipol e} |k[] |0 |H® |E HO 7
Universitesi I—
, Istanbul ’
Xadl. Dog, D, Sibel Psiko-onkoloji | Medipol E D K & EO] HRX ER H[O -
DOGAN Ao
Universitesi
: Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Hiiseyin Protetik Di i
o = § | Medipol eX [k[] |EO |HR® |EO HE
Emir YUZBASIOGLU Tedavisi Universitesi
" - " Istanbul <
Yrd. Dog. Dr. Ilknur Histoloji ve 3 H g
KESKIN Embriyoloji | Medipol | E[] | kX |eD  |n® | ER H g T
Universitesi
Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Muhammed Kulak-Burun 3 4 -
g E H E HE
Fatih EVCIMIK Bogaz ](‘-]’[:idv'fr‘;litesi £ k[ |0 B 0

* :Toplantida Bulunma
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