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OZET

Bu ¢alismanin amaci posterior BPPV tanisi konulmus olan hastalarda, vertigo
atagimin hayat kalitesine iizerine etkisinin Epley manevrasi Oncesi ve sonrasi
karsilagtirilmasi ve anksiyete diizeyinin degerlendirilmesidir.

Calismaya Eylil 2012-Haziran 2013 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa
Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Poliklinigine basvuran 68
BPPV’li hasta dahil edilmistir. Hastalara BPPV’nin tedavisi ig¢in uygulanan Epley
manevrast Oncesi ve sonrasi li¢ adet degerlendirme dlgegi [Bas donmesi engellilik
envanteri (DHI), Hastane anksiyete ve depresyon 6l¢egi (HAD), Saglik anksiyetesi
Olgegi] doldurmalart istenmistir. Hastalarin vertigo ataginin giinliik hayat kalitesini
nasil degistirdigi, anksiyeteye ve depresyona etkisi arastirilmistir.

Calisma grubundaki 68 hastanin 17’si (%25) erkek ve 51’1 (%75) kadindi.
Cinsiyet ayrimi olmadan bas dénmesi engellilik envanteri (DHI), Epley Oncesi ve
sonras1 puan ortalamalart karsilastirildiginda anlamli fark bulundu. Hem ayr1 ayri
fonksiyonel emosyonel fiziksel puan ortalamalarinda hem de toplam puanlar da
anlamli fark bulundu (p<0.05). Saglik anksiyetesi Ol¢eginin puan ortalamalar
karsilagtirildiginda da anlamli fark bulundu (p<0.05). HAD 0lgeginin puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda anksiyete acisindan anlamli fark bulunmasina
(p<0.05) ragmen depresyon agisindan anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Cinsiyetlere
gore degerlendirdigimizde erkek hastalarda HAD o6lgeginin hem anksiyete alt dlgegi
hem de depresyon alt olgeginde anlamli fark bulunmaz iken (p>0.05) diger
parametrelerde anlamli fark bulundu (p<0.05). Kadin hastalarda ise tiim
parametrelerde anlamli fark bulundu (p<0.05).

Bu c¢aligsmada elde ettigimiz sonuglarda BPPV tanisi almis hastalarda Epley
manevrasl sonrasi hastanin yasam kalitesinin diizelmesi agisindan (fonksiyonel,
emosyonel, fiziksel engellilik) ve anksiyetesinin diizelmesi agisindan etkili oldugu
belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Bas donmesi engellilik envanteri, Benign paroksismal

pozisyonel vertigo, Epley manevrasi.



ABSTRACT

The aim of this study consists in the comparison of the vertigo attacks effects
on quality of life of the patients diagnosed with posterior BPPV, before and after the
Epley maneuver, as well as the evaluation of their anxiety levels.

68 patients with BPPV applying to the Otorhinolaryngology Outpatient Clinic
of Gaziosmanpasa University Faculty of Medicine between September 2012-June
2013 have been subjected to this study. The patients have been asked to fulfill 3
assessment scale before and after the Epley maneuver for the treatment of BPPV.
[Dizziness Handicap Inventory(DHI), Hospital Anxiety and Depression Scale
(HAD), Health Anxiety Inventory]. It was done in order to evaluate the changes in
the quality of the daily life due to vertigo attack, as well as to investigate its effects to
anxiety and depression.

17 (25%) patients from the group of 68 were male and 51 (75%) were
female. Without distinction of gender, a significant difference was found by the
comparison of DHI scale scores before and after Epley. Such significant differences
were found either in functional, emotional and physical mean scores separately or in
total scores (p<0.05). A significant difference was found also during the comparison
of the Health anxiety inventory scores (p<0.05). Although a significant difference
was found in terms of anxiety (p<0.05) during the comparison of HAD scale mean
scores, we cannot say the same thing for the difference found in terms of depression,
which was not significant enough (p> 0.05). During the evaluation made by
considering the gender of patients, it was seen that in male patients HAD scale does
not show any significant difference in terms of anxiety subscale and depression
subscale (p>0.05), however it shows significant difference in terms of other
parameters (p<0.05) at males. On the other hand, significant differences were found
in all parameters of female patients (p<0.05).

The results obtained during this study determined that the Epley maneuver
were found to be effective in terms of the improvement of the quality of life and
anxiety levels of the patients with BPPV diagnosis.

Key words: Dizziness Handicap Inventory, Benign paroxysmal positional

vertigo, Epley maneuver.
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1. GIRIS ve AMAC

1.1. Giris

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), ani baslangigh, basin
pozisyonlari ile tetiklenen, saniyeler siiren, tekrarlayan vertigo ve nistagmus ataklari
ile karakterize en sik goriilen periferik vestibiiler hastaliktir. Etkilenen semisirkiiler
kanala bagli olarak, latent periyod sonrasi ortaya cikan, tekrarlayan hareketler ile
yorulan rotatuar nistagmus, daha ¢ok etraf donmesi seklinde vertigo ve dengesizlik
ile bulant1 ve kusmanin da eslik edebilecegi klinik tabloya yol agmaktadir. BPPV’de
gbzlemlenen nistagmusun yoniinii ve 6zelligini, etkilenen semisirkiiler kanal ve altta
yatan fizyopatolojik mekanizma belirlemektedir. BPPV tedavisinde altta yatan
fizyopatolojiye yonelik olan ve ilk tercih edilen yontem olan repozisyon manevralari
oldukca etkilidir. En ¢ok kullanilan repozisyon manevrasi kanalit repozisyon
manevrasi olarak da adlandirilan Epley manevrasidir. Bu manevranin etkin olmadigi
zaman veya altta yatan fizyopatoloji farkli oldugu zaman ise diger manevralar ya da

egzersiz tedavileri uygulanmaktadir (1).

Bas donmesi ve dengesizlik hastane bagvurularinin en sik nedenlerindendir ve
genel popiilasyonda yaklasik %20-30 oraninda rastlanan bir semptomdur. 60 yas lsti
hastalarin yaklagik %20’ si giinliik yasam aktivitelerini (GYA) etkileyecek seviyede
ciddi bir bag donmesi atag1 yasamstir (2). Ozellikle yasli hastalarda yasam kalitesini
etkileyerek giinliik aktivitelerinde kisitlamaya bunun sonucu olarak depresyona yol
acabilmektedir. Hastalarin evden disar1 ¢ikmak istememesi, sosyal yasamlarini
sonlandirmalar1 yagam kalitesini 6nemli oranda bozmaktadir. Atak aras1 donemlerde
bile belirli fizik aktivitelerden yeni bir ataga neden olabilecegi korkusu ile

kaginmaktadirlar (3).

Bu nedenle vestibiiler bozukluklarda saglik kalitesini Ol¢timiiniin kullanimi
onemlidir. Bu veriler, hastalarin yasam kalitesi, fonksiyonel kapasitesi ve saglik

durumunun hasta tarafindan algis1 hakkinda bilgi vermektedir (4,5).



Vestibiiler bozuklugu olan hastalar i¢in yetersizlik ve engelligi 6l¢en ¢esitli
anket calismalar1 olmustur ve bu c¢alismalarin igerik konulari kisinin kendi kiiltiirel
Ozelliklerine baghdir. En uygun c¢alisma 1990 yilinda Jacobson ve Newman
tarafindan olusturulan (Dizziness Handicap Inventory) bas donmesi engellilik

envanteri (DHI) 'dir (6).

DHI olgegi bas donmesi veya dengesizlik olan hastalarin kendi kendine
puanladigi GYA iizerindeki etkisini 6lgmek i¢in olusturulmustur. Klinik dykii ve
fizik muayene ile birlikte kullanildiginda, tibbi ve cerrahi miidahalelerin ve

rehabilitasyonun etkileri gostermek igin DHI 6l¢timiiniin yararli oldugu gozlenmistir

(7).

Bu c¢alismaya kabul edilen hastalarin tamamindan Epley manevrasi
uygulanmadan Once Bas donmesi engellilik envanteri (Dizziness Handikap
Inventory), Hastane anksiyete ve depresyon Olcegi, Saglik anksiyetesi Olgegini
doldurmalari istendi. Hastalar birer hafta ara ile ortalama ii¢ kez Epley manevrasi
yapilmak tizere cagrildi. Epley manevralar ile sikayetleri diizelen hastalardan tekrar
kontrol muayenelerinde ayni Olgekleri doldurmalari istendi. Hastalarin Epley
manevraslt oOncesi ve sonrast vertigo ataginin giinliik hayat kalitelerini nasil
degistirdigi, anksiyeteye ve depresyona etkisi arastirildi.

Bu caligmanin amaci, pozisyonel vertigo yakinmasi ile bagvuran ve Dix-
Hallpike (DH) testi ile kanalitiazis tipi posterior kanal BPPV tanis1 konulmus olan
hastalarda, vertigo ataginin hayat kalitesine {izerine etkisinin Epley manevrasi 6ncesi

ve sonrasi karsilastirilmasi ve anksiyete diizeyinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), periferik vestibiiler sistemin
en sik goriilen hastaligidir. Bas hareketlerine denge organinin anormal cevabi sonucu

ortaya ¢ikar (8).

Basin ani hareketleri ile tetiklenen, saniyeler siiren, tekrarlayan vertigo ve
buna eslik eden nistagmus ataklari mevcuttur. Etkilenen semisirkiiler kanala bagl
olarak klinik tablo olusur. Hastaligin tanisinda objektif bir parametre olarak
kullanilan nistagmusun yoni, etkilenen semisirkiiler kanal ile altta yatan
fizyopatolojik mekanizmasina bagl olarak degisir. Hastalifin kendisini sinirlamasi

ve tedavi edilmese bile semptomlarin gerilemesi 6nemli 6zelliklerindendir (9,10).

BPPV 1921°de Barany tarafindan klasik olarak tanimlansa da 1897 yilinda
Adler bu hastalig1 tanimlamada 6ncii olmustur (11).

Genel popiilasyonda prevelanst %2.4 iken bir yillik insidanst % 0.6 dir.
Mizukoshi ve ark. (12) Japonya’da tahmini insidans1 100.000'de 10.7-17.3 olarak
bildirmiglerdir. Cesitli ¢aligmalarda kadinlarda daha yiiksek bir insidans tespit
edilmistir. Fakat travma sonrasi geng hastalarda BPPV insidansi erkek ve kadin

acisindan esittir (13).

Genellikle hastaligin baglama yas1 5. ve 7. dekadlarda olur. Sag vestibiiler
sistem sol tarafa gore 1.4 kat daha fazla etkilenmektedir. BPPV ¢ogunlukla tek bir
semisirkiiler kanali etkiler bu da genellikle posterior kanaldir. Horizontal kanal

BPPYV si yaklasik %5-10 civarinda, anterior kanal BPPV si %1 in altindadir (13).

1952 yilinda da Dix ve Hallpike BPPV’nin karakteristik 6zelliklerini ve tant

amagli manevrasini agiklamigtir (14).



Son yillarda BPPV nedenlerinin ve mekanizmalarinin anlasilmasi ile birlikte,

hastaligin tedavisi i¢in daha etkin yontemler gelistirilmistir (1).

2.1. Fizyopatoloji

I¢ kulakta birbirleri ile yaklasik olarak dik acida ve her ii¢ eksende yerlesmis
3 tane semisirkiiler kanal bulunmakta olup bunlar basin acisal hareketlerine

duyarhidir (Sekil 1).

anterior (superior) kanal
f ~._ ————— posteriorkanal
| T -——————— lateral (horizontal) kanal

lateral kanal

anterior kanal | /

posterior kanal

¢

Sekil 1: Semisirkiiler kanallar ve bulunduklari diizlemler (13)

Her bir (posterior, lateral ve anterior semisirkiiler kanal) kruslarinin

’ampulla’’ adinda genislemis uglari vardir ve utrikiil ile baglantilidir (Sekil 2).
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Sekil 2: Semisirkiiler kanallar ampullar uglari, utrikiil ve sakkiil (13)

Ampulla tabaninda krista adli duyusal epitel iizerinde yerlesmis olan
vestibiiler reseptor hiicreler vardir. Bunlarin {izerinde jelatindz bir yapida *’kupula
bulunmaktadir. Vestibiiler reseptor hiicrelerin stereosilyalar: ile temas halinde olan
kupula, ampulla liimenini kapatir. Bu ylizden kanallar i¢ine partikiiller sadece
nonampuller uglarindan girip ¢ikabilirler. Endolenf akimi da 2 sekilde adlandirilir:
ampullaya dogru olan endolenf akimma ampullopedal, ters yone olan akima ise
ampullofugal denir. Bas hareketi ile birlikte endolenf hareket edince onunla ayni
dansitedeki kupula da hareketlenecek ve stereosilyalarin endolenf akim yoniine
dogru biikiilmelerine neden olacaktir. Kinosilyaya dogru olan biikiilme uyarilmaya,
tersi yone olan biikiilme ise inhibisyonuna neden olur. Horizontal kanalda kinosilya
ampullaya dogru oldugundan, ampullopedal akimla vestibiiler uyar1 ortaya
cikmaktadir. Posterior ve anterior kanallarda ise kinosilyalar ampullanin tersi yoniine
dogru dizildigi igin, posterior ve anterior kanallarda ampullofugal akim uyarilmaya
neden olmaktadir (Sekil 3) (14,15,16).
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Sekil 3: Posterior kanal igerisindeki fizyolojinin sematizasyonu (13)

Otolitik organlar olan utrikiil ve sakkiil makulalarinin iizerinde otokonia
(otolit) adi verilen kalsiyum karbonat kristalleri bulunur. Utrikiiliin semisirkiiler
kanallarla direkt iliskili oldugundan utrikiil makulasindan ayrilmis olan otokonialar
semisirkiiler kanallar i¢ine gegebilmekle birlikte sakkiildeki otokonialar ise
semisirkiiler kanal sistemi i¢ine gegemezler. Utrikiil makulasindan kopan otokonialar
yer ¢ekimi nedeniyle siklikla posterior semisirkiiler kanal ampullasina gitmektedir.
Boylelikle biriken otokonialar bas hareketleri ile kupulay1 etkileyerek uyari
olustururlar. Bunun sonucunda vertigo ve tutulan kanala gore nistagmus ile

karakterize olan BPPV tablosu ortaya ¢ikmaktadir (9,14).

Otokonialarin kupulaya yapisarak onun agirhgini arttirarak etkili olabilecegi
veya kanal iginde serbest dolasarak etkili olabilecegi konusunda iki ayri teori

bulunmaktadir:

- Kanalitiazis

- Kupulolitiazis

Kanalitiazis teorisine gore ise kanal igerisinde serbest hareket edebilen, bas

hareketlerinin ters yoniine akan otokonialar atalet nedeni ile olusan latent periyodun



sonunda tekrar eski yerine donerler. Bu esnada olusan endolenf akim kupulada
defleksiyona ve vertigoya neden olmaktadir. BPPV mekanizmasi bu teori ile daha

1yi aciklanabilmektedir (16).

Kupulolitiazis teorisine gore, kupulaya yapismis olan otokonialar onun
agirhigim arttirir ve yergekimine karst daha hassas hale getirir. Istirahat halindeki

pozisyonuna geri donemez ve vestibiiler uyarinin devam etmesine neden olur (16).

1962 yilinda Schuknecht, BBPV’li olgularda postmortem yaptigi
incelemelerinde kupulaya yapisik bazofilik partikiillerin oldugunu saptayip

kupulolitiazis teorisini ortaya koymustur (17).

Kupulaya yapisan otokonialar agirligi arttirarak kupulanin stabilitesini azaltir,
boylece kupula uyarici bas hareketleri sonunda istirahatteki pozisyonuna geri
dénemez ve basin pozisyonu siiresi boyunca vestibiiler uyar1 olusur. Kanalin yer
cekimi eksenine paralel hale gelmesi ile birlikte kupuladaki hareket baslayip,
nistagmus ve vertigo ortaya ¢ikmaktadir. Bu yiizden kupulolitiaziste latent period
yoktur, uyaran devam ettigi siirece hassaslagsmis kupuladaki akim da siirecegi igin
nistagmus devam eder. Bas hareketi tekrarlandig1 zaman ise kupulaya yapisik halde
bulunan partikiiller de ayni yanita neden olur ve kupulolitiaziste yorulma da
gozlenmez (9,14,18,19).

Bu yiizden Schuknecht, o6ne siirdiigii kupulolitiazis teorisini yeniden
inceleyip, BPPV’nin tipik 0zelliklerinden olan nistagmus latans siiresi ve

remisyonlarinin bu teori ile agiklanamayacagini belirtmistir (9,14).

Dolayisiyla kanalitiazis teorisi klasik BPPV mekanizmasin1i daha iyi
aciklanabilmektedir. Gilinlimiizde BPPV patogenezinde en ¢ok kabul goren teori
kanalitiazis olup, posterior kanal BPPV olgularinin ¢ogunda goriilen mekanizma da
kanalitiazistir (13).



Kanalitiazis teorisi ile bas pozisyonundaki degisiklige bagli endolenf ve
otokonia hareketi sonucu kupulanin uyarilmasi sonucu vertigo ve nistagmusun ortaya
¢ikmasina kadar gegen siire latent periyodu ifade etmektedir. Otokonialarin kanal
icinde bulunduklar1 yeni pozisyonda dibe ¢okmeleri ve kupulanin eski haline
donmesi sonucu vestibiiler uyarinin ortadan kalkmasma neden olur. Bu da bir
dakikadan kisa siiren vertigo ve nistagmus olusumunu agiklamaktadir. Basin eski
haline gelmesi ile birlikte kupula uyariminin ve nistagmusun yon degistirmesi
reverse nistagmusa neden olurken kanal iginde dibe ¢O6kmiis halde bulunan
otokonialarin endolenf icinde giderek ¢oziinmesi tekrarlayan uyarimlar sonrasinda
vestibiiler yanitin azalmasini (yorulmay1) saglar (13). Ayrica kanalitiazis teorisini
destekleyen bir neden de posterior kanal i¢inde serbest haldeki otokonialarin cerrahi

sirasinda gosterilmesi olmustur (9,20,21).

Ancak bazi BPPV’li hastalarda siirekli bir vertigo yakinmasi ve nistagmus
varligi olabilmektedir bu da kupulolitiazis teorisi tarafindan agiklanabilmektedir.
Dolayisiyla her iki teorinin de BPPV patogenezini agiklamada faydali ve dogru
olabilecegi kabul edilmektedir (Sekil 4) (9,19,20,22,23).

kupula : — 'Q'e/ kupulolitiazis

ampulla

kanalitiazis

Sekil 4: Kupulolitiazis ve kanalitiazis (13)



Basdonmesi hastalarininin tanisinda dikkatli bir anamnez ile %70 oraninda
fikir sahibi olunabilir. Tanmi silireci fizik muayene ve vestibiiler testler ile
tamamlanacaktir. Vestibiiler sistemin muayeneSinde 2 ana komponent vardir. Bunlar
g6z hareketlerinin (vestibiilo-okiiler ve vestibiilo-spinal sistem) ve serebellar
fonksiyonlarin koordinasyonuna yonelik incelemelerdir. Sistemik olarak arastirma
yapilip vestibiiler sistemin tamamu [i¢ kulak, beyin sap1 (gozler ile olan baglantilar 3,
4 ve 6. kafa giftleri, ekstremite kaslar1 ile olan baglantilar)] ve denge merkezlerinin
bulundugu beynin bazal kisimlar1 incelenmelidir. Taniya en fazla katkida bulunan
vestibiilo-okuler sistem muayenesidir. Nistagmusun tespit edilerek 6zeliklerinin
incelenmesi ¢ok onemlidir. Vestibiiler nistagmusun birbirinden farkli (ters) yonlerde
yavas ve hizli fazlar1 olup vestibiiler sistemi etkileyen hastaliklar sonucu spontan

veya tanisal amagli yapilan testler ile de ortaya ¢ikmaktadir (24).

Nistagmusun (hizli fazinin) yOniiniin sabit olmasi labirenter (end organ)
nistagmusa 6zgii olup bu yon her zaman aktif olan labirente dogrudur. Labirente ait
patolojilerde hipofonksiyon olustugu i¢in yon daima saglam kulaga dogru
olmaktadir. Ancak hastaligin erken doneminde hasta taraf hiperaktif olmasi1 nedeni
ile nistagmusun yonii de o tarafa olacaktir. Nistagmusun siddeti bakis yoniine gore
degismektedir. Hizl1 faz yoniine bakma ile nistagmus siddeti artarken yavas faz yonii
nistagmusun siddetini azaltir. Vestibiilo-okiiler refleks periferik end organ ile goz
kaslarindaki iliskiyi gostermekte olup semisirkiiler kanallarda olusan stimulusun
ekstraokiiler kaslara ulagsmasini saglar. Semisirkiiler kanalin stimiilasyonu ve

inhibisyonu ile etkiledigi ekstraokiiler goz kaslar1 Tablo 1° de gdsterilmistir (24).

Otolit-okiiler refleks mekanizmasi daha komplike olup utrikiiler sinirin
uyarilmasi da goz hareketlerini indiiklemektedir. Vestibiilo-spinal reflekste ise postiir
ve oryantasyonun labirent tarafindan kontrolii boyun ve ekstremitelere giden motor
noronlar vasitasi ile olmaktadir. Labirentin gbdz hareketlerindeki etkinligi ile
karsilagtirildiginda vestibiiler aktivitenin postiiral kaslardaki fonksiyonu hakkindaki
bilgi daha az olmakla birlikte derin tendon refleksleri ile saglanmaktadir. Derin

tendon refleksleri ekstremitelerdeki esas unsurlar olup labirentin spinal kord ile



iliskisi lateral vestibiilospinal yol, medial vestibiilospinal yol ve retikiilospinal yol

araciligi ile olur (24).

Tablo 1: Semisirkiiler kanalin stimiilasyonu ve inhibisyonu ile etkiledigi ekstraokiiler

g0z kaslari

Horizontal . . .
Seglisi?kiti?er Ipsilateral medial rektus Kontralateral medial rektus
Kanal g Kontralateral lateral rektus c Ipsilateral lateral rektus

i > o |.
Seigf:i&ig;er & |Ipsilateral siiperior oblik 2 | Ipsilateral inferior oblik
Heo =2

Kanal g Kontralateral inferior rektus | £ | Kontralateral siiperior rektus

u i w L - T . . .
Se?rllliz fi:rrli(i)irler Ipsilateral siiperior rektus Ipsilateral inferior rektus

Kanal Kontralateral inferior oblik Kontralateral stiperior oblik
2.2. Etyoloji

Yaklasik %50-%70 hastada neden bulunamaz. Bu yiizden primer veya
idiopatik kabul edilmektedir (13). Hastaligin genellikle ileri yaslarda ortaya
¢ikmasindan dolayr da yaslanmaya bagh utrikiila makula dejenerasyonu sonucu

makuladan ayrilan otokonialarin etkisinin oldugu diistiniilmektedir (25,26).

Sekonder BPPV nin en yaygin nedeni %7-17 ile kafa travmasidir (27,28).
Travma ¢ok sayida otokonianin endolenf i¢ine salinmasi sonucu bilateral BBPV’ye

de neden olmaktadir. 50 yas alti BPPV olgularinda kafa travmasi mutlaka
sorgulanmalidir (29,30,31,32).

Meniere hastaligi da yiiksek oranda BPPV ile iliskilidir. Gross ve ark. (33)
Meniere hastalarinda %5.5 posterior kanal BBPV’si tespit etmislerdir. Nedensel
mekanizma 1iyi bilinmese de hidrospa bagli utrikiil makulasinda hasar veya
membrandz labirintin kismi obstriksiyonuna bagli olabilecegi diisiiniilmektedir. Son
zamanlarda migrenle yakin iliskili oldugu bulunmustur. Ishiyama ve ark. (34)
BBPV’li hastalarda yiiksek oranda migren insidansi ve yiiksek rekiirrens orani

gozlemlemistir. Migrenli olgularda BPPV’nin genel populasyona oranla 3 kat daha
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fazla goriildiigii saptanmistir. BPPV hastalarinin migren Oykiisii sorgulanmalidir.
Migrenin vasospazm mekanizmasi olast i¢ kulak arterlerini etkileyerek etken
mekanizmayi olusturabilir. Sekonder BBPV i¢ kulak cerrahisi sonrasinda ¢ogunlukla
meydana gelebilmekle birlikte bunun da utrikiiler hasara bagli otokonialarin

salinmasi sonucu diistiniilmektedir (35).

BPPV goriilme sikhigmin arttigi one siirilen hastaliklar arasinda multipl
skleroz, vertebrobaziler yetmezlik ve iskemik inme bulunmaktadir (8,36). Basin uzun
stire ekstansiyonda tutulmasi inaktivite, uzamis yatak istirahati ve aile dykiisii gibi

durumlarda da BPPV riski artabilir (13).

2.3. Oykii ve yakinma

Hastalar ani bas hareketlerine bagli siddetli horizontal ve vertikal veya her
ikisi sekilde vertigo tariflerler. En cok bas donmesini ortaya ¢ikaran durumlar
yataktan donme yukar1 bakis ve 6ne egilmektir. Hastalar etkilenen tarafi kolaylikla
tarif edebilirler (yatakta saga donerken bas donmem oldu gibi). Kentala ve Pyykko
(37) calisgmasinda %80 rotatuar vertigo, %47 bosluk hissi bildirmislerdir. Siddetli
semptomlar 30 sn’den kisadir ama hastalar tarafindan daha uzun siireli oldugu ifade
edilebilmektedir. Bu ¢eliskinin nedeni de bulant1 ve dengesizlikle giden yogun bas
donmesinin verdigi korku olabilir. Vertigo ataklar1 nobetler halinde bir hafta i¢inde
(%23), bir giin i¢inde (%52) tekrarlayabilir. Ek olarak vertigoya bulanti dengesizlik
eslik ederken ciddi vakalarda tiim bas hareketlerine duyarlilik vardir. Bir¢ok hasta iki
ana nedenden dolay1 son derece endise duymaktadir. Birisi altta yatan beyin tiimori
gibi hastalik olma konusunda korkular1 vardir. Diger neden ise vertigoyu tetikleyecek
hareketlerden kag¢inmak icin biiyiik caba sarf etmek zorunda olmalaridir. Esasen

BPPV kendini sinirlayict tekrarlayici ve kronik bir hastaliktir (13).

Adindan anlasilacagi gibi genellikle benign bir durum olmasina ragmen
tehlikeli sonuclar da dogurabilir. Ornegin bir boyacmnin yukari bakarken aniden

merdivenden diismesi, sualti dalgiclarinin atak zamaninda dezoryante olmasi, agir
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makine operatorlerinin ve soOforlerin ani bas hareketlerinde bas donmesine

yakalanmasi gibi durumlar tehlike arzedebilir (13).

Hastalik %350-70 idiyopatiktir. Sekonder nedenler ise: kafa travmast %7-17,
viral labirentit %15, meniere hastaligi %5, migren % < 5, otolojik cerrahi % < 1

olarak siralanabilir (13).

2.4. Tamisal manevralar

Dix-Hallpike testi ve yan yatma (Brandt-Cohen) testleri ile posterior kanallar;
supine yuvarlama testi (Pagnini-McClure) ile horizontal (lateral) kanallar; superior
kanal pozisyonel vertigo testi ile (supin bas Sarkitma testi) superior kanallar test

edilerek BPPV arastirilmaktadir (16).

2.4.1. Dix-Hallpike (DH) Manevrasi

Posterior kanal BBPV nin tanisinda Dix-Hallpike manevrasi ilk olarak 1952’
de tarif edildi (38). Hasta oturur durumda ve basi testin yapilacagi yone gevrilerek
baslandiktan sonra hastanin bas1 45 derecelik rotasyonunu koruyacak sekilde supin
pozisyona getirilir. Basin bir miktar muayene masasinin kenarindan asagi sarkitildigi
durumda o6zellikle kupuladaki depozitler hareketlenir. Testi yapacak olan Kisi,
hastanin basini iki tarafindan tutarak tarif edilen pozisyona getirir. Supin pozisyona
gelmesi sirasinda ¢iplak gozle veya videonistagmografi ile nistagmus olup olmadigi
gozlemlenir. Altta kalan kulagin posterior semisirkiiler kanali vertikal diizleme
getirilmesi supin pozisyonunda iken rotasyon miktarinin 45 derece olmasina baglidir.
Yaklagik 30 saniye siire ile nistagmus olusumu beklenir ve oturur pozisyona
getirilerek reverse (tersine) nistagmus olup olmadigina bakilir. 30 saniye kadar

beklendikten sonra test karsi taraf i¢in tekrarlanir (16).

Kanalitler ampulla yakinlarinda kanal i¢inde serbest durumda iken Dix-
Halpike pozisyonu (posterior kanalin vertikal konuma gelmesi) yer¢ekiminin etkisi

ile kanalitler asagi dogru siiziilmesine neden olur. Bu da endolenfte ampullofugal
12



akim olusturur. Hastanin basmin bu pozisyona getirilmesinden ancak birka¢ saniye
sonra kanalitler hareket edebilmektedir. Ayni zamanda kupulanin elastisitesi de
ampullofugal akimin kupuladaki yer degisikligini geciktirmektedir. Bu, nistagmusun

gecikmesinin nedeni olarak karsimiza ¢ikar (24).

Nistagmusa neden olan semisirkiiler kanalin aksi ile gozkiiresinin rotasyon
aksi ile birbirine paralellik gostermektedir. Ayrica yavas fazin yonii de endolenfteki
hareketin yoniindedir. Dolayisiyla nistagmus torsiyonel bir karakterdedir. Posterior
semisirkiiler kanalin uyarilmasi ile ipsilateral superior oblik ve kontralateral inferior
rektus kaslart stimule olmakta; inhibisyonu ile ipsilateral inferior oblik ve

kontralateral superior rektus kaslar1 stimule olmaktadir (24).

Yergekiminin etkisi ile birlikte asagi dogru siiziilen kanalitler bir siire sonra
kanalin daha horizontal kismina takilip endolenf hareketi bitecek nistagmus da
sonlanmig olacaktir. Hasta dogruldugunda ise kanal i¢indeki kristaller bu kez tersine
hareket ederek ampullopedal akima neden olacaktir. Dolayisiyla hasta oturdugu

zaman tersine nistagmusu ortaya ¢ikacaktir (24).

Tekrarlanan hareketlerle nistagmus yanitinin azalmasinin nedeni de
tekrarlayan manevralar ile kanalitler utrikiile daha fazla yaklasacagi icin kanal

icindeki hareket genisligi kisitlanmis olacaktir (24).

Sekil 5: Dix-hallpike manevrasi (13)
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2.4.2. Supin Yuvarlama (Roll) testi (Pagnini Mc Clure):

1985 yilinda Mc Clure tarafindan tanimlanan lateral (horizontal) kanal BBPV
sirtiistii yatar konumda iken bas1 her iki yana ¢evirme ile ortaya ¢ikan vertigo ataklari
ile karakterizedir (39). Goriilme siklig1 % 3-9 oraninda olup iatrojenik olarak en sik
posterior kanal BPPV i¢in yapilan repozisyon manevrasi sirasinda ortaya cikar

(40,41).

Bas 30° fleksiyona getirilerek, horizontal diizlemde (sadece bas veya bas ve
govde birlikte) her iki yone dogru hizla gevrilir. (Cogunlukla hizli faz alttaki kulaga
dogru olur; jeotropik, bazilarinda hizli faz Gstteki kulaga dogru olur; apojeotropik)
(42).

Posterior kanal BPPV den farkli olarak horizontal kanal BPPV’de latans daha
kisa olup, horizontal nistagmus goézlemlenir, uzun siirelidir ve yorulma belirgin

degildir veya hi¢ yorulma gozlenmez (16).

Horizontal kanal BPPV’de kanalitlerin lateral kanal i¢indeki yerlesimine gore
ortaya cikan iki farkli tip nistagmus: jeotrofik ve apojeotrofik yon degistirici

nistagmus.

Jeotrofik yon degistirici nistagmus: %84-90 oraninda goriiliir. Bas hasta
kulaga dogru c¢evrilince hizli faz1 o yone vurur. Kars1 kulaga dogru ¢evrildiginde ise
hizl1 faz1 saglam kulaga vurur. Dolayisiyla her iki durumda da basin ¢evrildigi yone

ve yere dogru olan nistagmus gozlemlenmektedir (16).

Apojeotrofik yon degistirici nistagmus: Daha nadir olup, bu tipte
kupulolitiazis daha siktir. Bas hasta kulaga dogru ¢evrilince hizli faz1 normal tarafa
dogru vurur. Kars1 kulaga dogru ¢evrildiginde ise hizli faz1 hasta tarafa dogru vurur.
Dolayisiyla her iki durumda da basin ¢evrildigi yoniin aksine ve yerden yukari dogru

olan nistagmus gozlemlenmektedir (16).
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Horizontal kanal BPPV’de hasta kulagin hangisi oldugunu net olarak
saptanamadiginda, test ile eger jeotrofik nistagmus gozlemlenmis ise nistagmusun en
belirgin oldugu taraf hasta olarak kabul edilirken apojeotrofik nistagmusta ise

nistagmusun daha hafif oldugu taraf hastadir (1).

Jeotrofik horizontal nistagmusla karakterize olan kanalitiaziste en sik
Barbekii (Lempert) manevrast tercih edilmektedir. Manevra kars1 saglam kulaga
dogru 90°’lik artiglarla tam bir 360° dondiirme seklinde uygulanmaktadir. Basin
fleksiyonda tutulmasi, kanalitlerin posterior kanal i¢ine girmesini énlemek agisindan

onemlidir (43).

Barbekii manevrasi sonrasi, haftada 1-2 kez hekim tarafindan uygulanan,
ayrica hastanin da yakinmasi gegene dek gece yatmadan dnce uygulamasi onerilen
tekrarlayan tam 360° dondiirme egzersizleri oldukga yararhidir. Karst saglam kulak
lizerine 8 saat yatma (pratikte bir gece saglam kulak iizerine yatma) seklinde
uygulanan Vannucchi manevrasi basit ve etkin olmasi nedeniyle tercih edilebilir
(43).

Apojeotrofik horizontal nistagmusla karakterize olan kupulolitiazis tedavisi
icin ise ters Barbekii, ters Semont ve ardindan Barbekii ve Nuti, Asprella, Appiani,
Gufoni gibi bircok farkli serbestlestirici (Modifiye Semont) manevralar
tanimlanmistir. Tekrarlayan bas sallama testi (Nuti manevrasi) veya Vannucchi
manevrasi ile partikiillerin kupuladan serbestleserek kanal i¢ine diismelerini saglayip
tabloyu kanalitiazise ¢evirip sonra Barbekii (Lempert) manevrasin uygulanmasi
onerilmektedir. Eger tek seansta bir tedavi elde etmek isteniyorsa Gufoni manevrasi
tercih edilmelidir. Genel olarak horizontal kanal BPPV prognozu olduk¢a iyidir,
spontan remisyon siktir. Bunun nedeni de horizontal kanalin ampuller ucu posterior
kanala gore daha yiiksektedir; kupulasi daha iist diizeyde oldugundan kanal i¢inde
serbest dolagan kanalitler dogal bas hareketleri ile utrikulus igine diigme
egilimindedirler. Uzamis hastalik formu posterior kanala nazaran nadir olmakla

birlikte tekrarlamalar daha sik goriiliir (44).

15



2.4.3. Siiperior kanal pozisyonal vertigo testi (Supin bas sarkitma testi)

Stiperior kanal BPPV %1,3-2 oraninda olup nadirdir (45,46). Stiperior kanalin
bas hareketlerinin ¢ogunda anatomik olarak en yukarida olmasi ve posterior
bolimiiniin direkt olarak ortak krus ve vestibuluma agilmasindan dolay: siiperior

kanal i¢indeki partikiiller kendiliginden temizlenme egilimindedirler.

Stiperior kanali test ederken daha yararli olan Supin bas sarkitma testi ile
hasta ve saglam kulak taraflarindan gelen torsiyonel komponentlerin vektorleri ters
yonde olduklarindan birbirlerinin etkilerini gotiiriir; fakat asagi dogru olan vertikal
komponentler birbirlerine eklenirler. Dolayisiyla saf vertikal daha giiglii bir sekilde

asaglya vuran nistagmus ortaya ¢ikmaktadir (1).

Farkl1 bir repozisyon manevrasinda her adimda 30 saniye olacak sekilde hasta
saglam taraf iizerine yatar, bas 45° asagiya egilir ve daha sonra 45° yukariya

kaldirilir; son olarak hasta {i¢ dakika oturur durumda tutulur (46).

Zorlu uzun stireli pozisyon olarak adlandirilan yontem de ise hastanin basinin
bir giin boyunca sabit pozisyonda kalmasimi gerekmektedir. Ozellikle tutulan tarafin
belirlenemedigi superior kanal BPPV olgularinda tercih edilmesi Onerilmektedir.
Bununla birlikte zorunlu yatak istirahati siiresinin uzun ve zahmetli olmasi, ense

sertligi ve kupulolitiazise doniligsme riski gibi olumsuz yanlarinin bulunmaktadir (48).

Semisirkiiler kanallar1 ilgilendiren lezyonun &zelligine gore uygulanan

pozisyonel testlerin sonucunda alinacak yanitlar Tablo 2’de 6zetlenecek olursa; (24)
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Tablo 2: Semisirkiiler kanallar1 ilgilendiren lezyonun ozelligine gbre uygulanan

pozisyonel testlerin sonucunda alinacak yanitlar

Posterior semisirkiiler kanal kanalitiazis

* Nistagmus latant baglangi¢hidir

* Yorgunluk gosterir

» Jeotropiktir (Nistagmus horizontal komponentinin ydnii altta kalan kulaga dogrudur)

* Rotatuardir (rotasyon yonii sol kulak i¢in saat yoniinde; sag kulak icin ise saatin aksi yoniindedir)

* Hasta diger kulaga baktirildiginda torsiyonel nistagmusun hizli fazinin yonii yukar1 dogrudur

* Tekrarlanan testlerle nistagmus yorgunluk gosterir

Posterior semisirkiiler kanal kupulolitiazis

* Nistagmus daha siddetlidir

+ Kanalitiazis ile kiyaslandiginda daha uzun siirelidir

Horizontal semisirkiiler kanal kanalitiazis

* Nistagmus horizontal diizlemdedir

* Jeotropiktir

* Uzun siire devam edebilir (birkag dakika siirebilir)

* Bagin kars1 tarafa dondiiriilmesi ile nistagmus yonii degisir

Horizontal semisirkiiler kanal kupulolitiazis

* Kupula iizerindeki otokonialar kanali inhibe edeceginden nistagmus yonii tersinedir

* Nistagmus siddeti daha fazladir. Sigrar tarzda kendisini gosterir

* Basin diger tarafa dondiiriilmesini takiben ters nistagmus goriilmez

Siiperior semisirkiiler kanal nistagmusu

* Cok nadir goriiliir

* Anterior semisirkiiler kanal dehisanslar1 da benzer tepki gosterir

* Vertikal komponentinin yonii ise asag1 dogrudur

Genel olarak goz bulgular1 ve anamnez BPPV tanisinda altin standarttir. Ek
testler normalde gerekli degildir. ENG torsiyonel goz hareketlerini kaydedemez ve
taniya ¢cok az yardimci olur. Yakin zamanda kizilotesi videografi 3 boyutlu goz
hareketlerini analiz etmede kullanima girdi ancak klinik uygulamada yaygin olarak
kullanilmamaktadir. Rotasyonel chair testinin ve posturagrafinin ise tanida rolii

yoktur. BT ve MR atipik ve olagandis1 6zellik olmadigr siirece degerlendirmede
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gerekli degildir (13). Bagdonmesi hastalariinin tanisinda dikkatli bir anamnez ile
%70 oraninda fikir sahibi olunabilir. Tan1 siireci fizik muayene ve vestibiiler testler
ile tamamlanacaktir. Ayrica bu islemlerinin higbiri ile tek basina taniya gitmek dogru

degildir. Sistematik degerlendirme gereklidir (24). BPPV tipleri tablo 2’de

Ozetlenmistir.

Tablo 3: BPPV tipleri (15)

BPPV tiplerinin karsilagtirilmast

Posterior Horizontal Superior
Goriilme sikligt ~90 >9 <1
(%)
Tanisal test Dix-Halpike Pagnini-Mc Clure (Roll) Supin vertikal bas
Yan yatma (BrandtCohen) sarkitma
Latans (saniye) <10 <5 <15
Nistagmus Jeotrofik yukari Horizontal yon degistirici | Apojeotrofik asagi
paterni vuran torsiyonel vuran torsiyonel

Vertikal agagi vuran

Siire (saniye) <60 45- 120 <60
Yorulma Var Yok Var
Spontan Bazen ¢ok hizli, bazen stk Siddetli seyreder, ancak Daima, bazen
diizelme tekrarlarla yillarca siirer daha hizli iyilesir tekrarlar

Renozisvon Epley Jeotrofik: Rahko, Li

pozIsy Parnes (Modifiye Epley) Lempert (Barbekit)
manevrasi
Semont
Apojeotrofik: Vannucchi,
Gufoni, Asprella, Appiani
. . Brandt- Daroff Egzersizleri | Brandt- Daroff Egzersizleri Brandt- Daroff
Diger tedavi . o . N o
Habitiiasyon egzersizleri Habitiiasyon egzersizleri Egzersizleri
Posterior kanal okliizyonu Horizontal kanal Habitiiasyon
Singular nérektomi okliizyonu egzersizleri
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2.5. Subjektif ve objektif BPPV

Bazi hastalarda Dix-hallpike manevrast boyunca tipik nistagmus
goriilmeyebilir ama klasik vertigo tecriibesi ile karsilasabiliriz. Bu durum subjektif
BPPV olarak adlandirilir. Cesitli ¢alismalar repozisyon manevralarinin bu grup
hastalarda yiiksek oranda etkili oldugunu gostermistir. Haynes ve ark. (14), Tirelli ve
ark. (49), Weider ve ark. (50) subjektif BPPV si olan hastalarda yapilan repozisyon
manevralariin etkinligini %76-%93 oraninda gostermistir. Dix-hallpike sirasinda
nistagmus olmayan hastalarda nistagmusun gézlemci tarafindan tespit edilememesi,
yorulan nistagmus ozelliginde olmasi, vestibiiler yolda vertigo olusturacak kadar

giiclii sinyal olugturmamasi gibi teoriler 6ne siiriilmiistiir (14,49,50).

2.6. Ayirici tam

Ayirict tanida dikkatli alinan 6ykii ve muayene sonrasi ¢ok az benzer durum
vardir. Sik karigtirnlan Meniere hastaliginda goriilen vertigo ataklarit pozisyon
degisikliginden tetiklenmez iken 30 dakikadan uzun siireli olabilmektedir. Ek olarak
tinnitus ve isitme kayb1 da mevcuttur. Vestibiiler norinit de benzer sekilde vertigo
giin boyu devam eder ve her yone olan bas hareketleri ile siddetlenme olur ancak
anamneze dikkat edilerek tani ekarte edilir (13). Kronik otitis medianin veya
kolesteatomun neden oldugu labirent fistiilii ve travmanin neden oldugu perilenf
fistlilii sonucu ortaya ¢ikan nistagmus bas pozisyonundan bagimsiz olup siireklidir.
Siklikla lateral semisirkiiler kanal etkilendigi ic¢in horizontal nistagmusa neden
olmaktadir (1). Ortostatik hipotansiyonda kan hacminin azalmasi veya yetersizligi
sonucunda ayaga kalkinca beyin perflizyonu azalacagindan bas donmesi meydana
gelir ama yatinca sikayetler ortadan kalkar (16). Vertebrobasiller arter yetmezligi ve
cok nadir de olsa posterior fossa tiimorleri de ayirici tanida dikkat edilmelidir. Dix-
Hallpike manevrasi yapilarak BPPV ile uyumlu olmadig: tespit edilir (51). Posterior
fossada yer alan kitleler BBPV’yi taklit edebileceginden tedaviye direngli ya da
beraberinde odyolojik ve norolojik bulgular bulunan hastalarda ileri goriintiileme

gereklidir (16). Pozisyonel nistagmus degerlendirilirken santral lezyonlarin
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olusturacagi pozisyonel bas donmesini dikkat etmek gerekir. Bu tip lezyonlarda
nistagmusun hangi pozisyonda olursa olsun latent siiresi bulunmamaktadir.
Yorgunluk géstermez. Basin pozisyonundan nistagmusun yonii etkilenmez. Vertikal
komponenti varsa yonii asag1r dogrudur. Serebellum ve serebellovestibiiler yollarin
lezyonlarinda geligir. Posterior fossa tlimoérlerinin tamaminda, supratentoryal
timorlerin ise %25’inde goriiliir (24). BPPV sekonder bir nedene bagli olabilecegi
gibi sekonder nedenlerle es zamanli da olabilir. Ayrica SSS hastaliklar1 sonrasi da
olabilir (13,52).

2.7. Repozisyon manevralarini etkileyen faktorler

2.7.1. Seans basina yapilan manevra sayisi

Literatiirlerde seans basina yapilan manevra sayisi ilgili ¢esitli varyasyonlar
var. Repozisyon manevralarina alinan cevaptan bagimsiz olarak belli sayida manevra
uygulanmaktadir (53). Bununla birlikte, klinisyenlerin ¢ogunlugu kontrol
muayeneleri sirasinda bir manevra veya hastanin goézlenen nistagmusu geginceye
kadar manevra yapmayi uygun bulmaktadir. Literatiirde seans bagmna yapilan
manevra sayisinin kisa déonem etkinligi ile uzun donemde rekiirrens arasinda anlamli
fark bulunmamaktadir. Ama genel gorlis Epley manevrasinin nistagmus

gozlenmedigi seans sayisi kadar tekrarlanmasi gerektigi seklindedir (13).

2.7.2. Vibrasyon

Epley manevrasinda serbest otolitlerin semisirkuler kanal membranina
yapismasina yardimcr olmak amaciyla mastoid kemige mekanik vibrasyon
uygulanmasidir (54). 1995 yilinda Li’nin (55) yaptigi bir ¢alismada 27 hastaya
mastoid vibrasyon ilave ederek 10 hastaya ilave etmeyerek Epley manevrasini
uygulanmistir. Mastoid vibrasyon eklenen grupta hastalarin%92’sinde, diger grupta
ise hastalarin %60°1inda semptomlarin iyilestigi goriildii. Bununla birlikte diger
caligmalarda biiyiilk ¢ogunluk mastoid vibrasyon uygulanmayan gruplarda yiiksek
etkinlik tespit etmislerdir. 2000 yilinda Hain ve ark. (53) yaptig1 ¢alismada %78’in
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listinde basar1 saglamis olsa da kisa donem ile uzun donem arasinda fark

gosterememistir.

2.7.3. Postmanevra talimatlar:

Repozisyon manevralar1 sonrasi farkli aktivite kisitlamalar1 6nerilmektedir.
Epley hastalarina 48 saat siire boyunca dik durmaya calismalari, ani hareketlerden
kacinmalar1 ek olarak etkilenen tarafa 7 giin boyunca yatmaktan kacinmalar
onerilmistir (54). Nuti ve ark. (56) Liberatory manevrasi yaptigi iki gruptan birine 48
saat aktivite kisitlamasi digerine kisitlama vermeden retrospektif degerlendirdigi
caligmasinda kisa dénem bas donmesi kontrollerinde fark gormemistir. Massoud ve
Ireland’in  (57) yaptiklar1 c¢alismada prospektif kisa donem manevra sonrasi

kisitlamalarda bu durumu destekler sekilde etkinlik gosterilememistir.

2.8. Tedavi

BPPV’nun etkin tedavisi i¢in, altta yatan fizyopatolojik mekanizmay1 tespit
etmek ve patolojiye yonelik uygun tedavinin uygulanmasi gereklidir. Son yillarda
BPPV fizyopatolojisinin daha anlasilir olmas1 ile tedavisinde de asamalar
kaydedilmistir (9). BPPV tedavi segenekleri;

eizlem

o Medikal tedavi

e Repozisyon manevralari

¢ Brandt-Daroff egzersizleri
¢ Habitliasyon egzersizleri

e Cerrahi tedavi

2.8.1. izlem

Gegmis yillarda genel kabul goren tedavi, hastaligin kendini sinirlamasi ve

haftalar ya da aylar i¢inde spontan diizelebilmesi sebebiyle, vertigoyu tetikleyen ani
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bas hareketlerinden kaginmayr saglama ve yakinmalarinin siddetli oldugu

donemlerde vestibiilosupressan ilag kullanimi olmustur (10,35,22,58,59,60).

Buna neden olarak otolitlerin kisa bir siirede endolenf i¢inde ¢6ziinmesi ile
birlikte hastaligin spontan olarak geriledigi one siiriilmiistiir. Diizelme olmamasi
halinde ise kupulolitiazis, endolenfatik kalsiyum diizeyinin artmasi veya otokonia

iretiminin devam etmesinin neden oldugu diistiniilmiistiir (61).

Ancak bas donmesinin 6 aya kadar uzayabilmesi, yasam kalitesini diisiirmesi
giinliik aktivitelerinde kisitlilik olusturmasi ve is giicii kaybi ile birlikte; ataklar
sirasinda diisme ve yaralanmaya neden olup kaza risklerini de beraberinde getirmesi
bir handikaptir. Sadece izlem ile kontrol edilen olgularin da yaklasik %30’unda bir
yil iginde niiks goriilebilmektedir (19,58,59,62,63). Dolayisiyla hastaligin erken

donemde etkin bi¢cimde tedavi edilmesi gereklidir.

2.8.2. Medikal Tedavi

BPPV’nin  medikal tedavisinde kullanilan vestibiilosiipresan tedavi
(proklorperazin ve benzodiazepin gibi) semptomlar1 maskeleyerek vertigoyu
tamamen ortadan kaldirmamaktadir. Medikal tedavinin uyku hali, sersemlik ve
antikolinerjik yan etkileri gibi olumsuzluklar1 ve hastalik lizerine biiyiik olciide
etkisiz olmalar1 nedeni ile BPPV tedavisinde gerekmedik¢e kullanilmamalari

uygundur (16,64).

2.8.3. Repozisyon manevralari

Fizyopatolojik mekanizmaya ve tutulan kanala gore degiskenlik gosteren
vertigo ve nistagmusun Ozellikleri DH testi ile ortaya ¢ikar. Repozisyon manevralari,
direkt olarak tedavi edilmesini amaclayan ve ilk segenek olarak uygulanmalar
gereken yontemlerdir. Epley manevrasi (kanalit repozisyon manevrasi) altta yatan
patoloji kanalitiazis ise uygulanmakta iken vibrasyonlu Epley ya da Semont
manevrast (serbestlestirici manevrasi) da patoloji kupulolitiazis ise uygulanan
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manevralardir. Bu manevralar ile hastalarin yaklasik %95’i genelde bir veya iki

seansta tedavi edilebilmektedir (9,10,41,59,60,65,66).

Manevra sonrast hastalardan gesitli aktivite kisitlanmasi gerekmemektedir.
Uygun yapilmayan manevralar sonucunda kanalitler diger kanallar igine girerek

iatrojenik olarak en sik horizontal kanal BPPV olusturmaktadir (16).

2.8.3.1. Semont manevrasi (serbestlestirici manevrasi)

Semont ve arkadaslari tarafindan 1988 yilinda kupulolitiazis teorisine
dayanilarak gelistirilmistir. Uygulanan pozisyonel degisiklerin hizli ve daha sert bir
sekilde yapilmasi gerekir. Boylece amaclanan kupulaya yapisik olan partikiillerin
serbestlestirilmesidir. 3 basamakta uygulanan semont manevrasinda; muayene
masasi iizerinde oturur pozisyonda olan hastanin basi tutulan kulagin kars1 tarafina
dogru ¢evrilir. Daha sonra hasta hizla tutulan kulak yoniine yan yatirilir ve bu esnada
bas1 yukariya bakacak sekle getirilir. 5 dakika siirecince bu sekilde tutulduktan sonra,
son adimda c¢ok hizla oturur durumdan karsi kulak yoniine yan yatirilir ve bu
pozisyonda iken basi asagiya bakar duruma getirilir. Hasta bu pozisyonda 5- 10
dakika tutulduktan sonra tekrar oturur duruma getirilir (Sekil 6). Semont manevrasi
sonrasinda % 52 ile % 90 arasinda degisen basar1 oranlari, %29 rekiirrens orani ile
birlikte bildirilmistir (14,56,67,68). Etkin bir manevra olmakla beraber, yash ve obez

hastalarda uygulanmasi zor ve sakincali olabilir (16).
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Sekil 6: Semont manevrasi (13)

2.8.3.2. Epley manevrasi (kanalit repozisyon manevrasi)

1992 yilinda Epley tarafindan tanimlanan manevrada, yercekimine karsi
yapilan bas hareketleri ile posterior semisirkiiler kanal i¢ine diisen otokonial debrisi
utrikiil icine geri gecisine sebep olunur. Klasik Epley manevrasinda bas, her
pozisyonda olusan nistagmus ve vertigo ortadan kalkincaya kadar (yaklasik olarak 30
saniye) sabit tutulur. Epley manevrasi uygulanirken, oturur pozisyondaki hastanin
bas1 tutulan kulak tarafina dogru 45° gevrilir. Daha sonra sirt iistii yatirilarak basi
muayene yataginin horizontal diizleminden 15° asagida kalacak sekilde
Trendelenburg pozisyonuna getirilir. Bu pozisyonda nistagmus ve vertigo ortaya
cikarsa, yaklasik 30 saniye i¢cinde geginceye kadar hastanin basi bu sekilde tutulur.
Daha sonra hastanin bas1 30° daha egilerek DH testindeki pozisyona getirilir. 30°
yiikseltilen bas muayene yataginin horizontal diizleminden 15° asagida kalacak
sekilde Trendelenburg pozisyonuna getirilir ve kars1 kulaga dogru 45° cevrilir. Hasta
kars1 kulak tarafinda omuzlar yere dik olacak sekilde yan yatar duruma getirilir, hasta

kulak yukartya bakar durumdadir; daha sonra bags hasta kulak yoniine dogru 45° daha
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cevrilerek burun yere bakar duruma getirilir. Son olarak hastanin bagi sabit tutulup,
basin kars1 kulak yoniine dogru 135° ¢evrili bir sekilde, hasta yavasca dogrultulur ve
ayaklart muayene masasindan sarkar sekilde diiz oturur duruma getirilir, bas tekrar
orta hatta dogru ¢evrilir, 15-20° fleksiyona getirilerek hasta bu pozisyonda yaklasik

ti¢ dakika dinlendirilir ve manevra sonlandirilir (1,63,69).

utriki
kupula

/A‘, \\ Postarior kanaldski partikiil

)
7

Sekil 7: Epley manevrasi (13)

Daha kisa siireli olan modifiye epley manevrasinda (Partikiil Repozisyon
Manevrasi) muayene yatagi tizerinde oturur durumdan hasta kulak i¢in Dix-Hallpike
pozisyonuna getirilerek 1-2 dakika beklenir. Daha sonra boyun ekstansiyonda iken
bas 90° cevrilip kars: taraf Dix-Hallpike pozisyonuna getirilir. Son olarak hasta 90°
dondiiriilerek yan yatar ve bas tutulan kulagin Dix-Hallpike pozisyonunun tam zitt1
konuma getirilir. Yaklagik 1 dakika kadar bu konumda tutulan hasta oturur pozisyona
getirilir. Partikiiller utrikulus igerisine girmis oldugundan oturur pozisyona gelen
hastada nistagmus ve vertigo ortaya c¢ikmayacaktir. Manevralar arasinda gecis

slireleri ii¢ ile bes saniye i¢inde olmalidir (16).
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2.8.4. Brandt-Daroff egzersizleri

Repozisyon manevralar ile vertigo kontrolii saglanamayan olgularda
repozisyon manevralarina alternatif olarak veya manevra ile ek olarak uygulanan
egzersizlerdir. Genellikle iki hafta boyunca giinde ii¢ kez veya ii¢ hafta boyunca
giinde iki kez uygulanir. Her bir uygulamada ayaklar yatak kenarindan sarkacak
sekilde yatagin ortasinda oturduktan sonra bas yukariya bakacak sekilde bir yone
dogru 30 saniye siire ile veya bas donmesi gecene dek yan yatilir. Tekrar oturur
duruma geri donilip 30 saniye durduktan sonra karsi yone dogru yine bas yukari
bakacak sekilde 30 saniye silire ile yan yatilarak manevra tamamlanir. Her

uygulamanin bes kez tekrarlanmasi gereklidir (16).

Sekil 8: Brandt-Daroff egzersizleri (70)

2.8.5. Habitiiasyon egzersizleri

Epley ve Semont manevralart ve Brandt-Daroff egzersizleri ile basar
saglanamayan veya bu manevralar1 uygulamanin sakincali oldugu olgularda yararl
ve alternatif olabilen egzersizlerdir. BPPV vertigosunun tekrarlayan manevralar ile

yorulmasi esasina dayanan goz, bas ve govde hareketlerini iceren, daha yogun ve
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uzun siireli pozisyonel egzersizlerden olusmaktadir. Sirtiistii yatar durumda olan
hastanin bas1 sag kulagin DH testi pozisyonuna getirilir, daha sonra ilk pozisyona
doniiliir, tigiincii adimda olan hastanin bast sol kulagin pozisyonel test durumuna
getirilir; her asamada 20 saniye beklenerek egzersiz bu sekilde tekrarlanir.
Habitliasyon egzersizleri hastaligin spontan diizelme silirecine benzer sekilde etki
gosterir. Bu egzersizler hastayr uzun siireli yatak istirahatinden alikoyup, vertigo
olusturabilecek pozisyonlardan sakinmasin1 azaltacagi igin ve repozisyon
manevralarinin uygulanamayacagi olgularda dogal iyilesme siirecini hizlandirdig:

icin yararlidir (71,72,73).

2.8.6. Cerrahi tedaviler

BPPV benign bir hastalik oldugu halde inatg1 ve defalarca tekrarlayan
durumlarda cerrahi gerekebilmektedir. Ayrica, cerrahi planlanmadan 6nce santral
lezyonlar1 ekarte etmek igin (BPPV ile benzer semptomlara neden oldugundan)
ozellikle posterior fossanin goriintiilenmesi gerekmektedir (74).

Cerrahi tedavi;
e Intratimpanik gentamisin tedavisi
¢ Vestibiiler norektomi
e Labirentektomi
e Singular norektomi
e Posterior semisirkiiler kanal okliizyonu

2.8.6.1. intratimpanik gentamisin tedavisi

Son yillarda medikal tedaviye direngli Meniere hastaliginda ilk segenek
olarak uygulanan intratimpanik gentamisin tedavisi vertigo kontrolii agisindan

vestibiiler ablazyon amaciyla BPPV’de de kullanilabilmektedir. Etkilenen kulakta
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isitmeyi koruyup vestibiiler fonksiyonlar1 tahrip ederek etkisini gdsterir.

Intratimpanik gentamisin tedavisinin sensorindral isitme kaybu riski vardir (75).

2.8.6.2. Vestibiiler norektomi

Bir yildan uzun siiren direngli BPPV olgularinda vertigo kontroliinde oldukga
basarili olan ve isitmenin korundugu bir yontemdir. Vestibiiler sinir ile vestibiiler
cekirdekteki noronlar arasindaki irtibatin kesilerek vestibiiler ¢ekirdeklerin afferent
uyarilarin engellenmesi yoluyla vertigo ataklarmin sonlandirilmasidir. Intrakranial
bir girisim gerektirmesi, kalici vestibiiler adaptasyon bozuklugu olusturmasi ve

bilateral olgularda uygulanamamasi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (76).

2.8.6.3. Labirentektomi

BPPV tedavisinde giinliimiizde yeri olmayan isitmenin korunamadigi

destriiktif bir cerrahi yontemdir.

2.8.6.4. Singular norektomi

Gacek tarafindan popiilarize edilmis ve etkinligi gosterilmistir (77). Inferior
vestibuler sinirin posterior semisirkuler kanalin ampullarina giden liflerinden olusan
singular sinirin kesilmesidir. Deneyimli ekipman ihtiyaci olan ve yiiksek riskli
sensorindral isitme kaybi olan bir prosediirdiir (78). Bu teknik biiyiik 6l¢iide yerini

posterior semisirkiiler kanal okliizyonu ile yer degistirmistir.

2.8.6.5. Posterior semisirkiiler kanal okliizyonu

Amagc posterior semisirkiiler kanal liimenini cerrahi olarak obstriikte ederek
endolenfatik akimi engellemektir. Parnes ve McClure bu konsepti gostermislerdir
(79). Tim hastalarda postoperatif dengesizlik beklenmesine ragmen birkag giin ve

hafta icerisinde hastalar adaptasyon gostermeye baslamaktadir.
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Agrawal ve Parnes (80) posterior semisirkiiler kanal okliizyonu uyguladiklari
44 vakada 44 kulaktaki sikayetlerin diizeldigini yalnizca bir hastada ge¢ dénemde
atipik rekiirrens gozlendigini bildirdiler. Preoperatif normal seviyede isitmeye sahip
bir hastada 3 ay sonra ani ve kalic1 isitme kayb1 olurken bir tanesinde de 20 db

civarinda igitme azlig1 tespit ettiler.

Pace-Balzan ve Rutka (81), Dingle (82), Hawthorne ve EI-Naggar (83),
Anthony (84), Walsh ve ark. (85) bu prosediiriin giivenli ve etkinligini ¢alismalari ile
desteklemislerdir. Bu prosediir ¢ogu kliniklerde inat¢i BPPV igin cerrahi prosediir

haline gelmistir.

BPPV hastalarinin kisa siireli, epizodik, pozisyonla provoke olan Dix-
Hallpike testinde karakteristik bulgulart olan bir klinigi vardir. Cesitli pozisyonel
manevralar olmasina ragmen PRM hem objektif hem de subjektif BPPV de basit ve
efektif etkilidir. Mevcut kanitlar rutin mastoid vibrasyonunu repozisyon
manevralarina katkisin1 desteklememektedir. Cogu klinisyen repozisyon sonrasi
kisitlama Onerse de yeni kanitlar bunun gerekli olmadigini géstermektedir. Ek olarak
repozisyon manevralarinin literatiirde ideal sayisi belirsizdir. Basarili repozisyondan
sonra bile BPPV tekrarlayan risk faktorii bugiine kadar tespit edilememistir. Bununla
birlikte migren ve BPPV ataklar1 arasinda iliski daha fazla arastirilmalidir. Kiigiik
hasta grubunda klasik posterior kanal BPPV manevralara yanit vermezse posterior

semisirkiiler kanal okliizyonu giivenli ve son derece yararl bir yontemdir (13).

2.9. Prognoz

BPPV tedavisi sonrasi l.yilda % 30, 5.yilda % 50 oraninda niiks
edebilmektedir (86). Uygun repozisyon manevralarina ragmen BPPV tekrarlamasina
yol acan neden bilinmemekle birlikte migren dykiisii birlikteligi ve birden fazla kanal

tutulumu olmasi durumunda daha sik niiks ortaya ¢ikmaktadir (33,87).

Uzun siiren ve sik tekrarlayan BPPV’li olgularda 6ne siiriilen mekanizmalar;

partikiillerin kanal igerisinde biiylik ve konglomere kiitle olusturmasi, partikiil
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tiretiminin devam etmesi, endolenf i¢indeki partikiillerin ¢ézlinmesindeki yetersizlik,
semisirkiiler kanallarin dar olmasi, kupulolitiazis ve kupulanin bir pozisyonda
hareketsiz kalmasi olarak siralanabilmektedir (47). Niiks eden BPPV  olgularin
tedavisinde de oOncelikle repozisyon manevralart uygulanmasi ve gerekli olgularda

diger tedavi segeneklerine gecilmesi gerekmektedir (88).
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3. GEREC ve YONTEM

Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay: alinan (12-
KAEK-031) ¢alismaya Eyliil 2012- Haziran 2013 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa
Universitesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Poliklinigine basvuran 68 BPPV’li
hasta dahil edilmistir. BPPV tanili hasta grubumuzdan 17 (%25) erkek, 51 (%75)

kadin idi. Hastalarin yaslar1 15 ile 70 arasinda olup ortalama yas 43 idi.

3.1. Hasta secimi:

Vestibiiler semptomlar ile (bas donmesi, bulanti, kusma, dengesizlik)
poliklinigimize basvuran hastalara detayli bir anamnez sonrasi rutin kulak burun
bogaz muayenesi yapildi. BPPV’den siiphelenilen hastalara Dix-Hallpike manevrasi
uygulandi. Manevra sirasinda hastalarda yaklasik 5 saniye latent periyodu olan,
jeotrofik, aym taraf posterior semisirkiiler kanal planinda yukari vuran rotatuar
nistagmus saptanan hastalar posterior semisirkuler kanal BPPV kabul edilerek
calismaya dahil edildi. Ayrica BPPV tanist i¢in vertigoya neden olabilecek diger
sebepler dislandi.

BPPV’li hastalarin ¢alismaya katilma kriterleri sirasiyla asagida verilmistir.
Calismaya kabul edilme kriterleri
¢ 15-70 yas arast

e Pozitif Dix- Hallpike testi ile BPPV tanis1 almis olmak

e Vestibuler sistem baskilayici tedavi almamis olmak

Calismaya kabul edilmeme kriterleri
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¢ 15 yag alt1-70 yas tistii
¢ Bas donmesine neden olabilecek sekonder patoloji

¢ Anket sorularini anlayip cevaplayacak mental diizeyde olmamak

Prospektif olarak planlanan bu c¢alismaya kabul edilen hastalarin tamaminda
Epley manevrasi uygulanmadan 6nce Bas donmesi engellilik Olgegi, Hastane
anksiyete ve depresyon Olcegi, Saglik anksiyetesi Ol¢egini doldurmalar istendi.
Hastalar birer hafta ara ile ortalama {i¢ kez Epley manevrasi yapilmak tizere ¢agrildi.
Epley manevralar ile sikayetleri diizelen hastalardan tekrar kontrol muayenelerinde
ayni Olgekleri doldurmalari istendi. Hastalarin Epley manevrasi 6ncesi ve sonrasi bas
donmesinin gilinliik hayat kalitelerini nasil degistirdigi, anksiyeteye ve depresyona

etkisi arastirildi.

Hastalarin yakinmalarinin ortadan kalktigi kontrol muayenelerinde calisma
sonlandirildi. Epley manevras1 oncesi ve sonrasi elde edilen veriler istatistiksel

olarak birbiri ile karsilastirilip analiz edildi.

3.2. Dizziness Handicap Inventory (Basdonmesi Engellilik Envanteri)

Bas donmesi olan hastalarda engelligi 6lgmek icin gelistirilen, bas
donmesinin iglevselligi ne kadar etkilediginin ol¢imii ve tedavi takibinde
kullanilabilen bir 6zbildirim 6l¢egidir. Dizziness Handicap Inventory (DHI) hastanin
fonksiyonel, fiziksel ve emosyonel durumunu igeren 25 sorudan olusan bir
sorgulamadir (Ek 1). Yasam Kkalitesini degerlendirmek ic¢in en yaygin olarak
kullanilan bir 6lgektir. Hasta i¢in anlasilmasi ve doldurulmasi kolaydir. Emosyonel
ve fonksiyonel durumu igeren 9’ar soru, fiziksel fonksiyonu igceren 7 soru igerir.
Sorulara verilen yanitlar ‘hayir® ise 0, ‘bazen’ ise 2, ‘evet’ ise 4 puan verilerek
degerlendirilir. Fonksiyonel ve emosyonel alt gruplar i¢in maksimum puan 36,
fiziksel alt grup i¢in maksimun puan 28 olup toplamda maksimum skor 100’diir.
Tiim alt gruplar ve total skor i¢in minimum puan ise 0’dir. Yiiksek puan daha fazla

engelligi gostermektedir. Toplam puan 16-34 ise hafif handikap, 36-52 ise orta
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handikap, 54 ve istii ise agir handikap olarak degerlendirilmektedir. Puan durumuna
gore hafif, orta ciddi derecede bas donmesi veya dengesizlik varligi olarak
yorumlanmaktadir. Ozellikle bas dénmesi yakinmasi olan hastalarda tedavi dncesi ve
sonrasinda yapilarak tedavi etkinliginin ve takipte hastaligin derecesininde artis olup
olmadiginin degerlendirilmesinde kullanilir. Tiirkce versiyonunun gecerlilik ve

giivenirlilik ¢aligmalar Ellialtioglu ve ark. (89) tarafindan yapilmaistir.

3.3. Hastane anksiyete ve depresyon olcegi

Hastanin anksiyete ve depresyon yoniinden riskini belirleyip diizeyini ve
yogunluk degisimini dlgmede kullanilir (Ek 2). Toplam 14 soru igermekte olup
bunlarin yedisi (tek sayilar) anksiyete ile diger yedisi (¢ift sayilar) depresyon ile
ilgilidir. Alt 6lgeklerin toplamlart bu yediser sorudaki puanlarin toplamasi ile elde
edilir. Tek sayilardaki sorularin cevaplari anksiyetede azalan siddeti gosterir ve
puanlama 3, 2, 1, 0 bicimindedir. Cift sayilardaki sorularin cevaplar1 depresyonda
artan siddeti gosterir ve puanlama 0, 1, 2, 3 bigimindedir. Anksiyete alt 6lgegi i¢in
kesme puani 10 depresyon alt 6l¢egi i¢in 7 bulunmustur. Bu puanlarin iizerinde

olanlar anksiyete ve depresyon agisindan riskli grup olarak degerlendirilir (90).

3.4. Saghk anksiyetesi ol¢egi

Psikiyatrik veya bedensel hastaligi olan bireylerde saglik anksiyetesini
ozellikle biligsel ve duygusal agidan degerlendirmede kullanilir (Ek 3). Psikiyatri
hastalarmin yani1 sira kronik tibbi hastaligi olan hastalarda da degerlendirme
yapmaya elverislidir. Ilk 14 maddesi hastalarin ruhsal durumunu sorgulayan yanitlar
iceren ifadeler olmakla birlikte son 4 soruda sahip olabilecekleri ciddi bir hastalik
varsayimi ile ruhsal durumunun nasil olabilecegine dair fikir yiiriitmelerini isteyen
ifadelerdir (Ek 3). Olgegin puanlamasi her bir madde igin 0-3 arasindadir ve toplam
puan her bir maddenin aritmetik toplamindan olusur. Olgegin kesme puani
hesaplanmamistir ve karsilastirmali ¢alismalarda kullanilir. Yiiksek puan yiiksek

diizeyde saglik anksiyetini gostermektedir (91).
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3.5. Yasam kalitesi

Kisinin yasamindan memnun olma durumu olan yasam Xkalitesi subjektif
iyilik hali olarak tanimlanir (92). Diinya Saghk Orgiitii yasam kalitesini, “kisinin,
gerek kiiltirel ve i¢inde bulundugu ortamin deger yargilari, gerekse kendi
beklentileri, standartlar1 ve ilgileri dogrultusunda, hayatta kendi durumunu algilama
bicimi” olarak tanimlamistir (93). Yasam kalitesinin belirlerken, bireyin kisisel
durumu (kisiligi, sorunlariyla basa ¢ikma yollari, inanglari, emosyonel durumu) ve
sosyokiiltiirel durumu (toplum, ¢evre) temel faktorler olarak yer almaktadir. Saglik
durumu da (hastaligi ve buna bagli ortaya ¢ikan bozukluklar, 6zirliilik ve engellilik
durumu) yasam kalitesi lizerinde belirleyici rol oynamaktadir. Yasam kalitesi ve
saglikla iligkili yasam kalitesi farkli kavramlardir. Yasam kalitesi daha genis bir
kavram olup fiziksel, fonksiyonel, emosyonel/mental ve sosyal boyutlart mevcuttur
(94). Saglikla iliskili yasam kalitesi ise yasam kalitesinin sadece bir bolimiini
olusturmaktadir. Kisinin i¢inde bulundugu saglhik durumundan memnuniyet
durumunu ve saglik durumuna verdigi emosyonel cevabi da igeren bir kavramdir
(95). Yasam Kkalitesinin subjektif, kisiye 0zel bir kavram oldugu hususunda fikir
birligine varilmstir (96,97).

Ancak literatiir incelendiginde, hem subjektif hem de objektif yasam kalitesi
terimleri bulunmaktadir. Objektif yasam kalitesi, yasam kalitesini belirleyen giinliik
yasam aktiviteleri, sikayetleri, sosyal saglik gibi alanlar mevcuttur ve bu alanlara ait
gostergelerin objektif dlceklerle degerlendirilmesine dayanir (6rnegin, agri siddeti,
giinliik yasam aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi, sosyal yasamdaki destek alma
durumu gibi). Subjektif yasam kalitesi ise, yagam kalitesini belirleyen ¢esitli alanlara
ait durumlarin kisinin kendisi tarafindan algilanmasi1 ve degerlendirilmesine
dayanmaktadir (96). Subjektif yasam kalitesi kisinin verdigi emosyonel yanit ile
baglantilidir (97).

3.6. Istatistiksel yontem
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Calismalarda elde edilen bulgular SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 20 paket programi kullanilarak degerlendirildi. %95 giiven
araliginda yapildi; p>0.05 istatistiksel olarak anlamsiz, p<0.05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistikler
olarak, ortalama, standart sapma, en kii¢iik ve en biiyiik degerler hesaplandi. Epley
manevrasi oncesi ve sonrasi sonuglari karsilagtirmalarda bagimli gruplarda Ki-kare
testi (Mc Nemar testi) kullanilmistir. Ayrica bagimsiz gruplarda Ki-kare testi
kullanilmistir.  Gruplarin ortalamalar1 karsilastirilmasinda ise verilerin  normal
dagilimla ilgili kosullar1 saglamasindan dolayr bagimsiz gruplarda t-testi

kulllanilmistir.

35



4. BULGULAR

Eyliil 2012-Haziran 2013 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa Universitesi T1p
Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Poliklinigine bagvuran ve DH testi ile
posterior kanal BPPV tanisi konulan toplam 68 hastanin dahil edildigi ¢alismada 17
erkek (%25) ve 51 kadin (%75) hasta mevcuttu (Tablo 4).

DH testi ile posterior kanal BPPV tanisi alan 68 hastanin 36 ‘sinda sag kulak
(%52.9) 32’ sinde sol kulak (%47.1) etkilenmisti (Tablo 5).

Tablo 4: Cinsiyet dagilimi

N %
Erkek 17 25
Kadin 51 75
Toplam 68 100
Tablo 5: Yon dagilimi

N %
Sag 36 52.9
Sol 32 47.1
Toplam 68 100

Cinsiyet ayrim1 olmaksizin Epley oncesi ve sonrasi Bas donmesi engellilik
envanteri, Hastane anksiyete ve depresyon olgegi ve Saglik anksiyetesi 6l¢eginin
puan ortalamalar1 karsilastirilmistir.

Puan ortalamalarinin Epley Oncesi ve sonrasi arasinda anlamli fark bulunan

parametreler gosterilmistir (Tablo 6).
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Tablo 6: Epley 6ncesi ve sonrasi puan ortalamalar1 ve standart sapma

Puan
t p
Ortalamalar1 £ S
Epley Oncesi fonksiyonel (DHI) 22.11 = 8.95
7.797 | 0.001
Epley sonras1 fonksiyonel (DHI) 15.36 £ 8.05
Epley 6ncesi emosyonel (DHI 15.32 +8.58
P ’ (OHD 7.859 | 0.001
Epley sonrast emosyonel (DHI) 9.7+ 6.32
Epley oncesi fiziksel (DHI) 17.76 + 6.39
7.628 | 0.001
Epley sonrasi fiziksel (DHI) 1244 +7.18
Epley oncesi toplam (DHI) 55.05+21.25
9.456 | 0.001
Epley sonrasi toplam (DHI) 37.51 £ 19.07
Epley Oncesi saglik anksiyetesi 16.75 £ 7.67
3.246 | 0.002
Epley sonras1 saglik anksiyetesi 14.42 + 7.87
Epley oncesi anksiyete (HAD 9.27+4.16
ey yete { ) 2.421 | 0.018
Epley sonras1 anksiyete (HAD) 8.02 £3.76
Epley oncesi depresyon (HAD) 7.22 +4.09
P e 1.717 | 0.091
Epley sonrasi depresyon (HAD) 6.45+3.70

DHI’da Epley Oncesi ve sonrasi puan ortalamalari karsilagtirildiginda hem alt
gruplarda hem de toplam puan ortalamalarinda anlamli fark bulundu (p<0.05).
DHI’da fonksiyonel puan ortalamalari karsilastirildiginda p=0.001, emosyonel puan
ortalamalari karsilagtirildiginda p=0.001, fiziksel puan ortalamalar1 karsilastirildigin-
da p=0.001 bulundu. DHI toplam puan ortalamalar1 karsilastirildiginda p=0.001

bulundu.

Saglik anksiyetesi 0l¢eginin puan ortalamalart karsilastirildiginda da anlamli
fark bulundu (p=0.002).

HAD o6lgeginin puan ortalamalar1 karsilastirildiginda anksiyete acisindan

anlamli fark bulunmasina (p<0.05) ragmen depresyon acisindan anlamli fark

37




bulunmad1 (p>0.05). HAD &lgeginin anksiyete alt 6l¢egi i¢in p=0.018, depresyon alt
6lgegi i¢in p=0.091 bulundu.

Cinsiyetlere gore degerlendirdigimizde erkek hastalarda DHI’da Epley 6ncesi
ve sonrast puan ortalamalar1 karsilastirildiginda hem alt gruplarda hem de toplam
puan ortalamalarinda anlamli fark bulundu (p<0.05). DHI’da fonksiyonel puan
ortalamalar1 karsilastirildiginda p=0.001, emosyonel puan ortalamalar1 karsilastiril-
diginda p=0.001, fiziksel puan ortalamalari karsilastirildiginda p=0.001 bulundu.
DHI toplam puan ortalamalart karsilastirildiginda p=0.001 bulundu. Saglik
anksiyetesi Olgeginin puan ortalamalari karsilastirildiginda da anlamli fark bulundu
(p<0,05). HAD o6l¢eginin hem anksiyete alt 6lgegi hem de depresyon alt 6lgeginde
anlamli fark bulunmadi (p>0.05). HAD dlgeginin anksiyete alt olcegi icin
p>0.05depresyon alt 6lgegi i¢in p>0.05bulundu. (Tablo 7).

Tablo 7: Erkek cinsiyet agisindan ortalama deger ve standart sapma

Puan
Erkek t p
Ortalamalar1 £ S
Epley oncesi fonksiyonel (DHI) 19.88+9.15
_ 4.844 0.0001
Epley sonras1 fonksiyonel (DHI) 12.88+8.35
Epley oncesi emosyonel (DHI 14.11+£8.29
Py Y (bAD 5.693 0.0001
Epley sonras1 emosyonel (DHI) 8.52+5.85
Epley oncesi fiziksel (DHI) 17.05+6.89
_ 4.747 0.0001
Epley sonrasi fiziksel (DHI) 11.70+7.06
Epley oncesi toplam (DHI 51.08+22.56
Pey plam (DH) 6.996 0.0001
Epley sonrasi toplam (DHI) 33.11+18.84
Epley oncesi saglik anksiyetesi 15.641+7.28
Py s y _ 2.51 0.023
Epley sonras1 saglik anksiyetesi 13.47+6.13
Epley oncesi anksiyete (HAD 7.41+£3.74
Pey y ( ) 0.89 0.387
Epley sonras1 anksiyete (HAD) 6.88+3.93
Epley oncesi depresyon (HAD 5.94+4.23
Pey presyon ( ) 0.137 0.893
Epley sonras1 depresyon (HAD) 5.76+4.17
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Kadin hastalarda ise tiim parametrelerde anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 8).

DHI’da fonksiyonel puan ortalamalar: karsilastirildiginda p=0.001, emosyonel puan

ortalamalar1 karsilastirildiginda p=0.001, fiziksel puan ortalamalar1 karsilagtiril-

diginda p=0.001 bulundu. DHI toplam puan ortalamalar1 karsilastirildiginda p=0.001

bulundu. Saglik anksiyetesi Olgeginin puan ortalamalar1 karsilastirildiginda da

anlamli fark bulundu (p<0,05). HAD 6l¢eginin anksiyete alt dlgegi i¢in ve depresyon

alt 6l¢egi icin de fark anlamliydi (p<0,05).

Tablo 8: Kadin cinsiyet agisindan ortalama deger ve standart sapma

Puan i
Kadin Ortalamalar1 = S P
0 i i 22.86+8.85
Epley oncesi fonk3|_yonel (DHI) - 0.0001
Epley sonrasi fonksiyonel (DHI) 16.19+7.86
0 i 15.72+8.72
Epley 6ncesi emosyonel (DHI) 6.052 0.0001
Epley sonrasi emosyonel (DHI) 10.09+6.48
0 i fizi 18+6.27
Epley Oncesi fl?lksel (DHI) 6.2 0.0001
Epley sonrasi fiziksel (DHI) 12.68+7.27
0 i 56.39+20.85
Epley 6ncesi toplam (DHI) 7 46 0.0001
Epley sonrast toplam (DHI) 38.98+19.10
Epley 6 i saglik anksi i 17.11+7.83
pley oncesi saglik an SI?/eteSI- 2 508 0.012
Epley sonrasi saglik anksiyetesi 14.74+8.40
0 i i 9.90+4.14
Epley oncesi ankSI?/ete (HAD) 9 962 0.028
Epley sonrasi anksiyete (HAD) 8.41+3.66
Epley oncesi depresyon (HAD) 7.64+3.99
6,683 .54 2.298 0.026

Epley sonrasi1 depresyon (HAD)
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Cinsiyetlere gore vertigoda tespit edilen yoniin dagilimi arasinda iliski yoktur.
(x*=0.00 p=1.00) (Tablo 9).

Tablo 9: Cinsiyet yon iliskisi

Sag Sol Toplam

N(%0) N(%0) N(%0)

Erkek 9(13.2) 8 (11.8) 17 (25)
Kadin 27 (39.7) 24 (35.3) 51 (75)
Toplam 36 (52.9) 32 (47.1) 68 (100)

Cinsiyet ayrimi olmadan epley manevrasi Oncesi DHI 0lgeginin engellilik

derecelerinin puanlart ile epley manevrasi sonrasi DHI 06lgeginin engellilik

derecelerinin puanlari arasindaki iliski 5nemlidir (x*=26.143, p=0.0001) (Tablo 10).

Tablo 10: Epley oncesi ve sonrasit DHI puanlari iliskisi

Epley sonras1t DHI Handikap
Hafif Orta Agir Toplam
Hafif 8 (13.6) 0(0) 0(0) 8(13.6)
Epley 6ncesi | Orta 8 (13.6) 5(8.5) 1(1.7) 14 (23.7)
DHI Handikap | Agir 5(8.5) 19 (32.2) 13 (22) 37 (62.7)
Toplam 21 (35.6) 24 (40.7) 14 (23.7) 59 (100)

*Veriler N(%) seklinde verilmistir.

Cinsiyet ayrimi1 olmadan Epley manevrasi dncesi ve sonrast HAD 6l¢cegi depresyon

acisindan degerlendirildiginde anlamli derecede fark vardir (x*=5.8, p=0.016) (Tablo

11)

Tablo 11: Epley 6ncesi ve sonrasi depresyon iligkisi

Epley sonras1 Depresyon

<7 > 8
o o Toplam
Esik Alt1 | Esik Usti
<7Esik Aln | 25(36.8) | 10 (14.7) 35 (51.5)
Epley oncesi Depresyon | > 8 Esik Ustii | 14 (20.6) | 19 (27.9) 33 (48.5)
Toplam 39 (57.4) | 29 (42.6) 68 (100)
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*Veriler N(%) seklinde verilmistir.

Cinsiyet ayrim1 olmadan Epley manevrasi oncesi ve sonrast HAD 6lgegi anksiyete
acisindan degerlendirildiginde anlamli derecede fark vardir (x*=6.3 p=0.012) (Tablo
12).

Tablo 12: Epley Oncesi ve sonrasi anksiyete iligkisi

Epley sonras1 Anksiyete
<10 >11
i o Toplam
Esik Alt1 | Esik Ustii
<10 Esik Alt | 40 (58.8) 4 (5.9) 44 (64.7)
Epley dncesi Anksiyete |> 11 Esik Ustii| 15 (22.1) 9(13.2) 24 (35.3)
Toplam 55(80.9) | 13(19.1) 68 (100)

*Veriler N(%) seklinde verilmistir.

Erkek hastalarda Epley manevrasi 6ncesi ve sonrast HAD 6lgegi depresyon agisindan
degerlendirildiginde anlaml fark gézlenmedi (p>0,05) (Tablo:13).

Tablo 13: Erkek cinsiyet agisindan depresyon iliskisi

Epley sonrasi1 Depresyon
Erkek <7 >8
i T Toplam
Esik Alt1 Esik Ustl
<7 Esik Al | 9(52.9) 2(11.8) 11 (64.7)
Epley 6ncesi Depresyon | > 8 Esik Ustii| 3 (17.6) 3(17.6) 6 (35.3)

*Veriler N(%) seklinde verilmistir.

Kadin hastalarda Epley manevrast Oncesi ve sonrast HAD o6lcegi depresyon

acisindan degerlendirildiginde anlaml fark gézlenmedi (p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 14: Kadin cinsiyet agisindan depresyon iliskisi

Epley sonrasi Depresyon
Kadin <7 >8
) L Toplam
Esik Alt1 Esik Ustii
<7 Esik Alt1 | 16 (31.4) 8 (15.7) 24 (47.1)
Epley oncesi Depresyon | > 8 Esik Ustii| 11 (21.6) 16 (31.4) 27 (52.9)
Toplam 27 (52.9) 24 (47.1) 51 (100)

*Veriler N(%) seklinde verilmistir.
41




Erkek hastalarda Epley manevrasi oncesi ve sonrast HAD 6l¢egi anksiyete agisindan
degerlendirildiginde anlamli fark gézlenmedi (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15: Erkek cinsiyet agisindan anksiyete iligkisi

Epley sonras1 Anksiyete
Erkek <10 >11
. o Toplam
Esik Alt1 Esik Ustl
<10 Esik Al | 14 (82.4) 0(0) 14 (82.4)
Epley 6ncesi Anksiyete | > 11 Esik Ustii| 2 (11.8) 1(5.9) 3(17.6)
Toplam 16 (94.1) 1(5.9) 17 (100)

*Veriler N(%) seklinde verilmistir.

Kadin hastalarda Epley manevrasi dncesi ve sonrast HAD 06l¢egi anksiyete agisindan

degerlendirildiginde anlaml fark gézlenmedi (p>0,05) (Tablo 16).

Tablo 16: Kadin cinsiyet agisindan anksiyete iliskisi

Epley sonras1 Anksiyete
Kadin <10 >11
. o Toplam
Esik Alt1 Esik Ustl
<10 Esik Alt1 | 26 (51.0) 4(7.8) 30 (58.8)
Epley 6ncesi Anksiyete | > 11 Esik Ustii| 13 (25.5) 8 (15.7) 21 (41.2)
Toplam 39 (76.5) 12 (23.5) 51 (100)

*Veriler N(%) seklinde verilmistir.

Epley manevrast oncesi HAD o6l¢eginin anksiyete puanlari ile DHI 6l¢eginin
engellilik derecelerinin puanlar1 (fonksiyonel, emosyonel, fiziksel engellilik)
arasindaki iliski 6nemsizdir (x*=2.50, p=0.28) (Tablo 17).
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Tablo 17: Epley manevrasi dncesi anksiyete ile DHI iliskisi

Epley 6ncesi DHI Handikap

Hafif Orta Agir Toplam

<10 Esik Altn | 9 (13.4) | 12(17.9) | 22 (32.8) | 43 (64.2)

Epley 6ncesi Anksiyete [> 11 Esik Ustii| 3 (4.5) 4 (6) 17 (25.4) | 24 (35.8)
Toplam 12 (17.9) | 16 (23.9) | 39 (58.2) | 67 (100)

*Veriler N(%) seklinde verilmistir.

Epley manevrasi oncesi HAD o6l¢eginin depresyon puanlari ile DHI &lgeginin

engellilik derecelerinin  puanlar1 (fonksiyonel, emosyonel, fiziksel
arasindaki iliski onemsizdir (x>=5.6, p=0.059) (Tablo 18).

Tablo 18: Epley manevrasi dncesi depresyon ile DHI iligkisi

engellilik)

Epley oncesi DHI Handikap

Hafif Orta Agir Toplam

<7 Esik Al | 8(11.9) | 11(16.4) | 15(22.4) | 34 (50.7)

Epley 6ncesi Depresyon | > 8 Esik Ustii| 4 (6.0) 5(7.5) |24 (35.8) [ 33(49.3)
Toplam 12 (17.9) | 16 (23.9) | 39 (58.2) | 67 (100)

*Veriler N(%) seklinde verilmistir.

Epley manevrasi sonrast HAD dlgeginin anksiyete puanlart ile DHI &lgeginin

engellilik derecelerinin puanlar1 (fonksiyonel, emosyonel, fiziksel
arasindaki iliski 6nemsizdir (x°=5.167, p=0.076) (Tablo 19).

Tablo 19: Epley manevrasi sonrasi anksiyete ile DHI iliskisi

engellilik)

Epley sonras1t DHI Handikap

Hafif

Orta

Agir

Toplam

Epley sonras1 Anksiyete

<10 Esik Alt1

18 (30.5)

21 (35.6)

8 (13.8)

47 (79.7)

> 11 Esik Ustii

3(5.1)

3(5.1)

6 (10.2)

12 (20.3)

Toplam

21 (35.6)

24 (40.7)

14 (23.7)

59 (100)

*Veriler N(%) seklinde verilmistir.
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Epley manevrasi sonrasi HAD &lgeginin depresyon puanlart ile DHI dlgeginin

engellilik derecelerinin puanlart (fonksiyonel, emosyonel, fiziksel
arasindaki iliski 5nemsizdir (x*=4.036, p=0.133) (Tablo 20).

Tablo 20: Epley manevrasi sonrasi depresyon ile DHI iligkisi

engellilik)

Epley sonras1t DHI Handikap

Hafif

Orta

Agir

Toplam

<7 Esik Alt1

15 (25.4)

10 (16.9)

8 (13.6)

33 (55.9)

Epley sonras1 Depresyon

> 8 Esik Ustii

6 (10.2)

14 (23.7)

6 (10.2)

26 (44.1)

Toplam

21 (35.6)

24 (40.7)

14 (23.7)

59 (100)

*Veriler N(%) seklinde verilmistir.
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5. TARTISMA ve SONUC

Bas donmesi ve dengesizlik hastane basvurularinin en sik nedenlerindendir ve
genel popiilasyonda yaklasik %20-30 oraninda rastlanan bir semptomdur. 60 yas st
hastalarin yaklasik % 20’si giinliik yasam aktivitelerini (GYA) etkileyecek seviyede
ciddi bir bagsdonmesi atagi yasamistir (2).

Bu nedenle vestibiiler bozukluklarda saglik kalitesini 6l¢timiiniin kullanimi
Oonemlidir. Bu veriler, hastalarin yasam kalitesi, fonksiyonel kapasitesi ve saglik

durumunun subjektif algis1 hakkinda bilgi vermektedir (4).

Amerika Birlesik Devletleri ve Ingiltere'de gelistirilen vestibiiler bozuklugu
olan hastalar i¢in yetersizlik ve handikabi 6lgen ¢esitli anket caligmalar1 olmustur. Bu
calismalarin igerik konular1 kendi kiiltiirel 6zelliklerine baglidir. En uygun ¢alisma
1990 yilinda Jacobson ve Newman tarafindan olusturulan Basdonmesi Engellilik

Envanteri 'dir (6).

DHI olgegi bas donmesi veya dengesizlik olan hastalarin kendilerinin
puanladigt GYA iizerindeki etkisini 6lgmek i¢in olusturulmustur. Klinik 6ykii ve
fizik muayene ile birlikte kullanildiginda, tibbi ve cerrahi miidahalelerin ve

rehabilitasyonun etkileri gostermek i¢cin DHI 6l¢iimiiniin yararlt oldugu gdézlenmistir

(7).

Vertigo bir¢ok nedene bagli olabilen bir semptomdur. Kisinin genellikle
cevrenin rotasyonu olarak algiladigi hareket illiizyonudur. Bu yiizden kisiyi 6nemli
oranda etkileyen ve giinlik yasam aktivitelerininde kisitlamalara neden olan bu

semptomu tanimak esastir (98).

Hastalarin yasadig1 postural instabilite nedeniyle yetersiz vestibiilospinal
refleks cevabi dengeyi saglayan agonist ve antagonist kaslarin uyumlu bir sekilde
caligmasma izin vermemektedir. Kronik dengesizlik, bas donmesi fiziksel
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instabiliteye neden olur ve fiziksel instabilite de sinirlilik, giiven kaybi, depresyon,
panik ve evden tek basina disartya ¢ikma korkusuna yol agabilmektedir. Bunun bir
sonucu olarak, hastada konsantrasyon bozuklugu, hafiza kaybi ve yorgunluk
gorilmektedir. Bas donmesi olan hastalarin sikintilarini psikolojik etkilesimini ve

klinik semptomlarini géstermek igin geleneksel testler uygun degildir (98).

Bununla beraber, DHI denge bozukluklarinda fonksiyonel emosyonel ve
fiziksel problemleri tanimlamada daha yararlidir. Hastalarin kendi perspektifinden
yasadig1 sikayetler engellilik derecesi veya seviyesini anlamlandirmay1 saglar. Ciinkii
bunlarin hekim tarafindan veya ndrolojik muayene ile objektif verilerle gézlemlenip

tespit edilmesi zordur (5,99).

Duygudurum bozukluklart ve bas donmesi genellikle birbirleri ile siki
etkilesim gostermektedir. Cheng YY ve ark. (100) Bas donmesi Engellik Envanteri
(DHI) ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD) arasindaki iliskiyi
degerlendirilmisler ve bas donmesi olan hastalarn DHI ve HAD alt o6lgekleri
arasinda yiiksek bir korelasyon tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda hem manevra
oncesi hem manevra sonrasi degerlendirilen HAD 6lgeginin anksiyete ve depresyon

alt olgekleri ile DHI 6lgegi arasinda istatistiksel olarak korelasyon bulunmadi.

Hastalarin saglik durumunu degerlendirirken vertigonun giinlik yasam
aktivitelerine ne derece kisitlamaya neden oldugunu olgen baska bir ¢aligmada ise
Fielder ve ark. (101) erkek ve kadinlarda fiziksel handikapin anlamli farkli oldugunu
bildirmislerdir. Yaptigimiz ¢aligmada Epley manevrasi Oncesi yani bas donmesi
oldugu zaman hem erkek hem kadin hastalarda sadece fiziksel handikapin degil
fonksiyonel ve emosyonel handikapin da epley manevrasi sonrasina gore anlamli

derecede farkli bulundu.

Posterior semisirkiiler kanal benign paroksismal pozisyonel vertigo tespit
edilen 81 hasta ile yapilan ¢alismada Richard ve ark. (102) Epley manevrasinin
etkinligini degerlendirdiler. 61 hasta grubuna manevra yapilirken 20 hasta kontrol
grubu herhangi bir tedavi almadi. Tiim hastalar 1 ve 6. ayda degerlendirildi. Manevra

yapilan grup ile yapilmayan grup kiyaslandiginda subjektif iyilesme oran1 1. ay (%10
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ve %89) ve 6 ay (% 50 ve % 92) bulunmus, manevra yapilan grupta subjektif
iyilesme orani anlamli olarak daha yiiksek tespit edilmistir. Epley manevras1t BPPV

hastalarda semptomlarin etkili ve uzun stireli kontrol sagladigi sonucuna varilmistir.

Bas donmesi olan hastalar genellikle anksiyete ve depresyondan muzdariptir
ve bu duygudurum bozuklugu olan hastalarda genellikle subjektif bir bas dénmesi

atag1 da yasamislardir (103).

Yapilan caligmalarda Balaban ve ark. (104) vestibiiler ¢ekirdek ile limbik
sistemi de igeren beyin bdlgelerinde arasinda dogrudan bir baglant1 gostermistir.
Denge kontroliinii etkileyen bir uyaran bas donmesini tetiklemesi ile birlikte bu iliski
sebebiyle anksiyete iizerinde 6nemli bir etkiye sahip olabilmektedir. Ote yandan,
vestibiiler bozuklugu olan hastalarda diigme korkusu nedeniyle emosyonel faktorler

de denge ve motor kontrol sistemini etkilemektedir (105).

Bas donmesi olan hastalar genellikle giinliikk yasam aktivitelerinde kisitlama
yapmak zorunda kalmislardir. Bas donmesi atagi ile karsilasmamak i¢in kalabalik
ortamlardan kag¢inma, bas donmesini tetikleyecek hareketlerden ve yaninda biri
olmadan disariya ¢ikmaya kaginma davranislari gostermektedir. Glinlik yasamin
aktivitelerindeki bu kisitlamalar yasam kalitesini diisiirerek hastalarda anksiyete ve

depresyona yol agmaktadir (106).

Birgok ¢alisgma duygudurum bozukluklari ve bas donmesi arasinda iliskiyi
gostermistir. Eckhardt-Henn ve ark. (107) bas donmesi hastalarda anksiyete ve
depresif bozuklugu eklenmesi ile emosyonel sorunlarin ve handikaplarin korelasyon
gosterdigini tespit etmislerdir. Yaptigimiz ¢calismada yapilan Epley manevrasi sonrasi
handikapin azalmasimin Epley manevrasit dncesine gore anlaml fark gdézlenmistir.
Hem ayr1 ayri fonksiyonel, emosyonel, fiziksel handikap hem de toplam handikap
diizeyinde anlamli derecede fark bulundu. Saglik anksiyetesi Olceginin
karsilagtirilmasinda anlamli derecede fark bulundu. HAD &lgeginin puan ortalamalari
karsilastirildiginda anksiyete acisindan anlamli fark bulunmasina ragmen depresyon

acgisindan anlaml fark bulunmadi.
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BPPV’de Dix-Hallpike testindeki bulgulara gore sag tarafin sola oranla 1.5-2
kat daha fazla etkilendigi bildirilmistir (108). Bu ¢alismada sag/sol kulak orani 1.1/ 1
olarak bulunmustur. Kadin erkek orami 1,6/1, 2/1 olarak kadin stiinligi
bildirilmistir (108). Bu g¢alismada yas ortalamasi1 43, kadin erkek oranmi1 3/1 olarak

bulunmustur.

BPPV hastalarda psikolojik agidan da rahatsizlik yaratmaktadir. Nagakar ve
ark. (109) yapmis oldugu bir ¢alismada BPPV’li hasta grubunda kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli derecede depresyon ve anksiyete bulgular
goriilmektedir. Yaptigimiz ¢calismada Epley manevras: sonrasi saglik anksiyetesinde
anlamli fark bulundu. Cinsiyet ayrimi olmadan HAD o6lgeginin anksiyete agisindan
anlamli fark bulunmasina ragmen depresyon agisindan anlamli fark bulunmadi.
Ancak kadin hastalarda HAD o6l¢eginin hem anksiyete hem depresyon agisindan da

anlaml fark bulundu.

Anksiyete depresyon gibi faktorler bag donmesini dolasiyla bag donmesinin
neden oldugu engelligi etkiledigi bilinmektedir. BPPV ile periferik vestibiiler sistemi
bozuklugunun neden oldugu 63 bas donmesi hasta grubunda yapilan bir ¢alismada
Piker ve ark. (110,111) 4 ana sonug gostermislerdir:

1- Anksiyete ve depresyon normal popiilasyona gore bag donmesi hastalarda daha sik
meydana gelmektedir.

2- Anksiyete yogunlugu, depresyon, somatizasyon ve otonomik semptomlar hastalar
arasinda anlaml fark gozlenmemistir.

3- Kadin cinsiyetinde bas donmesi engellilik ve somatik, otonomik semptomlar daha
fazla bulunmustur.

4-Bas donmesi engellilik 6l¢egi toplam puanlari ile hastalarin somatik yakinmalari,
anksiyete, depresyon arasinda korelasyon bulunmustur.

Yaptigimiz ¢alismada kadin cinsiyetinde Epley manevrasi 6ncesi Ve sonrasi
karsilagtirilan Bas donmesi engellilik envanterinin alt parametreleri (fonksiyonel,
emosyonel, fiziksel engellilik), Saglik anksiyetesi, HAD 6l¢eginin alt parametreleri
olan depresyon ve anksiyete acgisindan anlamli fark bulundu. Cinsiyetler gore yon

dagilimi acisindan anlamli fark bulunmadi.
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Posterior kanal BPPV’ nin saglikla iligkili hayat kalitesi {izerinde 6nemli bir
etkisi vardir. BPPV hastalarin yasam kalitesinde anlamli derecede azalma
olmaktadir. Yapilan ¢alismada Lopez ve ark. (112) posterior kanal BPPV’li 40 hasta
grubunda Repozisyon manevrasi oncesi ve sonrasi yagam kalitesini 6l¢en sorular ile
degerlendirmislerdir. Repozisyon Manevrasiin saglikla ilgili yasam kalitesini
anlamli derecede arttirdig1 tespit edilmistir. Calismamizda yasam Kkalitesini 6lgmek
amaci1 ile DHI 6l¢egi kullanilmis olup Epley manevrasi sonrasi fiziksel, fonksiyonel,
emosyonel engelliligin anlamli derecede azaldig1 ve yasam kalitesinde artis oldugu

gozlenmistir.

BPPV hastalarda semptomlarin zamanla spontan olarak diizelmekte oldugu
bildirilmis olmasina ragmen, basdonmesinin hasta iizerinde olusturacagi olumsuz
etkiler, anksiyete ve depresyona neden olabilecegi nedeni ile gerekli olan repozisyon
manevralart erken donemde uygulanmasi gereklidir (113). Calismamizda Epley

manevrasi tant konulduktan hemen sonra ve kontrol muayenelerinde yapilmistir.

Posterior kanal BPPV’nin repozisyon manevralar1 sonrasinda anterior ve
horizontal kanal BPPV’e neden olan komplikasyon bildirilmistir (114). Hasta

grubumuzda hi¢bir komplikasyon gériilmemistir.

BPPV’li hastalarda kontrol muayenelerinde negatif Dix-Hallpike testi
alinmasi i¢in gereken repozisyon manevra sayisinin arastirildigi ¢alismada, Moreno
ve ark. (115) 71 hastanin % 76’smin semptomlarinin tek bir manevra ile tamamen
kayboldugu bildirilmistir. Epley manevrasinin sayist etiyolojiye bagli olarak
degisken olabilecegi bildirilmistir. Sekonder BPPV’li hastalarda manevra sayisinin
daha fazla olabilecegi tespit edilmistir. Idiyopatik BPPV’li hastalarda %60 tek

manevra, %40 iki manevra ile negatif Dix-Hallpike testi sonucuna ulasilmistir.

Hastaligin klinik seyri kesin olarak ongoriillememektedir ama en sik goriilen
grupta birka¢ hafta ile ay arasinda spontan diizelme mevcuttur. Yapilan calismada

Blakley ve ark. (116) BPPV hastalarin %89’unun 1 ay iginde semptomlarinin
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spontan diizeldigi ve 3 yil iginde %33 oraninda tekrarladig1 gosterilmistir. %30’dan

daha az olan grupta ise haftalar siiren remisyon ve niiks ataklar1 olabilmektedir (117).

BPPV hasta grubundaki semptomlarin gegmesinde manevralarin fizyolojik
olarak ya da santral kompanzasyon mekanizmalar ile etkili oldugu tartismasi devam

etmektedir (13).

Blakley ve ark. (116) 38 hasta grubunda modifiye Epley manevrasi yaptigi ve
tedavisiz takip ettigi grubu karsilastirdigi ¢aligmasinda bir aylik izlem sonunda
gruplar arasinda iyilesme ag¢isindan anlamli fark olmadigim tespit etmistir. Ancak,
repozisyon manevralarinin oldukca etkili oldugunu tespit eden ¢esitli randomize
caligmalarda mevcuttur. Lynn ve ark. (118) ¢alismasinda 36 hastada, bir ay sonunda
tedavisiz grubun sadece %27’si semptomsuz oldugu halde, Epley manevrasi sonrasi

hasta grubunda %89 iyilesme tespit etmistir.

Steenerson ve ark. (119) 40 hasta grubunun 20’sine Epley kalan hasta
grubuna da Vestibiiler Habitliasyon uygulamiglardir. Tedavi edilmeyen 20 hasta
grubu ile bu gruplar kendi aralarinda karsilastirildiginda, 3 ay sonunda tedavi
edilmeyen grupta sadece %25 semptomlarda azalma goriilmiistir. Epley ve
Vestibiiler Habitiiasyon yapilan hastalarin tamaminda semptomlarda gerileme

gozlenmistir.

Yardimce1 ve ark. (120) posterior semisirkiiler kanal orijinli benign
paroksismal pozisyonel vertigolu 25 hastada modifiye Epley manevrasinin
tedavideki etkinligini degerlendirildiler. Hastalardan bas donmesi sikayetinin
yasamlarina olan etkilerini skorlamalari istendi. Modifiye Epley manevrasi uygulanip
10 giin boyunca uyulmas: gereken talimatlar verildi. Manevra uygulamasini takip
eden 10. giindeki ilk ve 1. aydaki ikinci kontrolde hastalarin yasam Kaliteleri tekrar
skorland1. Sadece 1 hastada ikinci manevra uygulamasina ihtiyag duyuldu. Ikinci
kontrolde %96 oraninda tam basar1 gézlendi (sikayetlerin tamamen ortadan kalkmasi

ve manevrada nistagmusun bulunmamasi tam basar1 olarak tamimlandi). Tedavi
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sonrasinda hastalarin yasam Kalitelerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

iyilesme saptandigini bildirmislerdir.

Unal ve ark. (121) tedavide Epley manevras1 uyguladiklar1 43 posterior kanal
BPPV vakasinda da, ilk kontrolde %81,6 oraninda basar1 saglandigi, bir hafta sonra

yapilan kontrolde ise tamaminda diizelme (%100) oldugu bildirilmistir.

Arbag ve ark. (122) posterior kanal kanalitiazisi bulgular1 olan 58 BPPV’li
hastalar1 iki gruba ayirarak tedavide bir gruba Epley manevrasi, diger gruba ise
Semont manevrast uygulamislardir. Calismanin sonucunda, her iki manevranin da

tedavide uygulama ve basar1 bakimindan anlamli fark saptanmadigi bildirilmistir.

Bagdonmesinin en sik sebebi olan ve hastalarin yasam kalitesini oldukca
azaltan, anksiyete ve depresyona neden olabilen BPPV’nin tanisi, ani bag
hareketlerinin tetikledigi tipik rotatuar vertigo ve pozisyonel nistagmusun goriilmesi
ile konulmaktadir. Ayrintili alinan anamnez ile BPPV diisiiniilen hastalarda hangi
semisirkiiler kanalin etkilendigini bulunmasi amaci ile yapilan tanisal testler ile (DH
testi, Roll test gibi) altta yatan fizyopatoloji belirlenebilmektedir. Dolayisiyla buna
uygun tedavi planlanarak hastalarin yapilan manevralarda basar1 sansi artmaktadir.
BPPV haftalar ya da aylar i¢inde spontan remisyon gostermesine karsin hastanin bas
donmesi atagina bagl yasam kalitesinde bozulma, aktivitelerinde engellilik olugmasi
anksiyete ve depresyona neden olabilecegi nedeniyle erken donemde altta yatan
fizyopatolojiye uygun manevra ya da egzersiz tedavisi yapilmalidir. Calismamizda,
DH testi ile posterior kanal BPPV tanis1 konulan hasta grubumuz Epley manevrasi
Oncesi ve sonrast Bas donmesi engellilik envanteri (Dizziness Handikap Inventory),
Hastane anksiyete ve depresyon Olcegi, Saglik anksiyetesi Glgegini ile subjektif
veriler ile degerlendirildi. Epley manevrasi sonrast hastanin yasam kalitesinin
diizelmesi agisindan (fonksiyonel, emosyonel, fiziksel engellilik) ve anksiyetesinin

diizelmesi acisindan oldukga etkili oldugu belirlendi.
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7. EKLER

EK 1:

DIZZINESS HANDICAP INVENTORY ( DHI )

P-1 yukar1 bakmak (bas donmesi)
sorununuzu artirtyor mu?

EVETO BAZEN O HAYIR O
E-2 (bas donmesi) sorununuz yiiziinden
sinirli oluyor musunuz?
Y EVETO BAZEN O HAYIR O
F-3 (bas donmesi) sorununuz yiiziinden
is ve tatil seyahatleriniz kisitlanir m1?
EVETO BAZEN O HAYIR O
P-4 (bas donmesi) sorununuz aligveriste
lirlirken artryor mu?
. g EVETO BAZEN O HAYIR O
F-5 (bas donmesi) sorununuz yataga
yatarken veya kalkarken zorluk O O O
olugturuyor mu? EVET BAZEN HAYIR
F-6 (bas donmesi) sorununuz sizi sosyal
aktivitelerden kisithiyor mu? (disarida
yemege, sinemaya, diiiine gitmek v.b.) EVETO BAZEN O HAYIR O
F-7 (bas donmesi) sorununuz okumanizi
zorlastirtyor mu?
T EVETO BAZEN O HAYIR O
P-8 (bas donmesi) sorununuz ev isleriniz
aparken artiyor mu?
yap g EVETO BAZEN O HAYIR O
E-9 (bas donmesi) sorununuz yaninizda
biri olmadan disar1 ¢ikmanizi etkileyecek
diizeyde mi? EVETO BAZEN O HAYIR O
E-10 (bas donmesi) sorununuz yiiziinden
baskalar1 6niinde rahatsiz oluyor
EVETO BAZEN O HAYIR O

musunuz?
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P-11 (bas donmesi) sorununuz ani bas
hareketleriyle arttyor mu?

EveETO

BAZEN O

HAYIR

F-12 (bag donmesi) sorununuz yiiksek
yerlerden kaginmanizi etkiledi mi?

EveETO

BAZEN O

HAYIR

P-13 (bas dénmesi) sorununuz yatakta
donerken artiyor mu?

EVETO

BAZEN O

HAYIR

F-14 (bas donmesi) sorununuz yiiziinden
ev isleri ve bahge islerinden zorluk
¢ekiyor musunuz?

EveETO

BAZEN O

HAYIR

E-15 (bas donmesi) sorununuz yiiziin-
den insanlarin sizi hasta oldugunuzu
diistinmesinden rahatsiz misiniz?

EVETO

BAZEN O

HAYIR

F-16 (bas donmesi) sorununuz yiiziinden
giinliik ytiriiyiislerinizde zorlantyor
musunuz?

EveETO

BAZEN O

HAYIR

P-17 (bas dénmesi) sorununuz
kaldirimda yiirtirken artiyor mu?

EVETO

BAZEN O

HAYIR

E-18 (bas donmesi) sorununuz yiiziin-
den konsantrasyonunuz bozuluyor mu?

EveETO

BAZEN O

HAYIR

F-19 (bas donmesi) sorununuz yiiziinden
karanlikta evde yiiriimenizi etkileyecek
diizeyde mi?

EveTO

BAZEN O

HAYIR

E-20 (bas donmesi) sorununuz evde tek

basina kalmanizi etkileyecek diizeyde mi
?

EveETO

BAZEN O

HAYIR

E-21 (bas donmesi) sorununuz yiiziinden
kendinizi yetersiz hissediyor musunuz ?

EveETO

BAZEN O

HAYIR

E-22 (bas donmesi) sorununuz ailenizle
yakinlariizla iliskilerinizi etkileyecek
diizeyde mi?

EveETO

BAZEN O

HAYIR
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E-23 (bas donmesi) sorununuz
depresyona neden oluyor mu?

EVETO BAZEN O HAYIR O

F-24 (bas dénmesi) sorununuz ev veya
igyerindeki sorumluluklarinizi etkiliyor
mu?

EVETO BAZEN O HAYIR O

P-25 (bas donmesi) sorununuz egilince
artryor mu?

EVETO BAZEN O HAYIR O
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EK 2:

HAD OLCEGI
Hasta Ad1 Soyadi
Tarih

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son
birka¢ giiniiniizii goz Oniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden
yanitin yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diisiinmeyin, akliniza ilk
gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
L Cogu zaman
[0 Birgok zaman
[0 Zaman zaman, bazen
[0 Higbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum

O Ayni eskisi kadar

O Pek eskisi kadar degil

O Yalnizca biraz eskisi kadar

O Neredeyse hig eskisi kadar degil

3) Sanki kotii bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.
[0 Kesinlikle dyle ve oldukga da siddetli
[l Evet, ama ¢ok da siddetli degil
[0 Biraz, ama beni endiselendiriyor
O Hayur, hi¢ de dyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gorebiliyorum.
[0 Her zaman oldugu kadar
O Simdi pek o kadar degil
O Simdi kesinlikle o kadar degil
O Artik hig degil

5) Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.
O Cogu zaman
[ Bir¢ok zaman
0 Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
O Yalnizca bazen

6) Kendimi neseli hissediyorum.
0 Higbir zaman
O Sik degil
O Bazen
O Cogu zaman
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7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
O Kesinlikle
O Genellikle
[0 Sik degil
0 Higbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
O Hemen hemen her zaman
O Cok sik
00 Bazen
[0 Higbir zaman

9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
[ Higbir zaman
0 Bazen
0 Oldukga sik
O Cok sik

10) Di1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.
O Kesinlikle
[ Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
O Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim
[0 Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz
hissediyorum.
L1 Gergekten de ¢ok fazla
0 Oldukga fazla
O Cok fazla degil
O Hig degil
12) Olacaklari zevkle bekliyorum.
[0 Her zaman oldugu kadar
O Her zamankinden biraz daha az
O Her zamankinden kesinlikle daha az
[0 Hemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapihiyorum.
[0 Gergekten de ¢ok sik
1 Oldukga sik
O Cok sik degil
[ Hig¢bir zaman

14) 1yi bir Kkitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.

[0 Siklikla
O Bazen
[ Pek sik degil
O Cok seyrek
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EK 3:
SAGLIK ANKSIYETESI ENVANTERI (KISA VERSIYON)

Bu boliimdeki her soru dort farkli ifade igerir. Liitfen her ifadeyi dikkatlice
okuyun ve duygularimizi en iyi ifade edeni se¢in. Sectiginiz climleyi yanindaki harfi
daire i¢ine alarak isaretleyin, 6rnegin (a) cimlesinin dogru oldugunu diisiiniiyorsaniz
(@) y1 isaretleyin; birden fazla ifadenin size uygun oldugunu diistindiigiiniizde size
uyan ifadelerin hepsini isaretleyin.

1. (a) Sagligimla ilgili endiselenmem.
(b) Sagligimla ilgili nadiren endiselenirim.
(c) Saghigimla ilgili ¢cok sik endiselenirim.
(d) Sagligimla ilgili hemen her zaman endiselenirim.

2. (a) Yasitlarima gore daha az agri/ ac1 hissederim
(b) Yasitlarim kadar agri/act hissederim
(c¢) Yasitlarimdan daha fazla agri/act hissederim
(d) Bedenimde siirekli agri/ac1 hissederim.

3. (a) Genellikle viicudumdaki duyum yada degisikliklerin farkinda degilimdir.
(b) Bazen viicudumdaki duyum yada degisikliklerin farkinda olurum.
(c) Cogunlukla viicudumdaki duyum yada degisikliklerin farkindayim.
(d) Siirekli viicudumdaki duyum yada degisikliklerin farkindayim.

4. (a) Hastalikla ilgili diistincelere kars1 koymak hi¢ bir zaman sorun olmamustir.
(b) Cogu kez hastalikla ilgili diisiincelere kars1 koyabilirim.
(c) Hastalikla ilgili diislincelere kars1 koymaya calisirim ama ¢ogunlukla
yapamam.
(d) Hastalikla 1ilgili diisiinceler o kadar gii¢lii ki artik onlara karsi hig¢
koymaya c¢aligmiyorum.

5. (a) Genellikle ciddi bir hastaligim oldugu korkusu yoktur.
(b) Bazen ciddi bir hastaligim oldugu korkusu vardir.
(c) Cogunlukla ciddi bir hastaligim oldugu korkusu vardir.
(d) Her zaman ciddi bir hastaligim oldugu korkusu vardir.

6. (a) Kendimi hasta olarak hayal etmem.
(b) Nadiren hasta oldugum hayalleri goziimiin oniine gelir.
(c) Siklikla hasta oldugum hayalleri gézlimiin 6niine gelir.
(d) Siirekli hasta oldugum hayalleri géziimiin 6niine gelir.

7. (a) Saghigimla ilgili diisiinceleri zihnimden uzaklagtirmakta zorluk ¢ekmem.
(b) Sagligimla ilgili diisiinceleri zthnimden uzaklagtirmakta bazen zorlanirim.
(c) Saghigimla ilgili diisiinceleri zihnimden uzaklagtirmakta ¢gogunlukla
zorlanirim.
(d) Higbir sey zihnimden saghigimla ilgili diisiinceleri uzaklastiramaz.
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10.

11.

12.

13.

(a) Doktorum kotii bir sey olmadigini sdylerse tamamen rahatlarim.
(b) Baslangigta rahatlarim ama bazen yeniden endiselenirim.

(c) Baslangicta rahatlarim ama mutlaka yeniden endiselenirim.

(d) Doktorum kétii bir sey olmadigini sylese de rahatlayamam.

(a) Bir hastalik hakkinda konusuldugunda higbir zaman kendimde oldugunu
diistinmem.

(b) Bir hastalik hakkinda konusuldugunda bazen kendimde de oldugunu
diistintirtim.

(c) Bir hastalik hakkinda konusuldugunda ¢cogunlukla kendimde de oldugunu
diistintirtim.

(d) Bir hastalik hakkinda konusuldugunda her zaman kendimde de oldugunu
diistiniirtim.

(a) Viicudumda bir alg1 yada degisiklik hissedersem nadiren ne oldugunu
merak ederim.

(b) Viicudumda bir alg1 yada degisiklik hissedersem ¢ogunlukla ne oldugunu
merak ederim.

(¢) Viicudumda bir algi yada degisiklik hissedersem her zaman ne oldugunu
merak ederim.

(d) Viicudumda bir alg1 yada degisiklik hissedersem mutlaka ne oldugunu
bilmek isterim.

(@) Genellikle ciddi bir hastaliga yakalanma riskimin ¢ok diisiik oldugunu
diisiintirtim.

(b) Genellikle ciddi bir hastaliga yakalanma riskimin oldukga diisiik oldugunu
diistintiriim.

(c) Genellikle ciddi bir hastaliga yakalanma riskimin orta derecede oldugunu
diistintiriim.

(d) Genellikle ciddi bir hastaliga yakalanma riskimin yiiksek oldugunu
diistintirim.

(a) Asla ciddi bir hastaligim oldugunu diisiinmem

(b) Bazen ciddi bir hastaligim oldugunu diistiniirim.

(c) Cogunlukla ciddi bir hastaligim oldugunu diisiiniiriim.
(d) Genellikle ciddi bir hastaligim oldugunu diistiniirtim.

(a) Ne oldugu agiklanamayan bir bedensel algi fark edersem bagska seyleri
diistiinmekte zorlanmam.

(b) Ne oldugu agiklanamayan bir bedensel alg1 fark edersem baska seyleri
diistiinmekte bazen zorlanirim.

(c) Ne oldugu agiklanamayan bir bedensel alg1 fark edersem baska seyleri
diisiinmek ¢ogunlukla zorlanirim.

(d) Ne oldugu agiklanamayan bir bedensel alg1 fark edersem baska seyleri
diistinmek her zaman zorlanirim.
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14.  (a) Ailem ve dostlarim saglifimla yeterince ilgilenmedigimi soyler.
(b) Ailem ve dostlarim sagligimla normal diizeyde ilgilendigimi soyler.
(c) Ailem ve dostlarim sagligim icin fazlaca endiselendigimi sdyler.
(d) Ailem ve dostlarim hastalik hastas1 oldugumu soyler.

Asagidaki sorular1 yanitlarken, sizi Ozellikle rahatsiz eden bir hastaliginiz
(kalp hastalig1, kanser, Multipl Skleroz gibi) olsaydi nasil olurdu diye diisiiniin. Tabii
ki tam olarak nasil olacagini bilemezsiniz ama genelde kendiniz ve ciddi bir hastalik
konusundaki bilgilerinize dayanarak nasil olacagi konusunda en iyi tahmini yapmaya
calisin.

15.  (a) Ciddi bir hastaligim olsaydi da hayatimdaki seylerden hala olduk¢a zevk
alabilirdim.
(b) Ciddi bir hastaligim olsaydi1 da hayatimdaki seylerden hala biraz zevk
alabilirdim.
(c) Ciddi bir hastaligim olsaydi hayatimdaki seylerden neredeyse hi¢ zevk
alamazdim.
(d) Ciddi bir hastaligim olsaydi1 hayatimdaki seylerden hi¢ zevk alamazdim.

16.  (a) Ciddi bir hastaligim olsaydi modern tibbin beni iyilestirme sans1 yiiksek
olurdu.
(b) Ciddi bir hastaligim olsaydi modern tibbin beni iyilestirme sansi orta
diizeyde olurdu.
(c) Ciddi bir hastalifim olsaydi1 modern tibbin beni iyilestirme sansi ¢ok az
olurdu.
(d) Ciddi bir hastaligim olsaydi modern tibbin beni iyilestirme sansi hig
olmazdu.

17. (a) Ciddi bir hastalik yasamimin bazi alanlarini bozardi.
(b) Ciddi bir hastalik yasamimin bir ¢ok alanini1 bozardi.
(c) Ciddi bir hastalik yasamimin neredeyse her alanini bozardi.
(d) Ciddi bir hastalik yasamimi mahvederdi.

18. (a) Ciddi bir hastaligim olsaydi onurum zedelenmis hissetmezdim.
(b) Ciddi bir hastaligim olsaydi onurumu biraz zedelenmis hissederdim.
(c) Ciddi bir hastaligim olsaydi onurumu oldukc¢a ¢ok zedelenmis
hissederdim.
(d) Ciddi bir hastaligim olsaydi onurumu tamamen kaybetmis hissederdim.
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