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OZET

Evren Hizal
Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo Hastalarinda Posterior ve Lateral
Semisirkiiler Kanallara Ait Tanisal Videonistagmografi Kayitlarinin
Degerlendirilmesi
Baskent Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii,

Kulak Burun Bogaz Anabilim Dahl, Odyoloji Doktora Programi, 2020

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV) tanisinda kullanilan tetikleyici
manevralarin higbirisi tek bir semisirkiiler kanalda cevaba neden olmaz. Basin agisal
pozisyonundaki degisiklikler, tiim semisirkiiler kanallarin yer¢ekimine gore
konumlarimi etkiler. Bu g¢alismada, vertigonun tanisina yonelik olarak uygulanan
pozisyonel testlerin videonistagmografi (VNG) kayitlarin1 degerlendirmek ve Dix-
Hallpike ile supin bas g¢evirme (head-roll) testlerinin her ikisinde tespit edilen
nistagmus cevaplarinin dzelliklerini belirlemek amaglanmistir. Baskent Universitesi
Ankara Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’na 14.10.2016 ile 11.02.2019
tarihleri arasinda vertigo yakinmasi ile bagvurmus 7523 hastaya ait VNG bilgisayar
veritabani kayitlart gbzden gecirilmistir. Dix-Hallpike testi ile birlikte head-roll
testine ait sonuglart iceren 2880 kayit oldugu (%68,1 kadin; ortalama yas, 53) tespit
edilmis, bu kayitlara ait VNG grafiklerinin ¢iktilar1 alinarak incelenmistir. Hem Dix-
Hallpike hem de head-roll testlerine ait grafik ¢iktilarinda nistagmus varlig1 saptanan
148 kayda ait video goriintiileri, iki farkli aragtirmaci tarafindan ayrica
degerlendirilmistir. G6z hareketlerinin VNG traselerine tam dogrulukla yansimadigy;
degerlendirilen VNG kayitlarina ait video goriintiileri ile grafik c¢iktilar1 arasinda
ozellikle nistagmusun yonii agisindan belirgin farkliliklar oldugu saptanmigtir. Dix-
Hallpike testi ile head-roll testlerinin ikisinde birden nistagmus yaniti saptanan
kayitlar incelendiginde; taninin bunlarin %8,8’inde posterior kanal, %59,4’tinde ise
lateral kanal BPPV’si (%47,7 geotropik [kanalolitiazis], %52,3 apogeotropik
[kupulolitiazis] varyant) oldugu; %4,1’inde birden fazla kanal tutulumu bulundugu;

%53,3’tinde 1 rehabilitasyon manevras: uygulandigi; %7,4’tinde rekiirrens gelistigi
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anlasilmigtir. Lateral kanal BPPV’sinin gerek geotropik gerekse apogeotropik
varyantlarinda, head-roll testinin yaninda Dix-Hallpike testinde de nistagmus
izlenebilmektedir. Posterior kanal BPPV’si olan hastalarda da head-roll testinde
nistagmus saptanabilmektedir. BPPV’de taninin dogru konulabilmesi ve uygun
tedavinin uygulanabilmesi i¢in tiim hastalarda hem Dix-Hallpike hem de head-roll

testlerinin tamamlanmasi ve sonuglarin birarada yorumlanmasi gerekir.

Anahtar Kelimeler: vertigo, benign paroksismal pozisyonel vertigo, semisirkiiler

kanallar, Dix-Hallpike testi, supin bas ¢cevirme (head-roll) testi, nistagmus
Bu caligma, Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu

tarafindan onaylanmis (Proje No: KA19/38) ve Baskent Universitesi Arastirma

Fonunca desteklenmistir.
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ABSTRACT

Evren Hizal
Evaluation of Posterior and Lateral Semicircular Canal Diagnostic
Videonystagmography Records in Patients with Benign Paroxysmal Positional
Vertigo
Baskent University, Institute of Health Sciences,

Department of Otorhinolaryngology, PhD Program in Audiology, 2020

None of the provocative maneuvers that are used for the diagnosis of benign
paroxysmal positional vertigo (BPPV) induces response in a single semicircular
canal alone. Angular changes in position of the head affect position of all
semicircular canals relative to the gravity. The aims of this study were to evaluate the
videonystagmography (VNG) records of positional tests that are performed for the
diagnosis of vertigo and to define the characteristics of nystagmus responses that are
detected in both Dix-Hallpike and supine head-roll tests. Records of 7523 patients
that have applied to the Department of Otolaryngology at Baskent University Ankara
Hospital with the complaint of vertigo between 10.14.2016 and 2.11.2019 were
reviewed from the VNG computer database. 2880 recordings (68.1% female; mean
age, 53) were found to include results of both Dix-Hallpike and head-roll tests.
Graphical results of each of those VNG recordings were printed out and examined.
Video images of 148 records that had been detected to have nystagmus on graphical
printouts of both Dix-Hallpike and head-roll tests were further analyzed by two
independent researchers. Ocular movements were found to be inaccurately
represented on VNG tracings and there were significant differences between the
video images and graphical printouts especially in terms of nystagmus direction.
Analysis of the records that were detected to have nystagmus response in both Dix-
Hallpike and head-roll tests revealed that, diagnosis was posterior canal BPPV in
8.8% and lateral canal BPPV in 59.4% (47.7% geotropic [canalolithiasis] and 52.3%
apogeotropic [cupulolithiasis] variants). More than one canal was involved in 4.1%,

1 rehabilitation maneuver was performed in 53.3%, and recurrence was observed in
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7.4% of those patients. In both geotropic and apogeotropic variants of lateral canal
BPPV, nystagmus can be observed during Dix-Hallpike test in addition to head-roll
test. In patients with posterior canal BPPV nystagmus can also be detected in head-
roll test. In order to reach to a correct diagnosis and apply appropriate treatment in
BPPV, Dix-Hallpike test and head-roll test should be completely performed and
results of those tests must be interpreted concomitantly.

Key words: vertigo, benign paroxysmal positional vertigo, semicircular canals, Dix-

Hallpike test, supine head-roll test, nystagmus

This study was approved by Baskent University Institutional Review Board (Project

no: KA19/38) and supported by Baskent University Research Fund.
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1. GIRIS

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), vertigo ile seyreden periferik
vestibiiler sistem bozukluklarinin sik karsilasilan bir nedenidir. Pozisyonel vertigo,
benign pozisyonel vertigo, paroksismal pozisyonel vertigo, paroksismal pozisyonel
nistagmus ve benign paroksismal nistagmus gibi isimlerle de anilabilmektedir.
BPPV’nin bir ‘hastalik’ mi, bir ‘sendrom’ mu, yoksa bir ‘bozukluk’ mu oldugu
tartismalidir. ‘Benign’ kelimesi, BPPV’nin genel klinik seyrini; ‘paroksismal’
kelimesi, vertigonun beklenmedik, ani, ataklar seklinde ortaya cikigini; ‘pozisyonel’
kelimesi ise vertigonun pozisyon degisiklikleri ile tetiklenmesini ifade eder. Hastalar,
esas olarak basin acisal harcketleri ile tetiklenen, siddetli olabilen, kisa siireli bas
donmesi ataklarindan yakinirlar. BPPV, sik rastlanmasi, bazi hastalarda giiriiltiili
semptomlarla seyretmesi ve yasam kalitesini ileri derecede bozmasi, tanisal testlerin
ve tedavi yontemlerinin iyi tanimlanmis ve goreceli de olsa kolay uygulanabilir
olmasi gibi nedenlerle, diger tiim vestibiiler hastaliklardan kendine has bazi 6zellikler
gostererek ayrilir. Bununla birlikte, BPPV, ‘basit’ bir bozukluk degildir. Vestibiiler
sistemi etkileyen diger bozukluklarla birarada bulunabilir; tanist ve tedavisi bazi
hastalarda son derece zor olabilir. Yiiz yildan fazla bir siiredir bilinen, taniya ve
tedaviye yonelik manevralart onyillar 6nce tanimlanmis olan, uluslararasi kabul
gormiis klinik uygulama rehberleri bulunan BPPV iizerindeki tartigmalarin son
yillarda dahi devam etmesi, bu bozukluk {izerine yapilan ¢alisma ve yayimlarin

devam edeceginin gostergesidir (1).

1.1. Tarihge

Benign paroksismal pozisyonel vertigo, Robert Barany tarafindan 1921 yilinda
tanimlanmistir; bazi yazarlar ise hastaligin bundan yillar 6nce Adler tarafindan
bildirildigi diistincesindedir (2, 3). Margaret Ruth Dix ve Charles Skinner Hallpike
adli iki Ingiliz nérootolog, 1952 yilinda posterior semisirkiiler kanal BPPV tanis1 igin
kullanilan tetikleyici manevra ile bu manevra sirasinda izlenen klasik nistagmus

paternini tanimlamistir (4). Benign paroksismal pozisyonel vertigonun utrikiiler



bozukluktan kaynaklandigi  diislincesi, Schuknecht’in gelistirmeye basladig
kupulolitiazis teorisi ile degismis (5); daha sonra Hall (1979) ve Epley’in (1980)
calismalar1 ile ortaya konan kanalolitiazis teorisi ile hastaligin patofizyolojisi ¢ok
daha net agiklanmis ve Epley’in adi ile anilan repozisyon manevrasi tarif edilmistir
(6). Lateral semisirkiiler kanal BPPV’si ise posterior semisirkiiler kanal
BPPV’sinden yillar sonra (1985), McClure tarafindan tanimlanmistir (7).
Giliniimiizde, posterior, lateral ve anterior semisirkiiler kanal BPPV’si i¢in gerek tani
koymak, gerekse tedavi etmek amaciyla tanimlanmis ¢ok sayida manevra mevcuttur.
Oniimiizdeki yillar icinde de BPPV’nin etiyolojisini, patofizyolojisini, tanisin1 ve

tedavisini agiklamaya yonelik bilgiler siiphesiz gelismeye devam edecektir.

1.2. Epidemiyoloji

En sik goriilen vestibiiler bozukluk olan BPPV, periferik vertigonun da tanimlanmig
en sik nedenidir (8-10). Literatiirde, vertigodan yakinan hastalarin %17-42’sinde
BPPV saptandig: bildirilmistir (9, 11). BPPV, esas olarak bir yetigkin hastaligidur.
Cocuklarda nadiren rastlanir; bildirilen en kiiciikk olgu 11 yasindadir (12). Yasla
birlikte BPPV goriilme sikligr belirgin sekilde artar (9, 11). Kadinlarda erkeklere
gore 2-3 kat daha fazla goriliir (13, 14). Genglerde goriilen ya da travmaya bagl
gelisen BPPV ise her iki cinsiyeti birbirine yakin oranlarda etkiler (11).

1.3. Etiyoloji

Hastalarin ¢ogunda BPPV’nin etiyolojik nedeni saptanamaz. Bununla birlikte,
etiyolojide kafa travmasi, vestibiiler noritis, labirentit, tist solunum yolu enfeksiyonu,
stapedektomi, kronik otitis media cerrahisi, dislere yonelik girisimsel islemler,
septorinoplasti gibi bazi cerrahi operasyonlar, ileri yas, hareket hastaligi, migren,
uzun yatak istirahati, yatis pozisyonu sorgulanmalidir (15-17). Hastalarin bir

kisminda uzun siireli veya sarsici yolculuk 6ykiisii bulunabilmektedir.



1.4. Patofizyoloji

Benign paroksismal pozisyonel vertigonun patofizyolojisini agiklamaya yonelik
cabalar, sorunun utrikiiler membranda ve utrikiiler duyu epitelinde oldugu
diisiincesiyle baglamistir. Postmortem incelemesinde superior vestibiiler
gangliyonda dejenerasyon saptanan bir olgu nedeniyle superior vestibiiler arter
tikanikliginin BPPV’ye yol agabilecegi de 6ne siiriilmiistiir (3, 18). Stenger, sorunun,
otolit organlarin kendisinden degil, semisirkiiler kanallardan kaynaklaniyor
olabilecegini ilk bildiren kisidir (3). Bindokuzyiizaltmislardan sonra yillar iginde
BPPV’nin patofizyolojisini agiklamaya yonelik gelistirilmis ve giinlimiizde yaygin
kabul goren agiklamalar, ‘kupulolitiazis’ ve ‘kanalolitiazis’ olarak isimlendirilen iki

temel teori tizerine kuruludur.

1.4.1. Kupulolitiazis

Temporal kemikler {izerinde ¢alisan Schuknecht, 1962 yilinda BPPV’nin temelde
utrikiil veya vestibliler siniri degil, posterior semisirkiiler kanalin kristasini
ilgilendiren bir sorun nedeniyle ortaya ¢ikabilecegini belirtmis; basin belirli
pozisyonlarinda utrikiil kaynakli gevsek otokonyalarin (otolitlerin) posterior
semisirkiiler kanal kupulasini oynattigini 6ne siirmiistiir (19). 1969 yilinda teorisini
gelistiren ve kupulolitiazis olarak adlandiran Schuknecht; sorunun otokonyalarin
hareketinden degil, posterior semisirkiiler kanal kupulasina yapismasindan, bu
birikimlerin ise bas hareketleri ile kupulayr uyarmasindan kaynaklandigini
belirtmistir (5, 19). Neticede, kupulaya yapismig olan otolitler kupulay: yergekimine
kars1 duyarli hale getirirler. Yapisiklik, kupulanin her iki tarafinda da gozlenebilir
(Sekil 1A)(1). Semisirkiiler kanalin bas hareketleri ile degisen pozisyonu, kupulanin
yoniinii degistirir, nistagmus ve bas donmesi ortaya ¢ikar (1). Gelisen cevap uzun
stirelidir, ¢linkii kupulaya yapismis olan otolitlerin agirligi, yercekimi etkisiyle
kupulanin stirekli uyarilmasina neden olur. Santral vestibiiler uyum saglama

mekanizmalarinin etkisi ile bir siire sonra nistagmus ve bas donmesi yatigir (1).



1.4.2. Kanalolitiazis

Kanalolitiazis teorisi, 1979 yilinda Hall ve ark. tarafindan 6ne siiriilmistiir (20). Bu
teori ile artik hastalarin bir kisminda gozlenen ve kupulolitiazis teorisi ile tek basina
aciklanamayan, nistagmusun kisa siirmesi ve hasta yatar pozisyondan kaldirildiginda
ters yone donmesi gibi bazi 6zellikler agiklanabilmistir. Kanalolitiazis teorisine gore
utrikiil makulasindan kopan ve semisirkiiler kanala giren otolitler (kanalolitler),
semisirkiiler kanal endolenfi i¢inde serbest¢e hareket ederler ve kanalin yergekimine
gore en alt seviyesi olan posterior kanal uzun kolunda birikirler (Sekil 1B)(1).
Kanalin kisa kolunda da nadiren birikim olabilecegi sdylenmistir. Bag pozisyonunun
acisal olarak degismesi ile kanal iginde yergekimi etkisiyle yer degistiren
kanalolitler, bir hidrodinamik piston gibi davranir ve endolenfin hareket etmesine
neden olur. Endolenf hareketi, semisirkiiler kanal kupulasini uyararak sach
hiicrelerin stimiilasyonuna neden olur; neticede, bas donmesi ve nistagmus ortaya
cikar (21).

A Kupulolit Rotasyon yonii

B Kanalolit Rotasyon yonu

Sekil 1. A’da kupulolitiazis, B’de kanalolitiazis temsil edilmistir. A’da kirmizi renk
ile otolitlerin kupulanin diger tarafina da yapisabilecegi gosterilmistir. Sonug

itibariyle, her iki tarafa yapisiklik durumunda da kupula yer¢ekimine dogru egilir.



Yillar boyunca BPPV’nin gelisim mekanizmas: Kkupulolitiazis ile agiklanmaya
calisilmistir.  Kanalolitiazis teorisi ortaya konulduktan sonra ise BPPV’nin
patofizyolojisi bir biitiin olarak daha net anlasilmistir. BPPV’nin klinik belirti ve
bulgulari, tek basina sorunun kanalolitiazis veya kupulolitiazis olmasiyla degil, hangi
semisirkiiler kanalin etkilendigi ile de iliskilidir. Posterior semisirkiiler kanalin
anatomik yerlesimi nedeniyle kanalolitler siklikla posterior kanalin uzun kolunda
biriktigi i¢in, BPPV olgularinin ¢ogunda posterior Semisirkiiler kanal kanalolitiazisi
gorilmektedir. Lateral semisirkiiler kanallar yine anatomik yerlesim ozellikleri
nedeniyle, posterior semisirkiiler kanallara gore daha az etkilenmektedir. Tiim BPPV
olgularinin %5-30’unda lateral semisirkiiler kanallarin etkilendigi bildirilmisse de,
ortalama olarak olgularin yaklasik %10’unda goriildiigii kabul edilir (11). Anterior
semisirkiiler kanallar en az etkilenen kanallardir. Kanalolitlerin, anterior semisirkiiler
kanal icine kagsa bile yercekimi etkisiyle ortak krustan vestibiile dokildigi ve
kendiliginden kanalin iginden temizlendigi disiiniiliir (1). Tim BPPV olgularinin
yaklasik %?2’sinde goriildiigii kabul edilir; bununla birlikte %22’ye varan oranlar da
bildirilmistir (11, 22).

1.5. Klinik

Benign paroksismal pozisyonel vertigosu olan hastalar, genellikle bas pozisyonunun
degismesi ile aniden beliren bas donmesinden yakimir. Oykiide, sirtiistii yataga
yatarken, yataktan kalkarken veya yatakta saga sola donerken ortaya ¢ikan
bagdénmesi tariflenir. Ozellikle ilk kez atak geciren hastalar, bas donmesinin tam
icin 6nemli ozelliklerini ifade etmede giicliik ¢cekerken; bazi hastalar, sorunlu tarafi
dahi kendilerince saptayacak sekilde ayrintili 6ykii verebilir. Bag donmesi, hasta
yukar1 baktiginda, basini aniden c¢evirdiginde, one egildiginde, dogruldugunda

tetiklenebilir.

Bas donmesi, siklikla siddetli bir dénme hissi seklinde tecriibe edilir. Ozellikle ilk
kez BPPV atagi yasayan hastalar i¢in korkutucudur. Semptomlar saniyeler siirse de

hastalar genellikle atagin daha uzun siirdiigiinii ifade eder. Bazi hastalar atak



donemini basi hareket ettirmekle kotiilesen kafada bosluk, agirlik, sersemlik hissi
olarak tarifler. Vertigo ile birlikte mide bulantisi, terleme, ates basma hissi, kusma,
carpint1, fenalik hissi, 6liim korkusu ve kan basincinda yiikselme gibi belirtiler

izlenebilir.

BPPV’de belirtiler birkag giin veya hafta i¢cinde kendiliginden diizelebilir. Bununla
birlikte, semptomlarin son derece giiriiltiilii sekilde devam ettigi, giinliik aktivitenin
belirgin sekilde kisitlandigi, yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi hastalar da

goriilebilmektedir.

1.6. Tam

Oykii ve fizik muayene tam igin son derece onemlidir. BPPV tanisi, pozisyon
degisikliklerinin uygulandigi manevralar ile tetiklenen vertigo ve nistagmus cevabi
gozlenerek konulur. Nistagmus cevabi, ¢iplak gozle, Frenzel gozligi kullanarak ya
da videonistagmografi ile degerlendirilebilir. Gilinlimiiz kosullarinda ideali,

videonistagmografi kullanmaktir.

Benign paroksismal pozisyonel vertigoda pozisyon degisiklikleri ile tetiklenen
nistagmusun baz1 karakteristik 6zellikleri vardir. Bunlarmn ilki, latens ya da latent
periyod olarak bilinir. Latens, tipik olarak kanalolitiaziste goriiliir; pozisyon
degisikliginin gergeklesmesi ve otolitlerin kanal i¢inde hareket etmeye baslamasi ile
nistagmusun baglamasi arasinda gegen siireyi ifade eder. 3-4 saniye ile 10 saniye
arasinda degisir. Kupulolitiazis varliginda ise latens ¢ok kisadir ya da hi¢ gozlenmez
(1). BPPV nistagmusunun ikinci karakteristik 6zelligi, saniyeler i¢inde yavaslayarak
sonmesidir. Nistagmusun siiresi, otolitlerin ve dolayisiyla endolenfin kanal i¢indeki
hareket siiresi ile iliskilidir; kanalolitiaziste saniyeler siirerken (10-20 saniye),
kupulolitiaziste 1 dakikay: bulabilir, hatta geger. Bununla birlikte, nistagmusun
dakikalar boyu ayni siddette siirmesi BPPV ile uyumlu degildir. BPPV
nistagmusunun tgiincti  6zelligi, nistagmusun tetiklendigi pozisyon ters yone

degistirildiginde nistagmusun da yon degistirmesidir. Bu, revers (ters) nistagmus



olarak bilinir. Nistagmusun dordiincii Kkarakteristik ozelligi ise, ‘yorulma’dir.
Yorulma, tetikleyici pozisyon degisikliginin iist iiste tekrar edilmesi ile nistagmusun

ve belirtilerin siddetinde her seferinde azalma gozlenmesidir.

Etkilenen kulak (sag, sol), semisirkiiler kanal (posterior, lateral, anterior) ve olasi
patoloji (kanalolitiazis, kupulolitiazis), tanisal manevralarla tetiklenen bas donmesi
ve nistagmusun Ozellikleri degerlendirilerek belirlenir. Anatomik yerlesimleri geregi
birbiriyle ayn1 diizlemde bulunan ve eslenik olarak ¢alisan (Sekil 2) vertikal kanallar
(sag posterior ile sol anterior veya sol posterior ile sag anterior) i¢in farkli, horizontal
kanallar (sag lateral ve sol lateral) igin farkli test manevralari uygulanir. Tanisal
testlerin temel mantig1, pozisyon degisiklikleri ile kanal i¢indeki veya kupuladaki
otolitlerin neden olacagi anormal yanit1 tetiklemektir.

Sag posterior SSK Sol posterior SSK

Latere_al SSK

________________ s GD)

Sekil 2. Semisirkiiler kanallarin anatomik yerlesimlerinin birbirleriyle olan agisal

iliskileri temsil edilmistir.

Benign paroksismal vertigo tanist i¢in tanimlanmis ¢ok sayida pozisyon degistirici
manevra olsa da, bunlarin arasinda yaygin kullanilanlar {i¢ adettir. En sik rastlanan
posterior semisirkiiler kanal BPPV’sinde tani i¢in Dix-Halpike veya yana-yatis (side-
lying) manevralarindan birisi kullanilir (1, 9, 14). Bu manevralarda ayni zamanda

kars1 tarafin anterior semisirkiiler kanali da test edilir. Lateral semisirkiiler kanal



BPPV’sinde ise, tani i¢in siklikla supin bas ¢evirme (head-roll) manevrasi kullanilir

(1,9, 14).

Tetikleyici manevralar sirasinda siddetli bas donmesi ile buna eslik eden bulant1 ve
kusma gibi belirtiler ortaya cikabilir. Testin hemen Oncesinde veya test sirasinda
siddetli bas dénmesi, bulant1, kusma, fenalik hissi gibi semptomlar1 olan hastalarda,

vestibiilosupresif ilag uygulamasi sonrasi testler tamamlanabilir.

1.6.1. Dix-Hallpike Testi (Manevrasi)

Kimi yazarlarca Nylen-Barany testi olarak da ifade edilen Dix-Hallpike testi,
posterior semisirkiiler kanal BPPV’sinin tanisinda kullanilir (2). Kars1 taraftaki
anterior semisirkiiler kanalin fonksiyonu da es zamanli olarak degerlendirilir. Teste
baslamadan once hastaya bilgi verilir, testin nasil uygulanacagi kabaca anlatilir ve
hastanin onami alinir. Hasta, uygun bir yataga ayaklar1 uzatilarak oturtulur; oturdugu
yer ile yatagin basi arasinda, hasta yattiginda basi arkaya sarkacak kadar mesafe
birakilir.

Sag posterior semisirkiiler kanal i¢in yapilan Dix-Hallpike testinde, hasta otururken
bas1 sag omzuna dogru 45° ¢evrilir (sol posterior semisirkiiler kanal i¢in yapilan Dix-
Hallpike testinde ise hastanin basi sol omzuna dogru 45° gevrilir)(Sekil 3A, 3B).
Daha sonra hasta hizlica sirtiistii yatirtlir. Sirtiistii yatar pozisyona getirildiginde
hastanin basi 30° kadar yatay diizlemden asagi sarkitilir (Sekil 3C)(23). Bu
pozisyonda 30 saniye kadar durulur. Vertigonun varligi sorgulanir, es zamanli olarak
nistagmus varligi gozlenir. Vertigo ve nistagmus yoksa, hasta oturtulur; 30 saniye
kadar beklenerek vertigo ve nistagmus gozlenir. Daha sonra bas sol tarafa dogru
cevrilir ve sol posterior semisirkiiler kanali degerlendirmek i¢in ayni1 hareket dizisi
tekrarlanir. Hastanin boynu ve basi, test sirasinda bosluga diismemesi igin desteklenir
(24).



Sekil 3. Sag posterior semisirkiiler kanali degerlendirmek icin kullanilan Dix-

Hallpike testi. Sag st kosedeki sekillerde, basin konumuna gore semisirkiiler
kanallarin aldig1 pozisyon (sag kulaga lateralden bakilirken goriiniim) temsil

edilmistir.

Dix-Hallpike testi sirasinda yatis ve kalkis pozisyonlarinda tetiklenen nistagmusun
hizli fazinin yonii, hangi semisirkiiler kanalin etkilendigini gosterir (25). Posterior
semisirkiiler kanal BPPV’si mevcutsa, yatig pozisyonunda gozler altta kalan kulaga
ve superiora dogru (alin veya kaslara, yergekimine dogru, geotropik) torsiyonel
Ozellikli ¢akacaktir. Bir baska ifadeyle, sol posterior kanal BPPV’sinde, Dix-
Hallpike testinde sola yatista sola ve yukari, hastanin alnina dogru ¢akan torsiyonel
nistagmus goriilecektir. Sag posterior kanal BPPV’sinde ise Dix-Hallpike testinde
saga yatista saga ve yukari, hastanin alnina dogru g¢akan torsiyonel nistagmus
goriilecektir. Dix-Hallpike testinde saga yatista sola ve asagiya dogru (apogeotropik)
cakan torsiyonel nistagmus, sol anterior kanal BPPV’si; sola yatista saga ve asagiya
dogru (apogeotropik) ¢akan torsiyonel nistagmus ise sag anterior kanal BPPV’si ile

uyumludur (Tablo 1).



Tablo 1. Etkilenen semisirkiiler kanala gore Dix-Hallpike testinde gdzlenen nistagmusun

ozellikleri.

Etkilenen Yapilan test Nistagmusun yonii Ters nistagmus yonii
kanal (yatis pozisyonu) (hizh faz) (oturma pozisyonu)
Sag posterior Dix-Hallpike (sag) Saga yukar1 torsiyonel Sola asag: torsiyonel
Sol posterior Dix-Hallpike (sol)  Sola yukari torsiyonel Saga asagi torsiyonel
Sol anterior Dix-Hallpike (sag) Sola asag1 torsiyonel Saga yukari torsiyonel
Sag anterior Dix-Hallpike (sol)  Saga asag torsiyonel Sola yukart torsiyonel

1.6.2. Yan-Yatis (Side-Lying) Testi (Manevrasi)

Yan-yatis testi (side-lying test), Helen Cohen tarafindan gelistirilmistir. Boyunda
veya servikal vertebrada sorunlari olan, bu nedenle Dix-Hallpike testi yapilamayan
hastalarda posterior semisirkiiler kanallar test etmek icin uygulanir. Hasta, ayaklar
asagiya sarkacak sekilde yatagin kenarma oturtulur. Basg bir tarafa dogru 45
cevrildikten sonra, basin ¢evirildigi tarafin tersine dogru hizlica yan yatirilir. Bu
sekilde, hastanin yan yattig1 tarafta, altta kalan posterior semisirkiiler kanal test
edilebilir (26). Ornegin, sag posterior semisirkiiler kanali test etmek igin, bas sola
dogru 45° cevrilir ve hasta sag yan iizerine dogru yatirilir (Sekil 4A, 4B). Sol
posterior kanali test etmek i¢in ise bunun tersi yapilir; hasta, basi saga 45° ¢evrilerek
hizlica sol yan iizerine yatirilir (Sekil 4C, 4D). Dix-Hallpike testindeki gibi, amag
pozisyon degisikigiyle tetiklenen vertigo ve nistagmus yanitini degerlendirmektir.
Etkilenen taraf ve kanala gore nistagmusun yonii, Dix-Hallpike testinde goriilenlerle
ayni karakterde olacaktir. Sag posterior kanal BPPV’si durumunda, sag yana yatista
saga, yukari, torsiyonel; sol posterior kanal BPPV’si durumunda sol yana yatista
sola, yukari, torsiyonel nistagmus izlenecktir.

10



Sekil 4. Yana-yatis (side-lying) testi. A-B’de sag posterior semisirkiiler kanali test

etmek igin; C-D’de sol posterior semisirkiiler kanali test etmek igin yapilan

manevralar goriilmektedir.
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1.6.3. Supin Bas Cevirme (Head-Roll) Testi (Manevrasi)

Lateral semisirkiiler kanal BPPV’sini test etmek i¢in kullanilan bu yontem, Pagnini-
McClure manevrasi olarak da bilinir (Sekil 5, Sekil 6). Test i¢in, hasta supin
pozisyonda ve bas 30° eleve iken, bas hizlica bir tarafa dogru 90° kadar ¢evrilir
(Sekil 5). Bu pozisyonda vertigo ve/veya nistagmus gozlenir. Daha sonra bas orta
hatta dogru alinir ve bas ters tarafa dogru ayni sekilde cevrilerek vertigo ve/veya

nistagmus varligi gézlenip test tamamlanir.

12
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Sekil 5. Lateral semisirkiiler kanali degerlendirmek i¢in kullanilan supin bas ¢evirme

(head-roll) testi (Pagnini-McClure testi). Sag st kosedeki sekillerde, basin

konumuna gore semisirkiiler kanallarin aldig1 pozisyon (sag kulaga kranio-kaudal

do

grultuda tepeden bakilirken gdriiniim) temsil edilmistir.
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Sekil 6. Supin bas ¢evirme (head-roll) testi sirasinda basin (seklin en {ist sirasinda)

degisik pozisyonlari i¢in kanalolit ve kupulolitlerin kanal i¢inde aldigi pozisyon

goriilmektedir.

Lateral kanal BPPV’sinde tetiklenen nistagmus horizontal diizlemdedir; torsiyonel
Ozelligi ¢ok azdir. Bas, bir tarafa dogru gevrildiginde tetiklenen nistagmus, altta
kalan kulaga (yer¢ekimine dogru, geotropik) ya da iistte kalan kulaga (yercekimine
aksi yonde, apogeotropik) dogru olacaktir. Bag ters tarafa dogru cevrildiginde ise
nistagmusun yoni degisse de, yine geotropik veya yine apogeotropik yonde ¢akar.
Ornegin, supin pozisyonda bas sola cevrili iken sola ¢akan (geotropik) nistagmus,
bas saga cevrildiginde saga cakacak ve yine geotropik ozellikte kalacaktir. Supin
pozisyonda bas sola cevrildiginde saga ¢akan (apogeotropik) nistagmus, bag saga
cevrildiginde sola cakacak ve yine apogeotropik Ozellikte olacaktir. Lateral
semisirkiiler kanallarda kanalolitiazis varliginda geotropik, kupulolitiazis varliginda
ise apogeotropik nistagmus goriiliir. Etkilenen taraf ise (sag ya da sol), nistagmusun
siddeti degerlendirilerek belirlenir. Nistagmusun hizli fazinin daha siddetli oldugu

yon, etkilenen kulagi gosterir (Tablo 2).
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Tablo 2. Lateral semisirkiiler kanal BPPV’sinde supin bas ¢cevirme (head-roll) testi sirasinda

etkilenen kanal ve patolojinin tipine gore beklenen nistagmus 6zellikleri

Etkilenen kanal ve patoloji  Nistagmusun yonii Nistagmusun siddeti

(hizh faz)
Sag lateral - kanalolitiazis Geotropik Bas saga cevrildiginde daha siddetli
Sol lateral - kanalolitiazis Geotropik Bas sola ¢evrildiginde daha siddetli
Sag lateral - kupulolitiazis Apogeotropik Bas sola ¢evrildiginde daha siddetli
Sol lateral - kupulolitiazis Apogeotropik Bas saga cevrildiginde daha siddetli

Oykiiniin ve semptomlarm tipik olarak BPPV ile uyumlu oldugu bazi hastalarda
tanisal testler ile beklenen nistagmus cevabi izlenmeyebilir. Hastanin basdénmesi
tecriibe ettigi ancak tanisal testlere nistagmus olarak yansimayan bu durum,
“slibjektif BPPV” olarak bilinir (11). Bazi hastalarda nistagmus goriilmemesi,
nistagmus cevabimin zayif olup klinisyen tarafindan fark edilmemesi, nistagmusun
tekrarlanan hareketler ile yorgunluk gostermesi, veya vestibiilookiiler refleksi
indiiklemeden norovejetatif semptomlar1 indiikkleyecek bir uyarim ile agiklanmaya
calisgtlmistir  (27). Siibjektif BPPV’si  olan hastalarin  kanalit repozisyon
manevralarindan fayda gordiikleri bildirilmistir (22). Bazi hastalarda, kupulaya
yapistigi ya da semisirkiiler kanal i¢inde sikistigi varsayilan otolitlerin
serbestlestirilmesi amaciyla mastoid sahaya titresim (vibrasyon) uygulanmasi veya
serbestlestirici (liberatory) manevra yapilmasi; tanisal testlerin ise bu islemden sonra
tekrarlanmas1 gerekebilir. Mastoid bolgeye vibrasyon uygulamasi, perilenf fistiilii
siiphesinde veya retina dekolmani varliginda kontrendikedir. BPPV tanisi koymak
igin, pozisyonel testler sirasinda tetiklenen nistagmusun test edilen kanala uygun
karakterde olmasi ve latens, sonme, yorulma gibi Ozellikleri gdstermesi
beklenmelidir (28). Bununla birlikte, BPPV nistagmusunun karakteristik tiim
ozelliklerini gostermeyen atipik olgular goriilebilir. Atipik nistagmus varliginda
merkezi sinir sistemini ilgilendiren patolojilerden siiphelenilmeli; nadir goriilen
anterior kanal BPPV tanis1 konulurken dikkatli olunmalidir. Baz1 hastalarda birden

fazla kanal tutulumu ile uyumlu test sonuglar1 saptanabilir.
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1.7. Tedavi

Benign paroksismal pozisyonel vertigonun tedavisi, kanalit repozisyon manevralari,
alisma (habitiiasyon) egzersizleri, ilag tedavisi ve cerrahi tedavi olmak iizere temelde
dorde ayrilabilir. Bunlardan en yaygin kabul goreni ve etkin kullanilani kanalit

repozisyon manevralaridir.

1.7.1. Kanalit Repozisyon Manevralari ve Habitiiasyon Egzersizleri

Tanisal testlerde oldugu gibi, BPPV’nin tedavisi igin de ¢ok sayida kanalit
repozisyon manevrasi ile bunlarin modifikasyonlari tanimlanmistir. Repozisyon
manevralarinda amag, semisirkiiler kanalin igine girmis ya da kupulaya yapismis
olan otolitleri kanaldan ¢ikarmak ve utrikiiler kaviteye dogru dokmektir. Repozisyon
manevralart kolay uygulanabilir ve birgok hastada semptomlar1 giderir. Hangi
repozisyon manevrasinin uygulanacagi, sorunun hangi kanali etkiledigine ve
patolojinin tipine gore degisir. Klinikte en sik kullanilan kanalit repozisyon
manevralari, posterior semisirkiiler kanallar i¢in Epley/modifiye Epley ve
Semont/modifiye Semont; lateral semisirkiiler kanal BPPV’si ig¢in roll/barbekii;

anterior semisirkiiler kanal BPPV’si i¢in ise Yacovino manevrasi olarak sayilabilir
(29-32).

1.7.1.1. Posterior (Inferior) Semisirkiiler Kanal

Posterior semisirkiiler kanal BPPV’sinin rehabilitasyonunda Epley’in tanimladig
tedavi yonteminin modifikasyonu kullanilabilir (29, 33). Epley, kanalit repozisyon
manevrasini, hastalarin1 sedatize ederek ve manevra sirasinda rutin sekilde vibrator
kullanarak uygulamistir. Sag posterior kanal BPPV’si i¢in klinigimizde uygulanan
modifiye Epley manevras1 asagidaki gibidir (Sekil 7). Sol posterior kanal BPPV’si
i¢in uygulanan Epley manevrasinda ise bu hareketler tam ters yone dogru uygulanir.

Hasta, istendiginde sirtiistii yatabilecek sekilde ayaklarini uzatarak sedyeye oturtulur.
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Oturur pozisyonda ve bas karsiya dogru anatomik pozisyondaki gibi bakiyor iken,
bas 45° a¢1 ile saga cevrilir ve hasta hizlica sirt istii yatirihir (Sekil 7A, 7B, 7C).
Yatar pozisyonda, hastanin basi yatay diizlemle yaklasik 30° ag¢1 yapacak sekilde
yataktan asagi dogru sarkitilir (Sekil 7C). Bu pozisyonda 30 saniye-1 dakika kadar
beklenir. Bu siirede, otolitik debrislerin ve endolenfin kanal igindeki hareketi
genellikle sona erer ve hastanin hissettigi vertigo ile nistagmus azalarak geger. Daha
sonra bas orta hatta gelecek sekilde sola dogru cevrilir (Sekil 7D); takiben sol tarafa
dogru (sag kulagi yukar1 bakacak sekilde) dondiiriiliir (Sekil 7E). Bu pozisyonlarda
yine kanal i¢indeki debris ve endolenf hareketinin bitmesi i¢in 30 saniye - 1 dakika
kadar beklenir. Daha sonra hastadan yiizii asagiya bakacak sekilde sol omzuna dogru
donmesi istenir (Sekil 7F). Bu pozisyonda da 30 saniye - 1 dakika kadar beklenir.
Takiben hasta, sedyede oturacak sekilde dogrultulur (Sekil 7G, 7H).
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Sekil 7. Sag posterior kanal BPPV’si i¢in klinigimizde uygulanan modifiye Epley

manevrasi. Sag iist kosedeki sekillerde, basin konumuna gore semisirkiiler kanallarin

aldig1 pozisyon (sag kulaga lateralden bakilirken goriiniim) temsil edilmistir.
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Posterior semisirkiiler kanal BPPV’sinde kullanilabilecek bir diger manevra, Semont
ve ark. tarafindan 1988 yilinda kupulolitiazis teorisine dayanarak tanimlanmis
‘serbestlestirici manevra’dir (liberatory maneuver) (30). Bu manevrada amag,
kupulaya yapismis otolitleri kupuladan ayirarak utrikiiler bosluga dokmektir (11).
Sag posterior kanal BPPV’si i¢in Semont manevrasi asagidaki tarif edilen sekilde
yapilabilir (Sekil 8); sol posterior kanal BPPV’si i¢in ise bu hareketler ters yonde
uygulanir. Hasta, ayaklar1 asag1 sarkacak sekilde yatagin orta kisminin kenarinda
oturur. Oturur pozisyonda iken bas 45° sola gevrilir (Sekil 8A). Bas pozisyonu
bozulmadan hasta sag yani lizerine hizlica yatirilir (Sekil 8B). Vertigo ve nistagmus
gecene kadar beklenir. Daha sonra, bas pozisyonu bozulmadan hastanin govdesi
hizlica sol yani tlizerine yatacak sekilde yaklasik 180° ters yone gevirilir (Sekil 8C).
Bu pozisyonda, hastanin ylizii yataga bakmaktadir. Nistagmus gectikten sonra

yaklasik 1 dakika beklenir ve hasta oturtulur (Sekil 8D)(30).
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Sekil 8. Sag posterior semisirkiiler kanal BPPV’si i¢in uygulanan Semont manevrasi.

Posterior semisirkiiler kanal BPPV’sinin tedavisinde, Brandt ve Daroff tarafindan
gelistirilen habitiiasyon egzersizleri de kullanilabilir (34). Bu egzersizler, tekrarlayan

periferik vestibiiler uyarilara karg1 santral adaptasyon gelismesi temeline dayanir.
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Amag, bas donmesini ortaya ¢ikaran pozisyonlari tekrarlayarak hastanin semisirkiiler
kanallardan gelen vestibiiler uyarilara alismasidir. Hareketler, yan-yatis testindekilere
benzer (Sekil 9). Hasta, yatagin kenarinda ayaklar1 asagiya sarkacak sekilde oturur;
bagini bir tarafa dogru (6rnegin sola dogru) ¢evirir; baktig1 yoniin tersine dogru (sag
kolu istiine dogru) hizlica yan yatar (Sekil 9A, 9B). Bu pozisyonda, eger ortaya
¢cikmigsa, basdonmesinin gegmesini bekler ve 30 saniye kadar sonra bas pozisyonunu
bozmadan tekrar oturur. Oturdugunda, ortaya ¢ikmissa, basdonmesinin gegmesini
bekler; 30 saniye kadar sonra basini ¢evirip (saga dogru) baktigi yoniin tersine dogru
(sol kolu {iistiine dogru) hizlica yan yatar (Sekil 9C, 9D). Yine, varsa, basdonmesinin
gegmesini bekler ve 30 saniye kadar sonra bas pozisyonunu koruyarak tekrar oturur.
Bu hareket dizisi, her seferinde 10-20 kez olmak tizere tekrarlanir ve her giin birkag
kez yinelenir. Ust iiste birkac giin boyunca bas donmesi olmayana kadar egzersizlere
devam edilir. Baz1 hastalarda uyum oldukga zor olsa da, Brandt-Daroff egzersizleri
evde yardimsiz sekilde uygulanabilir. Brandt-Daroff egzersizleri genellikle ilk tedavi
secenegi olarak degil; repozisyon manevralarina direngli, rekiirren BPPV’si bulunan

secilmis olgularda tercih edilir (1).
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izleri.

Sekil 9. Brandt-Daroff egzers
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1.7.1.2. Lateral (Horizontal) Semisirkiiler Kanal

Lateral kanal BPPV’sinin tedavisinde barbekii/roll (yuvarlama), Vannucchi-Asprella,
Gufoni manevralart ve zorlu uzamis pozisyon gibi ¢esitli segeneklerden biri
kullanilabilir. Barbekii/roll (yuvarlama) manevrasi, bunlarin arasinda en sik
uygulananlardan biridir (Sekil 10). Manevraya baslarken, hasta yatar pozisyonda ve
etkilenen kulak asagidadir (Sekil 10A). Daha sonra bas viicut ile birlikte 90°’lik
basamaklar halinde, kars1 (saglam) kulaga dogru, toplamda 360° dondiiriiliir (Sekil
10B, 10C, 10D, 10E, 10F). 270°’nin yeterli oldugunu belirten goriisler de vardir. Her

90°’lik doniis basamaginda nistagmus ve/veya vertigonun sénmesi beklenir.
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Sekil 10. Sag lateral kanalolitiazisin tedavisinde kullanilabilecek Barbekii/roll
manevrasi. Sag iist kosedeki sekillerde, basin konumuna gore semisirkiiler kanallarin

aldig1 pozisyon (sag kulaga lateralden bakilirken goriiniim) temsil edilmistir.
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Gufoni manevrasina, hasta karsiya bakar pozisyonda oturtularak baglanir (Sekil 11).
Sorun kanalolitiazis (geotropik nistagmus) ise, saglam kulak tarafina; sorun
kupulolitiazis (apogeotropik nistagmus) ise, etkilenen kulak tarafina hizlica yan
yatirilir. Bu pozisyonda 2 dakika kadar beklenir; sonrasinda hastanin basi asagi
dogru 45° gevrilir. Bu pozisyonda da 2 dakika beklendikten sonra hasta oturtulur (32,
35, 36).

—

Sekil 11. Sag lateral kanalolitiazisin tedavisinde kullanilabilecek Gufoni manevrasi.
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Vannucchi-Asprella manevrasina, hastanin basi orta hatta yukari bakacak sekilde
sirtiistii yatarken baglanir (Sekil 12). Daha sonra hastanin basi saglam olan kulaga
dogru 45° hizlica cevrilir. Basin pozisyonu korunarak hasta oturtulur. Oturur
pozisyona geldikten sonra, bas yavas¢a orta hatta karsiya bakacak sekilde

dondiiriilerek manevra bitirilir. Bu dongii, gerekirse birkag kez tekrarlanir (37).

Sekil 12. Sol lateral kanalolitiazisin tedavisinde kullanilabilecek Vannucchi-Asprella

manevrasi
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Lateral semisirkiiler kanal BPPV’sinin tedavisinde ‘zorlu uzamis pozisyon’ (forced
prolonged position) da etkin oldugu gosterilmis bir tedavi segenegidir (32). Bunun
igin (geotropik varyant/ kanalolitiazis durumunda), hastanin 12 saat siiresince saglikli

kulak tarafi tizerine yan yatmasi sdylenir (38).

Brandt-Daroff egzersizlerinin modifikasyonlari, lateral kanal BPPV’sinde de

posterior semisirkiiler kanal BPPV’sinde oldugu gibi habitiiasyon amach

kullanilabilir.

1.7.1.3. Anterior (Superior) Semisirkiiler Kanal

Anterior semisirkiiler kanal BPPV’si nadir goriiliir. Tedavi igin, Epley manevrasinda
basi hiperekstansiyona getirme ve hizlica oturma, Epley manevrasina etkilenmeyen
taraftan baslama (ters Epley), bas hiperckstansiyonda iken yatis pozisyonunda uzun
siire kalma ve sonra bast dogrultma gibi ¢esitli secenekler mevcuttur. Yakin zamanda
Yacovino ve ark.nin tanimladigi manevra, etkilenen tarafin (sag ya da sol) dnemli
olmadigi, kolay uygulanabilen ve etkin bir tedavi yontem olarak bildirilmistir (39).
Buna gore, hasta bas1 diiz karsiya bakacak sekilde yataga oturtulur (Sekil 13A). Daha
sonra bas herhangi bir tarafa ¢evirilmeden sirtiistii yatirilir ve yatay diizlem ile bag
arasinda 30°’den fazla a¢1 olacak sekilde asagi sarkitilir (Sekil 13B). Vertigo ve
nistagmus gectikten sonra, hastanin c¢enesi gogsline degecek sekilde bas hizlica
yukari kaldirtlir (Sekil 13C). Bu pozisyonda 30 saniye kadar beklendikten sonra da

hasta oturtulur (Sekil 13D). Gerekirse manevra tekrarlanir (1).
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Sekil 13. Anterior (superior) semisirkiiler kanal BPPV’sinin tedavisinde

kullanilabilecek Yacovino manevrasi

28



Kanalit repozisyon manevrast uygulandiktan sonra, hastanin birkag¢ giin siireyle ani
bas hareketlerinden kaginmasi, yatarken ani pozisyon degisikliklerinden korunmak
amaciyla sirt listii yatmasi istenir. Hareket kisitlamasinin tamamen gereksiz oldugunu
savunan goriisler de vardir. Klinik uygulamada, yaklasik 3 giin sonra hasta kontrole
cagirilip Dix-Hallpike ve pozisyonel testler tekrarlanarak sorunun diizelip
diizelmedigi goriilebilir. Bu kadar uzun siire beklemenin gereksiz oldugunu savunan
gorlsler de vardir. Hastalarin ¢ogunlugu tek bir kanalit repozisyon manevrasi
uygulanarak tedavi edilebilir. Bazi hastalarda ise repozisyon manevrasinin birka¢ kez
tekrarlanmasi gerekebilir. Tekrarlanan repozisyon manevralarindan fayda gérmeyen
hastalarda, tani sorgulanmali, birden fazla ya da farkli kanal tutulumundan

stiphelenilmeli, eslik edebilecek baska hastaliklar g6z oniinde tutulmalidir (1).

Kanalit repozisyon manevralarinin bazi komplikasyonlari goriilebilir. Manevra
sirasinda belirebilen norovejetatif semptomlar, kusma, kan basinci diizensizlikleri ile
kardiyak ve serebrovaskiiler sorunlar bunlar arasinda sayilabilir. Kanalitlerin kanal
icinde sikigmasi, istenenden ters yone gitmesi (ters migrasyon) ya da farkli bir
semisirkiiler kanala ka¢cmasi, kanalit repozisyon manevralarinin istenmeyen diger

sonuglart arasinda sayilabilir (1).

1.7.2. Tla¢ Tedavisi

Benign paroksismal pozisyonel vertigo ilagla tedavi edilmez. Kanalit repozisyon
manevralar,, BPPV tedavisinde en etkin oldugu gosterilmis tedavi secenegidir.
Ancak, ilaglar iyilesme siirecini desteklemek ve giiriiltiilii semptomlar1 baskilamak
icin kullanilabilir. Ornegin, kanalit repozisyon manevrasi ya da habitiiasyon
Manevralar1 sirasinda gelisen, manevranin tamamlanmasin1 engelleyebilen siddetli
semptomlar1 yatistirmak amaciyla vestibiilosiipresan ilaglar verilebilir. Betahistinin,
hastanin yasam kalitesi ve tedavi basarisi iizerine olumlu etkileri oldugunu belirten
yayinlar mevcuttur (40, 41). Bunlarin disinda, BPPV ile bir arada goriilebilen farkli

vestibiiler bozukluklarin tedavisinde bazi ilaglardan faydalanilabilir (1).
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1.7.3. Cerrahi Tedavi

Kanalit repozisyon manevralarindan fayda goérmeyen, rehabilitatif yontemlerle
diizelmeyen, yasam Kkalitesi ileri derecede etkilenmis baz1 se¢ilmis olgularda cerrahi
tedavi uygulanabilir. Cerrahi yontemler, singular nérektomi (posterior ampullar sinir
kesilmesi) ve posterior semisirkiiler kanal okliizyonu olarak sayilabilir (42, 43).
Posterior semisirkiiler kanal okliizyonunda daha az goriildiigii bildirilmekle beraber
her iki yontemde de isitme kayb1 riski oldugu bilinmeli, hastalar olasi
komplikasyonlar agisindan bilgilendirilmelidir. Vestibiiler nérektomi, BPPV

tedavisinde teorik olarak miimkiinse de giiniimiizde tercih edilmez.

1.8. Ayiric1 Tam

Vestibiiler norinit, vestibiiler migren, Meniere hastaligi, perilenf fistiilii, labirentit,
vestibiiler schwannoma gibi nérootolojik ve 6zellikle serebellar enfarkt gibi merkezi
sinir sistemini ilgilendiren hastaliklar, ayiric1 tanida géz 6ntinde bulundurulmadir.
Dix-Halpike testinde goriilen nistagmusun karakteristik dzellikleri ve 6ykii ile BPPV
kolayca bu hastaliklardan ayrilabilir. Bununla birlikte, ayirici taninin gii¢ oldugu,
tedaviye ragmen rekiirrenslerin goriildiigii, klinigi atipik seyreden olgularla, 6zellikle
komorbid hastaligi bulunan ya da komorbid hastaliktan siiphelenilen hastalarda,

diger odyo-vestibiiler inceleme yontemlerinin kullanilmasi gerekebilir (1).

1.9. Komorbid Durumlar

Benign paroksismal pozisyonel vertigo, norotolojik veya sistemik birgok hastalikla
es zamanli olarak birarada goriilebilir. Eslik eden diger hastaligin bilinmesi ya da
taninmasi, sorunun tam olarak belirlenmesi ve uygun tedavinin yapilabilmesi i¢in
onem tasir. Komorbid hastalik olmasi durumunda vertigo, dengesizlik ve anksiyete
gibi belirtilere daha sik rastlanmaktadir (44). Ayrica, BPPV rekiirrensleri daha fazla
goriilmektedir (45). BPPV’li hastalarda kulak hastaliklari, isitme sorunlari, kafa
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travmasi, tiroid bozukluklari, alerji, hipertansiyon, diyabet, osteoporoz,
hiperlipidemi, basagrisi, hissizlik/paralizi gibi sorunlara rastlanabilir (46, 47).
Psikiyatrik bozukluklar, nérolojik ve vaskiiler kokenli hastaliklar BPPV’ye eslik
edebilir (45). BPPV’li kadinlarda depresyon, anksiyete, somatizasyon, fobi gibi
sorunlar daha fazla goriilmektedir (48). BPPV’li hastalarin bir kisminda tabloya eslik
eden migren hastaligi bulunmaktadir. Aralarindaki iligki tartismali olsa da, labirentin
arter vazospazminin otolitlerde kopmaya neden olabilecegi; tersine BPPV nedeniyle
duyusal uyarimin bozulmasinin migreni tetikleyebilecegi One siirtilmiistiir (49).
Vestibiiler migren (50), vestibiiler schwannom gibi kdse patolojileri (51), vestibiiler
norit (52), Meniere hastaligi (53, 54) gibi spesifik olarak kulagi ilgilendiren
hastaliklarin BPPV ile eszamanli olarak goriilebilecegi, tanida ve tedavide

unutulmamalidir.

BPPV tanisinda kullanilan provokatif manevralarin higbirisi bir semisirkiiler kanali
tek basina uyarmaz; basin pozisyon degisikligi sonucu semisirkiiler kanallarin
hepsinin konumu degisir. Bu konum degisikligi nedeniyle, test edilmek istenen
semisirkiiler kanala yonelik provokatif manevra sonucu bagka bir kanaldan
kaynaklanan nistagmus yanitlar1 gelisebilir. Bununla birlikte, lateral semisirkiiler
kanal kaynakli yanitlarin posterior semisirkiiler kanali uyarmak i¢in yapilan Dix-
Hallpike testine nasil yansidigi net degildir. Bu c¢alismada, vertigonun tanisina
yonelik olarak uygulanan pozisyonel testlerin videonistagmografi kayitlarim
degerlendirmek ve Dix-Hallpike ile supin bas c¢evirme (head-roll) testlerinin her

ikisine yansiyan nistagmus cevaplariin 6zelliklerini belirlemek amaglanmugtir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu
tarafindan onaylanmis (Proje No: KA19/38) ve Baskent Universitesi Arastirma
Fonunca desteklenmistir. Calisma, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Kulak

Burun Bogaz Boéliimii’nde yiiriitiilmiistiir.

2.1. Hasta Verileri

Bilgisayar veritabani kayitlarinin ulasilabilir durumda oldugu 14.10.2016 ile
calismanin basladigi 11.02.2019 tarihleri arasinda, Baskent Universitesi Ankara
Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’na vertigo yakinmasi ile bagvurmus ve
taniya yonelik uygulanan pozisyonel testleri kayit edilmis olan hastalarin test
kayitlar1 incelenmistir. Belirtilen testler, Micromedical VisualEyes 4 Channel
(Micromedical Technologies, IL, A.B.D.) videonistagmografi cihazi kullanilarak
kayit edilmis; test kayitlarinin incelenmesi igin ise Spectrum 9 (Spectrum 9 balance
software, Micromedical Technologies, IL, A.B.D.) bilgisayar programi
kullanilmigtir. Posterior semisirkiiler kanal (PSSK) BPPV tanisi i¢in uygulanan Dix-
Hallpike testi ile birlikte lateral semisirkiiler kanal (LSSK) BPPV tanisi igin
uygulanan supin bag ¢evirme (head-roll) testinin eksiksiz uygulandigi kayitlar tespit
edilmistir. Bu kayitlara bilgisayar veritabanindan teker teker ulasilarak her bir
videonistagmogram kaydina ait grafiklerin ¢iktilar1 alinmistir. Pozisyonel testleri
kismen yapilmis ya da kayitlarinda eksiklik bulunan hastalar calisma dis1

birakilmustir.

Her kayit ¢iktisinda, test tarihi, hasta ad1 soyadi, hasta yas1 ve cinsiyet bilgileri not
edilmis; gorsel fiksasyon varliginda spontan nistagmus, gorsel fiksasyon ortadan
kaldirildiginda spontan nistagmus, head shaking nistagmus, Dix-Hallpike testi sola
yatis (supin pozisyon), Dix-Hallpike testi soldan kalkis (oturur pozisyon), Dix-
Hallpike testi saga yatis (supin pozisyon), Dix-Hallpike testi sagdan kalkis (oturur

pozisyon) ile supin pozisyonda bas sagda, ortada ve solda olacak sekilde yapilan bas
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cevirme (head-roll) testleri sirasinda grafiklere yansiyan nistagmus olup olmadigi,
varsa nistagmusun yonii belirlenmistir. Grafik ¢iktilarinda nistagmus yonii tespit
edilirken, horizontal ve vertikal diizlemdeki g6z hareketleri ayr1 ayn
degerlendirilmis; nistagmusun hizli fazinin yonii, sag, sol, asagi, yukari olmak {izere
dort temel yonde ya da bunlarin kombinasyonlar seklinde (sag + asagi, sag + yukari,

sol + asagi, sol + yukar1) not edilmistir.

Hem posterior hem de lateral semisirkiiler kanala yonelik tanisal pozisyonel test
kayitlarinin  grafik ¢iktilarinda nistagmus varligi saptanan hastalarin  video
gortiintiileri, iki farkli arastirmaci tarafindan ayrica incelenmistir. Grafik ¢iktilarinda
yukarida belirtildigi sekilde not edilen nistagmusun yoni, bu sefer video
goriintlilerinde degerlendirilerek belirlenmistir. Video goriintiilerinin de incelenmesi
sonucu, her iki arastirmaci tarafindan posterior ve lateral semisirkiiler kanala ait
kayitlarin her ikisinde pozitif bulgu saptanan hastalarin dosya kayitlari ayrica
incelenmis; hastanin klinik tanisi, rehabilitasyon manevrasinin kag¢ kez tekrarlanmasi

gerektigi, izlem siiresi ve izlem siiresi i¢inde rekiirrens olup olmadigi belirlenmistir.

2.2. istatistiksel Analiz

Verilerin degerlendirilmesinde SPPS 22 (IBM SPSS Statistics for Windows, IBM
Corp. Released 22.0.0, Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket programi
kullanilmistir. Siirekli degiskenler ortalamatstandart sapma ve medyan (maksimum-
minimum) seklinde ifade edilmis; yiizde ve frekans degerleri kullanilmistir.
Kategorik degiskenler say1 ve yiizde degerleri ile sunulmustur. Dix-Hallpike ve head-
roll testlerinin her ikisinde pozitif bulgu izlenen kayitlarla izlenmeyen kayitlar
arasinda yas ortalamalarinin karsilagtirilmast i¢in bagimsiz gruplarda t testi; iki
grubun cinsiyet karsilastirmasinda ise Ki-kare testi kullanilmistir. p degerinin 0,05’in

altinda olmas1 anlamli kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

Videonistagmografi bilgisayar: veritabaninda bulunan toplam 7523 adet hasta kaydi
gozden gegirilmistir. Dix-Hallpike testi ile birlikte supin bas g¢evirme (head-roll)
testinin eksiksiz uygulandigi 2880 adet kayit tespit edilmis; bu hastalara ait kayitlarin
grafik ciktilar1 almarak incelenmistir. Inceleme sirasinda, yetersiz siire igin kayit
alinmig veya kayit kalitesi artefakt, goz kirpma, kooperasyon gii¢liigii gibi nedenlerle
kotli olan kayitlar degerlendirme dis1 birakilmistir. 74 adet kayitta, bakis (gaze),
yumusak takip (smooth pursuit), sakkadlar, optokinetik testler ve kalorik test olmak

tizere, diger VNG testlerinin de yapildig1 anlagilmastir.

Hem Dix-Hallpike hem de supin bas c¢evirme (head-roll) testlerine ait kayitlarin
grafik ciktilarinda nistagmus varligi saptanan 148 hastanin video goriintiileri ayrica

incelenmistir.
3.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri
Videonistagmografi kayitlarina ait grafik ciktilar1 incelenen 2880 hastanin 918’1

(%31,9) erkek, 1962’si (%68,1) kadin idi. Bu hastalarin yas ortalamasi ise
53,02+18,58 idi (ortanca, 54 yil; aralik, 4-95 yil)(Sekil 14).

1207

Frekans (n)

Yas

Sekil 14. Videonistagmografi kayitlarina ait grafik ¢iktilar1 incelenen 2880 hastanin yas
dagilimini gdsterir gubuk grafik.
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3.2. Spontan Nistagmus Kayitlari

Spontan nistagmus kayitlarina ait ¢iktilar incelendiginde, gorsel fiksasyon varliginda

spontan nistagmus varligi izlenen 23 kayit; gorsel fiksasyon ortadan kaldirildiginda

spontan nistagmus varlig1 izlenen 98 kayit oldugu tespit edildi.

3.3. Head Shaking Nistagmus Varhgi

Kayitlarin 2406’sinda head shaking nistagmus testi uygulanmis oldugu goriildii. Bu

kayitlarin 1714’tinde (%71,2) head shaking nistagmus yok idi. 15 kayitta ise, kare

dalga (square wave) tipi nistagmus mevcuttu. Grafik ¢iktilarda saptanarak yon tayini

yapilan nistagmusun (n=677, %28,1), hizli faz yoniine gore dagilimi Tablo 3’te

verilmigtir.

Tablo 3. Grafik ciktilarda izlenen head shaking nistagmusun hizli faz yoniine gore

dagilimi

Nistagmusun yonii Frekans (n) Yiizde (%)
Sag 244 36,04

Sag + Asagi 47 6,94

Sag + Yukari 4 0,59

Sol 278 41,06

Sol + Asagi 62 9,16

Sol + Yukari 6 0,89

Asagl 35 5,17
Yukari 1 0,15
Toplam 677 100

35



3.4. Dix-Hallpike Testinde Nistagmus Varhgi

Posterior semisirkiiler kanallar1 test etmek i¢in uygulanan Dix-Hallpike testlerine ait

grafik ciktilar1 incelendiginde, sola yatis pozisyonu i¢in 2824, soldan kalkis sonrasi

oturma pozisyonu i¢in 2827, saga yatis pozisyonu icin 2823, sagdan kalkis sonrasi

oturma pozisyonu icin 2821 kaydin degerlendirme i¢in uygun oldugu goriilmiistiir.

Farkli test pozisyonlarina gore nistagmusun hizli faz yoniiniin dagilimi Tablo 4’te

verilmistir.

Tablo 4. Dix-Hallpike testinin farkli pozisyonlarina ait grafik ¢iktilarinda izlenen

nistagmusun hizli faz yoniine gore dagilimai.

Nistagmusun yénii, frekans (%6)

Test . Sag-  Sag- Sol- Sol- - Degerlendirilen
pozisyonu Sag Asagr  Yukari Sol Asagr  Yukar Asagi Yukan kayit sayisi
185 81 22 286 101 62 40 13
Solayats 66 (28) 07 (101 @5 (22 (14 (04
Soldan 107 17 9 238 14 22 6 6 2827
kalkis (3.8) (0,6) (0,3) 84) (04) (O7) 02) (02
Saga 252 58 45 198 61 59 29 20 2823
yatis 89 (200 (1.6) (7,00 (1) (20 (1,00  (0,7)
Sagdan 170 10 17 124 17 17 8 10 2821
kalkis (6,00 (0,3) (0,6) (44) (06) (06) (03) (03

Rakamlar kayit sayisini, parantez i¢indeki rakamlar yiizde orani ifade etmektedir.
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3.5. Supin Bas Cevirme (Head-Roll) Testinde Nistagmus Varhg:

Lateral semisirkiiler kanallar1 test etmek i¢in uygulanan supin bas ¢evirme (head-
roll) testlerine ait grafik ¢iktilar1 incelendiginde, bas sagda pozisyonu igin 2825, bas
ortada pozisyonu igin 2823, bas solda pozisyonu icin ise 2822 kaydin
degerlendirmeye uygun oldugu gorilmiistiir. Farkli test pozisyonlarmma gore

nistagmusun hizli faz yoniiniin dagilim1 Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5. Supin bas ¢evirme (head-roll) testinin farkli pozisyonlarma ait grafik

ciktilarinda izlenen nistagmusun hizli faz yoniine gore dagilimai.

Nistagmusun yonii, frekans (%6)

Test Sag-  Sag- Sol- Sol- Degerlendirilen
) Sag Sol Asagr  Yukar
pozisyonu Asagr  Yukari Asagr  Yukari kayit sayisi
174 15 7 271 23 26 8 12
Bas sagda 2825

6,1) (05 (0,2 (9,6) (0,8) (0,9 0,2) (0,4)

288 25 15 200 7 9 11 9
Bas solda 2822
(10,2) (0,8) (0,5) (7,00 (0,2 (0,3 0,3) (0,3

Rakamlar kay1t sayisini, parantez i¢indeki rakamlar yiizde orani ifade etmektedir.

3.6. Dix-Hallpike ve Supin Bas Cevirme (Head-Roll) Testlerinin Her Ikisinde
Nistagmus Varhgi

Grafik ¢iktilar incelendiginde, posterior semisirkiiler kanallar1 test etmek i¢in yapilan
Dix-Hallpike testi ile lateral semisirkiiler kanallar1 test etmek i¢in yapilan supin bas
cevirme (head-roll) testlerinin ikisinde birden nistagmus varligi izlenen 131 hastaya
ait 148 adet kayit oldugu goriilmiistiir. Bu kayitlara ait video goriintiileri farkl iki
arastirmaci tarafindan degerlendirilmis; kayitlarin 131’inde (%88,5) en az 1 test ya
da test pozisyonu i¢in grafik kaydi ile video goriintiileri arasinda nistagmusun varligi

ya da yonii acisindan farklilik oldugu tespit edilmistir.
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Degerlendirilen video kayitlari igin cinsiyet ve yas verileri incelendiginde, hastalarin
45’inin  (%30,4) erkek, 86’sinin (%58,1) kadin; yas ortalamasinin 59,51+15,18
oldugu bulunmustur (ortanca, 61 yil; aralik, 14-92 yil). Dix-Hallpike ve supin bas
cevirme (head-roll) testlerinin her ikisinde birden nistagmus varlig1 saptanan kayitlar
ile saptanmayan kayitlar arasinda cinsiyet acisindan anlamli farklilik gézlenmemis
(p>0.05); her iki testte nistagmus izlenen hastalarin yas ortalamasinin, her iki testte
nistagmus izlenmeyenlere gore istatistiksel a¢idan anlamli derecede yiiksek oldugu

gorilmiistiir (p<0.01).

Kayitlarin 87’sinde head shaking nistagmus testi yapildigi, bunlarin ise 48’inde

(%55,1) head shaking nistagmusun var oldugu anlasilmustir.

Video kayitlarinin incelenmesi sonucu farkli testler ve test pozisyonlarinda saptanan
nistagmusun hizli faz yoniine gore dagilimi Tablo 6°da, yonden bagimsiz olarak
yapilan teste ve bas yoniine gore dagilimi ise cubuk grafik seklinde Sekil 15°te

verilmistir.
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Tablo 6. Dix-Hallpike ve supin bas ¢cevirme (head-roll) testinin farkli pozisyonlarina

ait video goriintiilerinde izlenen nistagmusun hizli faz yoniine gore dagilimi.

Nistagmusun yonii, frekans (%)

Test - Sag Sag- Sag- Sol Sol- Sol- Asagi Yukari
Test pozisyonu Asagi Yukari Asagi Yukari

Dix-Hallpike - 47 4 4 38 9 11 5 1
Sol yatis (31,8) (2,7 2,7 (25,7) (6,1) (7,4) (3,4) 0,7
Dix-Hallpike - 31 5 1 36 1 4 4 2
Sol kalkis (20,9) (3.9) 0,7) (24,3) (0,7) 2,7 2,7 1,4)
Dix-Hallpike - 49 3 10 51 7 1 8 1
Sag yatis (331) (2.0 (6,8) (34,5) (4.7 0,7) (5.4) 0,7)
Dix-Hallpike - 34 1 1 41 4 1 2 4
Sag kalkis (23,00 (0.7) 0,7) @77 (27) 0,7) (1,4) (2,7)
Head-roll - Bas 42 5 9 69 4 0 1 1
sagda (28,4) (3.4) (6,1) (46,6) (2,7) ) 0,7) 0,7)
Head-roll - Bag 21 0 0 51 4 4 4 7
ortada (14,2) (0) (0) (34,5) (2,7 2.7) (2,7) 4.7)
Head-roll - Bas 55 2 1 59 6 6 0 1
solda (37.2) (1,4) 0,7) (39,9 (41) (4,1) Q) 0,7)

Rakamlar pozitif bulgu saptanan kayit sayisini, parantez ig¢indeki rakamlar yiizde

orani ifade etmektedir. Degerlendirilen toplam kayit sayis1 148°dir.
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Sekil 15. Video goriintiileri incelenen 148 kayitta saptanan nistagmus frekansinin

(%), yapilan teste ve bas yoniine gore dagilimini gosterir cubuk grafik.

100
%0 87,9 88,1
79,8
80
69,7
70
60
50
40
30
20
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Sag Sol

m Dix Hallpike m Supin bas ¢evirme (Head-roll)
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Dix-Hallpike testi ile supin bas cevirme (head-roll) testlerinin ikisinde birden
nistagmus varligi saptanan kayitlara ait video goriintiilerinin incelenmesi sonucu

belirlenen tanilarin dagilimi Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Dix-Hallpike ve supin bas ¢evirme (head-roll) testlerinde nistagmus varligi

saptanan 148 kayda ait tanilarin dagilimai.

Tam Frekans (%)
Sag posterior 10 (6,8)
Sol posterior 3(2,0)

Sag lateral kanalolitiazis 11 (7,4)
Sag lateral kupulolitiazis 29 (19,6)
Sol lateral kanalolitiazis 31 (20,9)
Sol lateral kupulolitiazis 17 (11,5)
Anterior kanal 2(1,4)
Norit 3(20)
Non-spesifik pozisyonel nistagmus 31 (20,9)
Cift kanal 6 (4,1)
Stipheli/Yok 5(3,4)
Toplam 148 (100,0)

Hastalarin  79’unda (%353,3) 1 rehabilitasyon manevrasi, 20’sinde (%13,5) 2
rehabilitasyon manevrasi, 6’sinda (%4,0) 3 rehabilitasyon manevrasi, 2’sinde (%1,4)
4 rehabilitasyon manevrasi, 1’inde ise 7 rehabilitasyon manevrasi uygulandigi
gorilmiistiir. Uygulanan rehabilitasyon manevrasini izleyen 3-7. giin kontroliinde
aliman video kayitlar1 detayli incelendiginde ise, hastalarin 42’sinde (%28.4) 1

rehabilitasyon manevrasi ile, 8’inde (%5,4) 2 rehabilitasyon manevrasi ile, 3’linde
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(%2,0) 3 rehabilitasyon manevrast ile, 2’sinde (%1,4) 4 rehabilitasyon manevrasi ile,
I’inde ise 7 rehabilitasyon manevrast ile diizelme saglandigi teyit edilmistir.
Rehabilitasyon manevrasi sonrasi son kontrol kayitlarinin bulunmadigi anlasilan 52
hasta (%35,1) mevcuttur. Bu hastalarin 37’sinde (%25) 1 rehabilitasyon manevrasi,
12°sinde (%8,1) 2 rehabilitasyon manevrasi, 3’linde (%2,0) ise 3 rehabilitasyon
manevrasi uygulandigi; ancak bu hastalarda yukarida da belirtildigi tizere, uygulanan
son rehabilitasyon manevrasindan sonra kontrol kaydinin bulunmadigi gériilmiistiir.

Hastalarin 11’inde (%?7.,4), izlem siiresi i¢inde rekiirrens goriildiigii saptanmustir.
Rekiirrens goriilen hastalarin ilk tanisi, rekiirrens siiresi ve rekiirrens tanisi bilgileri

Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Dix-Hallpike ve supin bas ¢evirme (head-roll) testlerinde nistagmus varligi

saptanan 148 kayit icerisinden izlem siiresi i¢inde rekiirrens saptananlarin dokiimii.

Hasta o . Rekiirrens

Yagt Cinsiyet Ik Tam re Rekiirrens tanisi

44 Kadin Sag lateral kanalolitiazis 8 ay Sag posterior kanalolitiazis

55 Kadin Sag posterior kanalolitiazis 8 ay Sag posterior kanalolitiazis

49 Erkek Sag lateral kupulolitiazis 6 ay Sag lateral kupulolitiazis

53 Kadin Sol lateral kanalolitiazis 5ay Sag posterior kanalolitiazis

71 Kadin Stipheli/ yok 3ay Sag posterior kanalolitiazis
Cift kanal

67 Kadin (Sol posterior kanalolitiazis 22 ay Sol posterior kanalolitiazis

+ Sol lateral kanalolitiazis

73 Kadin Sag lateral kupulolitiazis 18 ay Sol lateral kupulolitiazis

57 Kadmn Sol lateral kanalolitiazis 15 ay Sol lateral kanalolitiazis
Cift kanal

92 Kadmn (Sol posterior kanalolitiazis 14 ay Sol lateral kupulolitiazis

+ Sol lateral kupulolitiazis

73 Kadin Stipheli 12 ay Sol posterior kanalolitiazis

49 Kadin Sag lateral kanalolitiazis 11 ay Sag lateral kanalolitiazis
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Hastalarin 6’sinda (%4,1) ¢ift kanal tutulumu ile uyumlu nistagmus paterni oldugu
goriilmiistiir. Bu hastalara ait yas ve cinsiyet bilgileri ile tutulan kanallara ait veriler

Tablo 9’da verilmistir.

Tablo 9. Dix-Hallpike ve supin bas ¢evirme (head-roll) testlerinde nistagmus varligi

saptanan 148 kayit icerisinden ¢ift kanal tutulumu ile uyumlu olanlarin dékiimii.

Cinsiyet Yas Tam

Kadin 92 Sol posterior kanalolitiazis + Sol lateral kupulolitiazis

Kadin 53 Sol posterior kanalolitiazis + Sol lateral kupulolitiazis

Kadin 67 Sol posterior kanalolitiazis + Sol lateral kanalolitiazis

Erkek 52 Sag posterior kanalolitiazis + Sag lateral kupulolitiazis
Kadin 70 Sag posterior kanalolitiazis + Sag lateral kupulolitiazis
Kadin 84 Sag posterior kanalolitiazis + Sag lateral kupulolitiazis

Hastalarin 2’sinde (%1,4), rehabilitasyon manevrasi sonrasi kanal doniisiimii (canal
switch) oldugu gozlenmistir. Bu hastalarin birinde ilk tan1 sol lateral kupulolitiazis
iken, rehabilitasyon manevrast sonras1 ¢ift kanal tutulumu (sol posterior
kanalolitiazis ile birlikte sol lateral kupulolitiazis) olmus; digerinde ise ilk tani1 sag
lateral kupulolitiazis iken manevra sonrasi sol lateral kupulolitiazis ile uyumlu

kayitlar bulundugu anlagilmigtir.
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4. TARTISMA

Insanlarda en sik rastlanan vestibiiler bozukluk olan Benign Paroksismal Pozisyonel
Vertigo (BPPV), bas pozisyonundaki degisikliklerle tetiklenen, kisa siireli ve
tekrarlayan vertigo ataklari ile karakterizedir (1, 8, 55). Ozetle, ii¢ semisirkiiler
kanaldan herhangi birinde endolenf i¢inde yiizen ya da kupulaya yapismis otolitlerin
kupulay1 uyarmasi sonucu gelisir. Kanalolitiazis i¢in yaygin kabul goren goriise gore,
makiiladan kopan otolitler semisirkiiler kanal i¢ine kagmakta, semisirkiiler kanalin
diizlemi bas pozisyonunun degismesi ile yer¢ekimi diizlemine dik hale geldiginde,
otolitler de yer¢cekimine dogru yer degistirmekte, bunun sonucu gelisen endolenf
hareketi kupulada defleksiyona neden olmakta, neticede semisirkiiler kanal kaynakli
vestibiiler afferentlerde anormal uyarim ve nistagmus ortaya ¢ikmaktadir (56). Daha
nadir goriilen kupulolitiazis durumunda da otolitlerin semisirkiiler kanal kupulasina
yapistigt ve kupulayr yercekimine karsi duyarhilastirdigi kabul edilir (8, 57).
Etkilenen semisirkiiler kanalin diizlemi, yergekimine dik hale geldiginde BPPV ile
iligkili tipik belirti ve bulgular ortaya ¢ikar. En sik posterior, ikinci siklikta ise lateral
semisirkiiler kanalin tutuldugu, anterior semisirkiiler kanalin ise, anatomik yerlesimi

nedeni ile nadiren etkilendigi bilinmektedir (1, 52, 55).

Benign paroksismal pozisyonel vertigoda dogru tan1 ve tedavi i¢in bir 6nkosul olarak
oncelikle durumun BPPV oldugu, daha sonra etkilenen semisirkiiler kanalin hangisi
oldugu ve patolojinin ne oldugu (kanalolitiazis ya da kupulolitiazis) belirlenmelidir.
BPPV tanisinda, belli bir semisirkiiler kanali yercekimine karsi dik pozisyona
getirmeyi amaglayan tanisal pozisyonel manevralar kullanilir. Tetikleyici pozisyonel
manevra ile ortaya ¢ikan cevap, pozisyonel nistagmusun latensi, yonii, seyri ve siiresi
gibi Ozellikler degerlendirilir. Bagin bir semisirkiiler kanal diizleminde rotasyonu
sonucu maksimum siddette (yavas faz hizi) pozisyonel nistagmusun tetiklenmesi ile
kanala 6zgli yanit oldugu kabul edilir (8). Kural olarak, BPPV’deki pozisyonel
nistagmus her zaman etkilenen kanal diizleminde ve kanal eksitasyonu veya
inhibisyonuna gore beklenen yonde olur (58). Bununla birlikte, tanisal pozisyonel
manevralarin higbiri, tamamen tek bir kanaldan kaynaklanan yaniti gostermez.

Bunun nedeni, basin pozisyon degisikligi ile her iki taraftaki tiim semisirkiiler
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kanallarin pozisyon degisikigine ugramasidir. Bir bagka ifade ile, belirli bir tanisal
pozisyonel manevra sirasinda tiim semisirkiiler kanallar etkilenir. Toplam yanit, esas
olarak en biiyiikk pozisyon degisikliginin gerceklestigi diizlemdeki semisirkiiler

kanaldan kaynaklanir.

Gerek Amerikan Kulak Burun Bogaz Bas Boyun Cerrahisi Akademisi (American
Academy of Otolaryngology - Head and Neck Surgery Foundation), gerekse Barany
Toplulugu (Barany Society) tarafindan yaymlanmis klinik uygulama rehberlerinde,
posterior semisirkiiler kanallarin degerlendirilmesi i¢in Dix-Hallpike testi ya da yana
yatirma manevrasinin (Semont manevrasi), lateral semisirkiiler kanallarin
degerlendirilmesi i¢in ise supin bas c¢evirme (head-roll) testinin yapilmasi
onerilmektedir (8, 9). Dix-Hallpike testi ile Semont manevrasinda, test edilmek
istenen taraftaki posterior semisirkiiler kanal yercekimine dik konuma getirilir ve
kanal diizleminde yercekimine dogru hizlica pozisyonu degistirilir. Her iki
manevrada da sadece test edilen taraftaki posterior semisirkiiler kanal degil, aym
zamanda her iki taraftaki anterior semisirkiiler kanallar da test edilmektedir (8, 59,
60). Pozisyonel vertigosu olan hastalarda birden ¢ok kanal tutulumu olabilecegi, bu
nedenle de her hastada hem vertikal hem de horizontal semisirkiiler kanallarin
degerlendirilmesi i¢in hem Dix-Hallpike (veya Semont), hem de supin bas gevirme
(head-roll) testlerinin yapilmasi gerektigi belirtilmistir (61, 62). Bununla birlikte,
horizontal kanal BPPV’sinin Dix-Hallpike testine ne oranda yansidigi, ya da supin
bas ¢evirme (head-roll) testinin posterior kanal BPPV’sinde ne oranda etkilendigi net
degildir. Lopez-Escamez ve ark., BPPV semptomlari ve pozisyonel nistagmusu
bulunan 70 hastalik grubun %20’sinde multipl pozisyonel nistagmus gozlemis,
hastalarin bir kisminda (%10) tek kanal tutulumu ile agiklanamayan pozisyonel
horizontal ve vertikal yon-degistiren nistagmus oldugunu belirtmis, bu hastalarin da

takiplerinde degisen nistagmus paternleri gelistigini bildirmistir (63).

Tarihsel agidan bakildiginda, 1980°li yillardan 6nce BPPV’nin sadece posterior
kanalda goriildiigi disiiniilmekteydi. Horizontal kanal BPPV’si, ilk kez McClure
tarafindan, Dix-Hallpike testi sirasinda geotropik nistagmusu gelisen 7 hastanin

bildirilmesi ile giindeme gelmistir (7). Burada vurgulanmasi gereken, McClure’in
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lateral kanal kanalolitiazisini tanimladigi hastalarda ortaya ¢ikan geotropik
nistagmusun, Dix-Hallpike testi sirasinda gozlenmis olmasidir. Horizontal kanal
apogeotropik nistagmus varyanti ise daha sonraki yillarda tanimlanmistir (55, 64).
Videonistagmografinin kullanimi ile BPPV hastalarinda goriilebilen atipik nistagmus
paternleri giderek daha fazla aragtirmaciin dikkatini ¢ekmistir. Pozisyonel
nistagmus, klinik pratikte bircok hastada 6zel ekipman kullanimi1 gerekmeden
izlenebilmektedir. Bununla birlikte, Frenzel gozliikkleri veya videonistagmografi
kullanilarak kayit alinmasi, klasik posterior kanal kanalolitiazisinde oldugundan
farkli nistagmus varliginda, 6zellikle nistagmusun zayif ya da kisa siireli oldugu,
horizontal, anterior ya da birden ¢ok kanal tutulumu olan, siipheli, non-spesifik veya
atipik pozisyonel nistagmuslar1 olan hastalarda, objektif bir tanima, degerlendirme ve

smiflandirma imkani sunar (8).

Hastalarin demografik 6zelliklerine bakildiginda, bu ¢alismada videonistagmografi
kayitlarima ait grafik ¢iktilar1 incelenen 2880 hastanin %68’inin kadin; yas
ortalamasinin ise 53 oldugu anlasilmistir. Hem Dix-Hallpike hem de supin bas
cevirme (head-roll) testi ¢iktilarinda nistagmus varligi saptanan ve video kayitlart
degerlendirilen olgular i¢in cinsiyet ve yas verileri incelendiginde ise, hastalarin
%58’inin kadin; yas ortalamasinin ise 59 oldugu goriilmistiir. Periferik vestibiiler
bozukluklar1 olan hastalarin demografik verilerini inceleyen Almanya’da yapilmis
bir ¢alismada, BPPV hastalarinda kadin erkek oraninin %70, ortalama yasin ise 59
oldugu bildirilmistir (65). Genis hasta serilerinin tarandigi ve BPPV hastalarinin
demografik verilerini bildiren literatiirdeki diger iki ¢alismada, hastalarin sirasiyla
%68’inin ve %67 sinin kadin oldugu, ortalama yasin ise bu ¢alismalarin birinde 59,
digerinde ise 57 olarak bildirildigi goriilmektedir (66, 67). Dolayisi ile bu ¢aligmada
verileri incelenen ve gerek pozisyonel testleri uygulanmis, gerekse vertikal ve
horizontal kanallara ait testlerde nistagmus varli§i saptanmis hastalarin cinsiyet ve

yas agisindan oranlarmin literatiirde bildirilen oranlarla uyumlu oldugu sdylenebilir.
Videonistagmografi kayitlarina ait grafik ¢iktilari incelenen 2880 hastanin 23’iinde

gorsel fiksasyon varliginda, 98’inde ise gorsel fiksasyon ortadan kaldirildiginda

spontan nistagmus varlig1 izlenmistir. Dix-Hallpike ve supin bas ¢evirme (head-roll)
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testlerinin ¢iktilarinda nistagmus varligi saptanan ve video kayitlar1 incelenen
olgularm ise 16’sinda (%10,8) gorsel fiksasyon ortadan kaldirildiginda spontan
nistagmus varlig1 saptanmistir. Bu 16 olgunun 3’iinde tani vestibiiler norit ile; geri
kalan 13 olgunun 11’inde lateral semisirkiiler kanal BPPV’si ile, 1’inde posterior
kanal BPPV’si ile, 1’inde de non-spesifik pozisyonel nistagmus ile uyumlu idi.
Literatiirde, horizontal kanal BPPV’si olan hastalarda spontan nistagmus
goriilebilecegi  bildirilmis ve bu durum psddospontan nistagmus olarak
adlandirilmistir (37, 55, 68). Psodospontan nistagmus gelisimi, horizontal
semisirkiiler kanalin horizontal diizleme gore aslinda 30° acili anatomik yerlesimine
baglanmis; hasta bas1 karsiya bakar ve oturur pozisyonda iken dahi kanalin i¢indeki
otolitik debrisin ya da agirlasmis kupulanin uyarima yolagacagi savunulmustur (68).
Hasta basin1 30° 6ne dogru egdiginde psddospontan nistagmusun sénmesi beklenir.
Bu calismada kayitlar geriye doniik incelendiginden basin 30° One egilmesi ile

nistagmusta degisiklik olup olmadig1 degerlendirilememistir.

Kamei tarafindan 1975 yilinda tanimlanan bifazik head-shaking nistagmus,
vestibiiler hastaliklarin, Ozellikle de unilateral vestibiiler bozukluklarin tanisinda
siklikla kullanilan bir testtir (69). Buna gore, bas her iki tarafa dogru horizontal
diizlemde yaklasik 2 Hz hizinda 30-45 derece aciyla 20 saniye kadar sallanir; hemen
sonrasinda ortaya ¢ikan nistagmus cevabi degerlendirilir. Ortaya ¢ikan horizontal
nistagmusun yavas fazinin yoni, hasta kulagi gosterir (70, 71). Bu ¢aligmada, grafik
ciktilar1 incelenen kayitlarin 2406’sinda head shaking nistagmus testinin uygulanmis
oldugu goriildi. Bu kayitlarin %28,8’inde head shaking nistagmus mevcuttu. Dix-
Hallpike testi ile supin bas ¢evirme (head-roll) testlerinin ikisinde birden nistagmus
varligi izlenen grafik ¢iktilara ait video kayitlarinin incelenmesi sonucu ise %55,1
posthead shake nistagmus varligi saptanmistir. Bu durum, klinigimizde bas sallama
(head-shaking) testi pozisyonel testlerden once yapildigi i¢in, BPPV olan olgularda
bas sallama sirasinda kanal icindeki otolitlerin harekete gecmesine ve vestibiiler
uyarima sebep olmasina baglanabilir. Bas sallama testinin BPPV olgularindaki
Onemi tlizerine, ileriye doniik planlanacak ¢alismalar bu konuda daha fazla bilgi

sahibi olmamiz1 saglayacaktir.
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Dix-Hallpike testlerine ait grafik c¢iktilari degerlendirildiginde, sola yatis
pozisyonunda kayitlarin %27,9’unda, saga yatis pozisyonunda ise %25,5’inde
herhangi bir y6ne nistagmus oldugu saptanmis; sagdan kalkista %14,8, soldan
kalkista ise %13,2 nistagmus goriildiigii anlasilmistir. Supin bas ¢evirme (head-roll)
testine ait grafik ¢iktilart degerlendirildiginde ise, bas sagda iken kayitlarin
%18,9’unda, bas ortaya getirildiginde kayitlarin %11,5’inde, bas solda iken ise
kayitlarin %19,9’unda nistagmus varligi saptanmistir. Posterior kanal BPPV’si ile
lateral kanal BPPV’sinin klinik pratikteki goriilme oranlar1 g6z 6niinde tutuldugunda,
pozisyonel testlerle indiiklenen bu nistagmus oranlarnin, klinik agidan pozisyonel
vertigosu olan hastalarin oransal dagilimini yansittig1 séylenebilir. Bununla birlikte,
lateral kanal i¢in yapilan supin bas ¢evirme (head-roll) testlerinin yaklasik %20’sinde
nistagmus izlenmesi, lateral kanal BPPV’sinin tiim BPPV olgularinin i¢inde yaklasik

%5-15 olan oransal dagilim1 (9, 11) dikkate alindiginda dikkat ¢ekicidir.

Hem Dix-Hallpike hem de supin bas c¢evirme (head-roll) testlerine ait grafik
ciktilarinda nistagmus varligi izlenen kayitlarin video goriintileri farkli iki
aragtirmaci tarafindan degerlendirildiginde; hastalarin %88,5’inde en az 1 test ya da
test pozisyonu i¢in grafik kaydi ile video goriintiileri arasinda nistagmusun varlig1 ya
da yonii acisindan farklilik oldugu tespit edilmistir. Bu durum, aslinda goz
hareketlerinin VNG traselerine tam dogrulukla yansimadigini gostermektedir.
Ozellikle nistagmus yoniiniin grafik kayitlari ile video kayitlar1 arasinda degisiklik
gosterdigi anlasilmistir. Bu ise, c¢ift kanalli kayit yapan ve horizontal diizlem ile
vertikal diizleme ait hareketleri iki ayri trase ile tespit edebilen videonistagmografi
tekniginin dogasma has bir kisithliktan kaynaklanmaktadir. Torsiyonel goz
hareketleri VNG traselerine yansimamakta; 6rnegin Dix-Hallpike testinde sola yatis
sirasinda video kayitlarinda sola yukari olarak goriilen torsiyonel nistagmus (sol
posterior kanal BPPV’si ile uyumlu), VNG traselerine sola asag1 ya da saga yukari
gibi yansiyabilmektedir. Bir bagka ifadeyle, klinik pratikte pozisyonel testlerin
yorumunun tek basina grafik ¢iktilarina bakilarak yapilmasi yanilticidir. Gerek Dix-
Hallpike gerekse supin bas ¢evirme (head-roll) testleri ile indiiklenen nistagmusun
dogru degerlendirilebilmesi icin, goz hareketlerine ait gercek zamanli goriintiilerin

(Frenzel gozligl ile) ya da video kayitlarinin degerlendirilmesi gerekir. Klinik
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uygulamalarda pozisyonel testi isteyen hekim ile testi uygulayan kisinin farkli olmasi
ve testi isteyen hekimin test sonuglarini grafik ¢iktilar {izerinden degerlendirmesi,
hatal1 ya da eksik yorum yapilmasina yol agabilir. Bu durum, testi uygulayan saglik
personelinin énemini bir kez daha vurgulamaktadir. Testi uygulayan, ayn1 zamanda
testi degerlendiren kisi degilse, sonucglara yonelik salt grafik ¢iktt vermekle
yetinmemeli, test sirasinda goz hareketlerini gézlemeli, kayitlara yansimayan goz

hareketleri varliginda bunu rapor etmelidir.

Dix-Hallpike testi ile supin bas cevirme (head-roll) testlerinin ikisinde birden
nistagmus varlig1 saptanan kayitlara ait tanilar incelendiginde, bunlarin %8,8’inin
posterior semisirkiiler kanal, %59,4’liniin ise lateral semisirkiiler kanal BPPV’si
oldugu tespit edilmistir. Bir baska ifadeyle, hem Dix-Hallpike hem de supin bas
cevirme (head-roll) testlerinde nistagmus cevabi gozlenen olgularin ¢ogunlugu
lateral kanal BPPV’dir. Bu olgularin ¢ogunun lateral kanal BBPV’si olmasi,
semisirkiiler kanallarin anatomik yerlesimleri ile agiklanabilir. Supin bas g¢evirme
(head-roll) testi sirasinda posterior semisirkiiler kanalda yer diizlemine kars1 olusan
pozisyon degisikligi, Dix-Hallpike testi sirasinda lateral semisirkiiler kanalda yer
diizlemine karsi olusan pozisyon degisikligine kiyasla daha fazla olmaktadir.
Dolayist ile, lateral semisirkiiler kanallarin Dix-Hallpike testi sirasinda maruz kaldigi
yergekimi kuvvetinin vektorel biiyiikliigli, posterior semisirkiiler kanallarmn bag
cevirme testi sirasinda maruz kaldigi yer¢ekimi kuvvetinin vektorel biiytikliigiinden
daha fazla olabilir. Lateral kanal BPPV’si, bu nedenle Dix-Hallpike testine daha
fazla yansiyor olabilir. Ancak bu konuda daha net bilgi sahibi olmak igin, posterior
kanal BPPV tanisi video kayitlar1 incelenerek teyit edilmis olgularda, supin bag
cevirme (head-roll) testlerine hangi oranda bulgu yansidigi degerlendirilmelidir.
Lateral kanal BPPV kendi i¢inde incelendiginde ise, %47,7’sinin geotropik
(kanalolitiazis), %52,3’liniin  apogeotropik  (kupulolitiazis) varyant oldugu

gorilmiistiir.
Lateral kanal BPPV’de hasta oturur pozisyondan supin pozisyona getirildiginde

(yatis nistagmusu) veya oturur pozisyonda iken basi 6ne dogru egildiginde (bas egme

nistagmusu) nistagmusun indiiklenebilecegi bildirilmistir (72-74). Han ve ark.
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tarafindan dikkate sunulan yatis nistagmusu, kismen hastanin Dix-Hallpike testinde
oturur pozisyondan yatis pozisyonuna getirilmesine benzetilebilir; farki basin Dix-
Hallpike testinde oldugu gibi ekstansiyona getirilmemesi, supin pozisyonda
birakilmasidir. Bu pozisyon degisikligi, lateral kanalin yere dik aciyla
konumlanmasini ve yer¢ekimi etkisinin ortaya ¢ikmasini saglar. Lateral kanal BPPV
olan vakalarin %80’inde yatis nistagmusu ve bas egme nistagmusunun yoniiniin
birbirine ters oldugu; geotropik lateral kanal BPPV’de (kanalolitiazis) bas egme
nistagmusunun ¢ogunlukla etkilenen kulaga, yatis nistagmusunun ise c¢ogunlukla
saglikli kulaga dogru ¢aktigi bildirilmistir (72-74). Lateral kanal BPPV’de bas egme
nistagmusunun  goriilmesi, otolitlerin lateral kanal ampullasina dogru yer
degistirmesine; yatis nistagmusunun ortaya ¢ikist ise otolitlerin ampullofugal
hareketi ile agiklanmistir. Apogeotropik lateral kanal BPPV’de ise, yatis nistagmusu
etkilenen kulaga dogru iken, bas egme nistagmusu saglam kulaga dogru ¢cakmaktadir
(74). Apogeotropik lateral kanal BPPV’de bas egme ve yatis nistagmusunun ortaya
cikisi, pozisyonel degisiklige yanit olarak agirlasmis kupulanin biikiilmesi ile

aciklanmustir (55).

Dix-Hallpike ve supin bas ¢evirme (head-roll) testlerinde nistagmus oldugu grafik
ciktilarda saptanip video goriintiileri degerlendirilen hastalar, uygulanmis
rehabilitasyon manevrasinin sayist agisindan incelendiginde cogunlukla (%53,3) 1
manevra uygulandigi goriilmistiir. Bununla birlikte, 3-5 giin sonraki kontrol kayitlar
incelenerek diizelmenin saglandigi teyit edilmis olan hastalar, rehabilitasyon
manevrast uygulanmis hastalarin %351,8’in1 olusturmaktadir. Bir baska ifadeyle
hastalarin %48,2’sinde diizelmenin saglandigi kayitlarla teyit edilememistir. Bu grup,
ya tedavi manevrasi sonrast 3.-5. giinde kontrole gelmeyen hastalardan ya da
kontrole gelmis ancak videonistagmografi kaydi alinmamis hastalardan
olusmaktadir. Geriye doniik yapilan bu calismanin kisitliliklarindan biri de tam
diizelme i¢in gereken rehabilitasyon manevrast sayisinin prospektif takip

edilememesidir.

Dix-Hallpike ve supin bas ¢evirme (head-roll) testlerinde nistagmus varligi saptanan

hastalarin 11’inde (%7,4) izlem siiresi iginde rekiirrens gelistigi gorilmistiir. Bu
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hastalarin ¢gogunun ilk tanisi lateral kanal BPPV’si, rekiirrenslerin ise ¢ogu posterior

kanal BPPV’sidir.

BPPV’de birden ¢ok semisirkiiler kanal etkilenebilir (55, 75). Literatiirde bu duruma
olgularin %1,5-5’1 arasinda rastlandigi bildirilmistir (75, 76). Birden fazla kanal
tutulumunun siklikla ayni taraftaki kanallarda goriildiigii, ancak bilateral tutulumun
da olabilecegi belirtilmistir (31, 75). Travma Oykiisii olanlarda birden ¢ok kanal
tutulumu riski artmaktadir (31). Bertholon ve ark., kafa travmasi sonrasi pozisyonel
vertigo gelisen 3 hastada yapilan Dix-Hallpike ve supin bas ¢evirme (head-roll)
testlerinde kompleks nistagmus paternleri gézlemis; her iki teste yansiyan bu
nistagmus paternlerini multipl kanal tutulumu ile (iki hastada sag posterior kanal ile
birlikte ageotropik lateral kanal BPPV, 1 hastada ise bilateral posterior kanal ile
birlikte sol geotropik lateral kanal BPPV) agiklamis; bu nedenle de vertigosu olan
travma hastalarinda hem Dix-Hallpike hem de supin bas ¢evirme (head-roll) testinin
uygulanmasi gerektigini belirtmistir (61). Bu g¢alismada, hem Dix-Hallpike hem de
supin bas cevirme (head-roll) testlerinin grafik ¢iktilarinda nistagmus saptanan
hastalarin 6’sinda (%4,1) ¢ift kanal tutulumu oldugu diisiiniilmiistiir. Bunlarin 3’{iniin
sag posterior ile birlikte sag lateral kanal, geri kalan 3’iiniin de sol posterior kanal ile
birlikte sol lateral kanal oldugu goriilmustiir. Cift tarafli posterior kanal tutulumuna
ise rastlanmamustir. Bu sonug, hastalarin az bir kisminda rastlansa da, birden ¢ok
kanal tutulumu gorilebilecegini ve tiim kanallar1 degerlendirmeye yonelik
pozisyonel testler tamamlanmadik¢a ¢oklu kanal tutulumunun taninamayacagini

dogrulamaktadir.
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5. SONUC ve ONERILER

14.10.2016 ile 11.02.2019 tarihleri arasinda, Baskent Universitesi Ankara
Hastanesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’na vertigo yakinmasi ile
basvurmus Ve taniya yonelik uygulanan pozisyonel testleri kayit edilmis olan
7523 hastaya ait bilgisayar veritabani kayitlar1 gbézden gegirilmis; Dix-
Hallpike testi ile birlikte supin bas cevirme (head-roll) testinin eksiksiz
uygulandigr 2880 kayit tespit edilmis, bu kayitlara ait videonistagmografi
grafiklerinin ¢iktilar1 alinarak incelenmistir.

Lateral kanal BPPV’sinin gerek geotropik (kanalolitiazis) gerekse
apogeotropik (kupulolitiazis) varyantlarinda, supin bas ¢evirme (head-roll)
testinin yaninda Dix-Hallpike testinde de nistagmus izlenebilmektedir. Bu
durum, lateral kanal BPPV’sinin posterior kanal BPPV’si ile karigmasina yol
agabilir.

Posterior kanal BPPV’si olan hastalarda Dix-Hallpike testinin yaninda supin
bas ¢evirme (head-roll) testinde nistagmus saptanabilmektedir.

BPPV’de taninin dogru konulabilmesi ve uygun tedavinin uygulanabilmesi
igin tiim hastalarda hem Dix-Hallpike hem de supin bas ¢evirme (head-roll)
testlerinin tamamlanmasi ve sonuglarin birarada yorumlanmasi gerekir.
Grafik ciktilarinda izlenen videonistagmografi traseleri ile video goriintiileri
arasinda ozellikle nistagmusun yonii agisindan farkliliklar bulunabilmektedir.
BPPV tanisinda kullanilan pozisyonel testlerin sonuglari, salt grafik traseleri
tizerinden degerlendirilmemeli; g6z hareketleri ve nistagmusun Karakteri

video goriintiileri incelenerek yorumlanmalidir.
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