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ABSTRACT

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV), en sik karsilagilan
vestibiiler hastaliklardan biridir. BPPV’ye bagl pozisyonel vertigo
yasayan hastalarin biiyiik ¢cogunlugunda posterior veya horizontal
kanalin etkilendigi goriilmiistiir. Daha nadir olarak anterior kanal
BPPV ile de karsilasiimaktadir. BPPV’ye neden olan patofizyolojik
mekanizmalar olarak kanalitiazis ve kupulolitiazis teorileri kabul
gormektedir. BPPV’nin degerlendirilmesi sirasinda genellikle
kanala 6zgli manevralar kullanilmaktadir. Kanala 6zgii BPPV’nin
tanilama kriterleri de birbirinden farklilik gostermektedir. BPPV nin
patofizyolojisi, prevalansi, klinik semptom ve bulgulari iyi bilinmekle
birlikte halen dogru tanilama ve tedavide zorluklar yasanmaktadir.
Bu derlemede BPPV’nin prevelansi, patofizyolojisi, degerlendirme
yontemleri ve tanilama kriterleri hakkinda literatiirde yer alan
onemli kaynaklardan derlenen bilgiler, kendi klinik tecriibelerimizle
harmanlanarak sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Benign paroksismal pozisyonel vertigo,

kanalitiazis, kupulolitiazis, degerlendirm, diagnostik kriter

Bening Paroxysmal Positional Vertigo:
Pathophysiology, Evaluation and Diagnosis

Benign Paroxysmal Positional Vertigo (BPPV), is one of the most
common vestibular disorders. The majority of patients with positioning
vertigo with BPPV that affects either the posterior (PC-BPPV) or the
horizontal (HSC-BPPV).There is evidence that anterior canal BPPV
(AC-BPPV) is the least common type of BPPV. The cupulolithiasis
and canalithiasis pathophysiologic mechanisms continue to be the two
primary theories explaining BPPV. There are several maneuvers that
have been designed to evaluate each semicircular canals. Although
the prevalence, pathophysiology, clinical presentation and diagnostic
criteria are well known, yet the condition often goes undiagnosed
or is treated inappropriately. In this review, we have provided the
classification, prevalence, pathophysiologic mechanisms, evaluation
techniques and diagnostic criteria of BPPV.

Keywords: Benign paroxysmal positional vertigo, canalolithiasis,
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GIRIS

Kisa Tarihce

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV), en sik
karsilagilan vestibiiler hastaliklardan biridir. (Bhattacharyya
ve ark., 2008) Pozisyonel vertigo ilk olarak Robert Barany
1921 Barany (1921),
pozisyonel vertigo’yu “’basin pozisyonunda meydana gelen

tarafindan yilinda tanimlanmistir.
degisiklikler nedeniyle tetiklenen kisa siireli ancak siddetli
bas donmesi ve nistagmus ile karakterize bir durum” olarak
tanimlamistir. Giiniimiizde de kullanilan “’Benign Paroksismal
Pozisyonel Vertigo (BPPV)” ifadesi ise 1952 yilinda Dix ve
Hallpike tarafindan ilk kez kullanilmigtir. McClure tarafindan
1985 yilinda lateral kanalin etkilendigi BPPV ¢esidi ilk kez
bildirilmistir.

Tanim

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) ile ilgili bir
tanim yapilmak istenirse en uygun yolun, hastaliga ismini veren
her bir kelimenin anlammin ayr1 ayri agiklanmasi oldugunu
diistintiyoruz. Bu baglamda;

Benign: Vertigoya neden olan hastaligin periferal oldugunu ve
cogunlukla bagarili bir sekilde tedavi edilebildigini;

Paroksismal: Bas donmesinin kisa siireli ve siddetli oldugunu;

Pozisyonel: Semptomlarin ortaya cikmasi i¢cin basin (daha
dogrusu semisirkiiler kanallarin) belirli 6zel pozisyonlara
getirilmesi (gelmesi) gerektigini;
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Vertigo: Hastanin kendisi hareket etmedigi halde cevresinin
veya kendisinin dondiigiinii hissettigini ifade etmektedir.

Epidemiyoloji

Cesitli arastirmacilardan olugan g¢alisma gruplar1 tarafindan
genel popiilasyonda BPPV’nin insidanst (belirli bir niifusta,
belirli bir zaman dilimi igerisinde belirli bir hastalik veya
hastaliklarin yeni olgularinin sayisi) ve prevelansit (belirli bir
niifusta, belirli bir zaman dilimi icerisinde, calisma kapsami
icerisinde yer alan, belirli bir hastalik veya hastaliklara sahip
tiim olgularin oran) ile ilgili raporlar yaymlanmistir. Pozisyona
bagli vertigo yasayan hastalar incelediginde posterior veya
horizontal kanali etkileyen BPPV ile daha sik karsilasildig:
goriilmektedir. Posterior kanal BPPV nin tiim BPPV vakalarinin
yaklasik % 85-90’lik kismini; horizontal kanal BPPV’nin ise
yaklagik % 5-15’lik kismint olusturdugu bildirilmistir. (Parnes
ve ark., 2003) Posterior semisirkiiler kanalin utriculus’a gore
daha inferiorda yer almasi nedeniyle otolitik zardan kopan
otolitler yer ¢ekiminin de etkisiyle siklikla posterior kanalda
birikerek, bu kanalin etkilenmesine neden olmaktadir. Anterior
kanal BPPV ile coklu kanalin etkilendigi BPPV alt tiplerinin
goriilme sikliginin ise vakalarin % 5’inden daha az oldugu
belirtilmistir. (Moon ve ark., 2006) 1980°den énce BPPV’nin
yalnizca posterior ve horizontal kanalda oldugu diisiiniiliiyordu.
Herdman ve ark., (1994) 77 hastanin 9’unda anterior kanal
BPPV oldugunu tespit etmislerdir. (Xia ve ark., 2018) Daha
sonrasinda Honrubia ve ark. (1999), infra-red video kameralar
ve Frenzel gozIligl kullanarak degerlendirdikleri 292 BPPV
hastasinin  4’tinde anterior kanal BPPV oldugunu tespit
etmiglerdir. Anlagilacagi lizere anterior kanal BPPV, ancak son
20 yildan beri arastirilmaktadir. Semisirkiiler kanallara 6zgii
bicimde BPPV insidansi tablo 1°de gosterilmektedir. (Roberts
& Gans, 2008)

BPPV ile ilgili karakteristik durumlardan biri ¢ogunlukla
unilateral olmasidir. Bilateral BPPV vakalarinin % 4 ile % 15
arasinda oldugu bildirilmistir. (Gans & Harrington-Gans, 2002)
BPPV goriilme sikligiin sag tarafta, sol tarafa gore daha sik
oldugu belirtilmistir. (Korres ve ark, 2002; Roberts ve ark., 2005)
Bu durumun hastalarin uyku pozisyonlari ile ilgili olabilecegi
belirtilmektedir. Bunun yani sira BPPV’nin yaslilarda daha sik
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goriildigi ve insidansinin 50 ile 70 yaslari arasinda en fazla
oldugu bildirilmistir. (Hilton & Pinder, 2004) Yasli popiilasyonda
BPPV’nin ¢ok ciddi sonuglari olabilmektedir. BPPV olan yash
bireylerin fiziksel aktivitelerini kisitladiklari ve diisme agisindan
daha fazla risk altinda olduklart ifade edilmistir. (Oghalai ve
ark., 2000)

PATOFIZYOLOJi

BPPV’nin patofizyolojisini agiklamak amaciyla ilk girisimde
bulunan kisi 1962 yilinda Harold Schuknecht olmugtur. Temporal
kemik iizerinde yaptigi post-mortem ¢alismalar neticesinde
Schuknecht, utrikiiler makulada yer alan otolitik membrandan
ayrilarak serbest kalan otolitlerin, kupulaya yapistigint ve
bundan dolay1 kupulanin yer ¢ekimi diizleminde meydana gelen
degisikliklere hassas hale geldigini ileri siirmiistiir. Boylece
BPPV’nin patofizyolojisini agiklamak amactyla “’kupulolitiazis
(cupulolithiasis)” hipotezini ilk olarak giindeme getirmistir.

Kupula, her bir semisirkiiler kanalin ampullasinda yer alan
jelatindz bir yapt olup, gorevi; ister akselerasyon (hizlanma)
isterse deselerasyon (yavaslama) seklinde olsun basta meydana
gelen acisal hareketleri noral uyarimlara ¢evirmektir. Kupula
normalde ¢evresini dolduran endolenf sivisi ile ayni 6zgiil
agirliga sahip oldugundan dolayr ampullanin igerisinde yiizer
durumda ve nétr bir haldedir. Basta meydan gelen acisal
hareketi takiben gergeklesen endolenf sivi hareketi neticesinde
ortaya ¢ikan hidrodinamik basing, kupulanin nétr durumundan
uzaklagsmasina ve defleksiyonuna neden olmaktadir. Kupulanin
defleksiyonunun yonii basin hareketine bagli olarak degiskenlik
gostermektedir. Semisirkiiler kanallarda ampullopetal hareket,
lateral kanalda eksitasyona neden olurken; ampullofugal hareket
anterior ve posterior kanallarda eksitasyona neden olmaktadir.
Kupular defleksiyonu takiben vestibiiler tily hiicrelerinin
silyalarinda da defleksiyon meydana gelmekte ve agisal hareketin
ozelligine bagli olarak vestibiiler sinirin noral aktivitesinde artis
ya da azalma meydana gelmektedir. Her iki tarafta meydana
gelen noral uyarimlar, beyin sapi seviyesinde vestibiiler
cekirdekler tarafindan degerlendirilerek, basta meydana gelen
hareket algilanmaktadir. Bas hareketi devam ederse, endolenf
sivi hareketi ile bas hareketinin hiz ve dogrultusu esitlenmekte,
kupula da sahip oldugu viskoelastik 6zellik nedeniyle nétral

Tablo 1. BPPV’nin Semisirkiiler Kanallara Gére Insidansi. (Roberts, R. A. & Gans, R. E., 2008)

Calisma Say1 PK HK AK
Fife (1998) 424 91 6 3

Wolf, Boyev, Manokey & Mattox (1999) 107 95.3 1.9 2.8
Honrubia, Baloh, Harris & Jacobson (1999) 292 93.5 5.1 1.4
Ruckenstein (2001) 86 96.5 2.3 1.2
Korres & Balatsouras (2004) 122 90.2 8.2 1.6
Cakir ve ark. 169 85.2 11.8 1.2
Jackson, Morgan, Fletcher & Krueger (2007) 260 66.9 11.9 21.2
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PSSK

Kupula

Otolit

Sekil 1. Kanalitiasiz. A) Oturma pozisyonunda iken kanalitlerin posterior kanal igerisinde ki ¢okmiis gorlintiisii. B) yatis pozisyonuna alindiginda yer
¢ekiminin etkisiyle kanalitlerin hareketi. Posterior kanalda meydana gelen ampullofugal hareket vestibulo-okiiler refleksin eksitasyonuna neden olarak
nistagmusun olugmasina neden olmaktadir. PSSK: Posterior Semisirkiiler Kanal. (McCaslin, D. L., 2013).

pozisyonuna geri donmektedir. (Roberts, R. & Gans, R., 2008;
McCaslin, D.L., 2013)

BPPV varliginda ise otolitlerin kupulaya yapismasi, 6zgiil
agirhginda degisiklige neden olmaktadir. Bu durumda, cevre
endolenf sivisina gore daha agir bir hale gelen kupula yer
cekiminin etkisi altina girmektedir. Bag hareketi neticesinde
kupula, defleksiyona ugradiktan sonra otolitlerin yer kiireye
dogru uyguladigi kuvvete bagli olarak orijinal pozisyonuna geri
donemez hale gelmektedir. Bunun neticesinde bas hareketi bitse
bile etkilenen semisirkiiler kanali inerve eden sinir liflerinde
noral aktivite devam etmekte, her iki taraftan gelen noral
bilgiler arasinda vestibiiler ¢ekirdekler seviyesinde uyumsuzluk
olusmakta ve dolayisiyla da noral bir asimetri ortaya
¢ikmaktadir. Bu ndral asimetri durumu ise hasta tarafindan bas
donmesi olarak hissedilmektedir. (Roberts, R. & Gans, R., 2008;
McCaslin, D.L., 2013)

Daha sonrasinda Hall ve ark. otolitik debrisin semisirkiiler
kanalda bulunan endolenf sivisi igerisinde samandira tarzinda
serbest bir sekilde yiizdiigiinii ifade ederek <’kanalitiazis
(canalolithiasis)” hipotezini ortaya atmistir. 1992 yilinda John
Epley kendisinin gelistirdigi labirent modellemesine dayali
olarak yaptig1 calismada BPPV’nin karakteristik semptomlari
(fatik ve cevap latansi gibi) dikkate alindiginda kanalitiazisin
daha olasi patofizyolojik bir mekanizma oldugunu bildirmistir.
Aynt yillarda Parnes ve McClure (1992) posterior semisirkiiler
kanal fenestrasyon islemine tabi tutulan bir hastanin endolenfatik
boslugunda serbest halde yiizen partikiiller gdzlemlemisler ve
bu partikiillerin utrikiiler makuladan posterior kanala bir sekilde
gecis yapan otolitler (kanal igerisinde ki otolitik partikiillere
“kanalit” de denilmektedir) oldugunu diigiinmiislerdir.

Kanalitler endolenf sivisina gore daha agir olduklarindan
dolay1 istirahat durumunda iken yer c¢ekiminin de etkisiyle
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kanal igerisinde tabana dogru ¢okmektedirler. (bknz. Sekil
1-A) Bas hareketi meydana geldiginde ise kanalitler de
endolenf sivist gibi hareket etmekte ancak sahip olduklar
kiitle nedeniyle yer ¢ekimi etkisi altinda olduklarindan dolay1
¢okme egilimindedirler. (bknz. Sekil 1-B) Kanalitlerin hareketi,
icinde bulunduklar1 endolenf sivisinda da benzer dogrultuda bir
hareketin meydana gelmesine neden olmakta, takiben endolenf
hareketine bagl olarak kupular defleksiyon gerceklesmektedir.
Kupular defleksiyon neticesinde noral uyarilma gergeklestiginde
vestibulo-okiiler reflekste eksitatdor bir uyarilma meydana
gelmektedir. Bu uyarilma kanalitler, kanal i¢erisinde ki en diisitk
seviyeli bolgeye c¢okene kadar devam etmektedir. Bu sirada
hasta basini hareket ettirmedigi halde siddetli bir bas déonmesi
hissetmektedir. Kanalitler, tabana ¢oktiikten sonra endolenf sivi
hareketi sonlanirken, kupula da nétral pozisyonuna déonmekte,
takiben noral aktivite de tonik uyarilma seviyesine geri
donmektedir. Bdylece hastanin yasadigi bag donmesi hissi de
azalarak bitmektedir. (Roberts, R. & Gans, R., 2008; McCaslin,
D.L., 2013)

Schuknecht ve Epley tarafindan 6ne siiriilen kanalitiazis ve
kupulolitiazis patofizyolojik mekanizmalar1t BPPV’yi agiklayan
iki 6nemli teori olarak halen kabul edilmektedirler. Bununla
birlikte kanalitiazisin kupulolitiazise gore daha sik karsilasilan
bir durum oldugu bildirilmistir. (Parnes ve ark., 2003)

BPPV’'DE DEGERLENDIRME YAKLASIMLARI

BPPV hastalarinin degerlendirilme siireci baglica {i¢ asamadan
meydana gelmektedir. Bunlar:

1. Hasta hikayesinin alinmasi; var olan semptomlarin detayl
bir sekilde belirlenmesi BPPV’nin dogru tanilanmasi
bakimindan oldukg¢a 6nemlidir.
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Tablo 2. Spontan ve Pozisyonel Nistagmus’un Ayirt Edici Ozellikleri. (Roberts, R. A. & Gans, R. E., 2008)

Nistagmus Tipi Pozisyon
Spontan Primer pozisyonda bakis sirasinda mevcuttur (hedef 151k kaynag: kapali iken)
Pozisyonel Yalnizca pozisyonel testler (sirt istil yatis, bas saga veya sola doniik durumda iken gibi) sirasinda mevcuttur

Spontan ve pozisyonel

Primer pozisyonda bakis sirasinda mevcuttur ve pozisyonel testler sirasinda nistagmusun yonii ve
amplitiidiinde degisiklikler olur.

Gaze

Hedef 151k kaynag1 kapali veya agik iken eksentrik pozisyonlarda nistagmus mevcuttur.

2. Spontan nistagmus varliginin degerlendirilmesi

3. BPPV degerlendirme manevralart ile etkilenen taraf
ve kanalin belirlenmesi ile altta yatan patofizyolojik
mekanizmanin tespit edilmesi. (Roberts, R. & Gans, R.,
2008; Nuti ve ark., 2009)

Spontan nistagmus

Pozisyona bagli olusan bir nistagmusun varligindan soz
edebilmek i¢in 6ncesinde hastada spontan nistagmus varliginin
incelenmesi  gerekmektedir. BPPV
degerlendirme siirecinin ortak asamasi oldugundan dolay1

ya da yoklugunun

spontan nistagmus ilk dnce ele alinacaktir.

VNG sirasinda spontan nistagmus’un degerlendirilmesi su
sekilde yapilmaktadir:

1. Hasta, sedyede oturur vaziyette iken bagini orta hatta tutmasi
ve hareket ettirmemesi konusunda uyarilir. Gaze testinde
oldugu gibi gozler primer pozisyonda iken VNG gozliikleri
takilarak hastadan hedefe (6r: yanan bir 151k) odaklanmasi
istenir. Hasta mental bir gérev (2’ser 2’ser ritmik sayma
gibi) ile ugrasirken en az 30 saniye siire ile kayit yapilir.

2. Daha sonra 151k kaynagi kapatilir ve en az 30 saniye siire
ile kayit almaya devam edilir. Eger nistagmus gdzlenirse
sonrasinda 151k kaynagi tekrardan acilir ve hastadan
hedefe odaklanmasi istenir. Nistagmusta meydana gelen
degisiklikler (nistagmus amplitiidiinde azalma veya artma
olmasi gibi) kaydedilir. (Roberts, R. & Gans, R., 2008)

Eger spontan nistagmus tespit edilirse, nistagmusun yonii
belirlenmeli ve muhakkak nistagmusun gorsel fiksasyon
ile suprese olup olmadigi, eksentrik pozisyonlarda bakis
sirasinda nistagmusun yoniinde veya amplitiidiinde degisiklik

olup olmadigi incelenmelidir. Primer pozisyonda nistagmus
gozlemlenmez ancak eksentrik pozisyonlarda (saga bakis, sola
bakis gibi) nistagmus gozlemlenirse bu spontan nistagmus degil
gaze-evoked nistagmus olarak degerlendirilmelidir. (bknz. Tablo
2) (Roberts, R. & Gans, R., 2008)

Spontan nistagmusa neden olan patolojik durum periferal ya da
santral kokenli olabilir. Periferal ve santral kokenli patolojilere
bagli olarak ortaya ¢ikan nistagmusun kendine has ozellikleri
bulunmaktadir. (bknz. Tablo 3)

BPPV'DE DEGERLENDIRME MANEVRALARI

Posterior kanal BPPV

Dix-Hallpike manevrasi posterior kanal BPPV’nin tanilanmasi
icin altin standart konumundadir. Manevray1r yapmadan
once muhakkak hasta testin nasil yapilacagt ve kendisinin
neler yasayabilecegi (6r: siddetli bas donmesi) hakkinda
bilgilendirilmelidir. Geleneksel Dix-Hallpike manevrasinin
yapilisi su sekildedir (bknz. Sekil 2):

1. Adim: Hasta uygun bir sedye ya da yataga ayaklar
uzatilarak oturtulur. Yatagin bas kismu ile hastanin oturdugu
yer arasindaki mesafe, hasta yattiginda basmin sedyeden
sarkmasina yetecek sekilde ayarlanir. Klinisyen test

edilecek tarafa yakin bir sekilde ayakta durur. Sag posterior

semisirkiiler kanal BPPV varligim test etmek igin hastanin
basi sag omzuna dogru 45 derece gevrilir (sol posterior
semisirkiiler kanali test etmek i¢in ise bas sol tarafa dogru

45 derece ¢evrilir). Hastadan boynunu kasmamasi ve bagint

rahat birakmasi istenir. Dix-Hallpike manevrasini yaparken

pozisyonu korumak i¢in muhakkak hastanin bag-boyun

bolgesi desteklenmelidir. (Bhattacharyya ve ark., 2008;

McCaslin, D.L., 2013)

Tablo 3. Periferal ve Santral Kaynakli Nistagmusun Karsilastirilmasi. (Roberts, R. A. & Gans, R. E., 2008)

Periferal kaynakh spontan nistagmus

Santral kaynakl spontan nistagmus

Yonii sabit horizontal nistagmus (torsiyonel komponent de eslik edebilir.)

Genellikle vertikal nistagmus (asag1 ¢akan veya yukari ¢akan)

Alexander kanunu ile uyumludur.

Primer gaze pozisyonunda iken nistagmusun yoniinde degisiklikler olur (6r:
konjenital nistagmus, periodic alternating nystagmus gibi)

Gorsel fiksasyon ile supresyon gergeklesir.

Gorsel fiksasyon ile supresyon gergeklesmez.

Vestibiiler santral kompansasyon nedeniyle giinler veya haftalar i¢in de
genellikle yok olur.

Uzun stirelidir.
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Posterior Kanal

Yer Cekimi

Yer Cekimi

Arterior Kanal

Utriculus

Posterior kanal
ampullasi

* Kanalit

Utriculus Posterior kanal
ampullas1
Arterior Kanal
| ~

Posterior Kanal

' Kanalit

Sekil 2. Dix-Hallpike manevrasi. Oturma pozisyonundan sirt {istil yatis pozisyonuna gelindiginde kanalitlerin hareketi gdzlemlenmektedir.

Adim: Hasta arkaya dogru kontrollii bir sekilde sirtiistii
yatirthr. Bas, sedyeden 30 derece kadar asagi sarkitilir.
Bu pozisyonda hastanin basi desteklenmelidir. Ayrica hasta
basini1 oynatmamasi ve nistagmusun degerlendirilebilmesi
icin gozlerini acik tutmasi gerektigi konusunda uyarilmalidir.
Hastanin gozleri en az 30 sn siireyle gozlemlenir. Eger
nistagmus varsa ve Yyatirilan tarafa dogru torsiyonel
komponenti olan yukari ¢akan (saga yatis pozisyonunda saga
torsiyonel yukari gakan nistagmus gibi) seklinde ise posterior
kanal BPPV agisindan pozitif bulgudur. (Bhattacharyya ve
ark., 2008; McCaslin, D.L., 2013)

Adim: Nistagmus sona erdikten sonra hasta tekrar oturma
pozisyonuna alinir. Oturma pozisyonuna alindiginda bas
donmesi yasayacagi konusunda hasta uyarilmalidir. Oturma
pozisyonuna gelindikten sonra nistagmusun yoniinin
degismesi (oturma pozisyonunda sola torsiyonel asagi ¢akan
nistagmus gibi) posterior kanal BPPV agisindan pozitif bir
bulgudur. (Bhattacharyya ve ark., 2008; McCaslin, D.L.,
2013)

4. Adim: Dix-Hallpike manevrasi diger taraf i¢in de yukarida

bahsedilen adimlar izlenerek tekrar edilmelidir.

Vaskiiler veya ortopedik hastaligi (6r: vertebrobasiler yetmezlik,
servikal spondiloz, kifoskolyoz, servikal radikiilopati gibi) olan
kisilere verilebilecek olasi hasarlar1 onlemek amaciyla Dix-
Hallpike manevrasi yerine yana yatis (side lying) manevrasi
kullanilmalidir. Yana yatis (side lying) manevrasi boyun hiper-
ekstansiyonunun kontraendike oldugu hastalarda posterior
kanal BPPV’nin degerlendirilmesi icin alternatif bir yontemdir.
(Herdman & Tusa, 1996). Humphriss ve ark. (2003), yaptiklari
calismada Dix-Hallpike ve yana yatis manevralarinin posterior
semisirkiiler kanal BPPV’nin tanilanmasi1 bakimindan sensitivite
ozelliklerini karsilagtirmiglar ve herhangi bir fark olmadigini
bildirmislerdir. Yana yatis (side lving) manevrasinin yapilisi su
sekildedir (bknz Sekil 3):

Yana Yatis (Side Lying) Testi

1. Adim: Hasta, sedyeden ayaklar1 sarkacak sekilde oturtulur.
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Sekil 3. Yana Yatis (Side Lying) manevrasinin
illistrasyonu. (Cohen,H. S., 2004)

Sekil 4. Supine Head-Roll manevrasinin
illistrasyonu. (Bhattacharyya ve ark., 2008).

Klinisyen hastanin karsisinda ayakta durur. Hastanin bast
test edilmeyen tarafa dogru 45 derece g¢evrilir (sag taraf test
edilecek ise sola dogru cevrilir).

. Adim: Bag pozisyonu korunurken hasta test edilen tarafa
dogru yan yatirilir (sag taraf test edilecek ise saga dogru
yatirtlir). Boyun hiperekstansiyonu 6nlenmelidir. Hasta
yana yatis esnasinda ayaklarini sedye iizerinde toplamalidir.
Bu pozisyonda en az 30 sn ile nistagmus gozlemlenir.
Hastanin nistagmusunun latansi, durasyonu, yonii ve siddeti
kaydedilir. Ortaya cikan nistagmus Dix-Hallpike testinde
yatis pozisyonunda goriilen nistagmus ile aynidir.

3. Adim: Nistagmus sona erdikten sonra bas pozisyonu
korunarak hasta tekrar oturma pozisyonuna alinir. Oturma
pozisyonuna alindiginda bas donmesi yasayacagi konusunda
hasta uyarilmalidir. Oturma pozisyonuna gelindikten sonra
nistagmusun yoniiniin degismesi posterior kanal BPPV
acisindan pozitif bir bulgudur. (Cohen, H. S., 2004).

Horizontal Kanal BPPV

Horizontal kanal BPPV’nin tanilanmasi amaciyla kullanilan
manevra “’Supine Head-Roll (Pagnini-McClure manevrasi)”
manevrasidir. Bu manevranin yapilisi su sekildedir (bknz. Sekil
4):
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1. Adim: Hasta sirtiistii yatarken basi 30 derece elevasyona
alinir (kalorik test pozisyonu ile ayn1 olacak sekilde).

2. Adim: Hastanin bas1 90° bir tarafa dogru gevrilir.

3. Admm: Bas ¢gevrilmis durumda iken nistagmusun varligi en az
30 saniye siire ile gdzlemlenmelidir. Eger nistagmus mevcut
ise latans, durasyon, amplitiid ve yonii kaydedilmelidir.

4. Adim: Hastanin basi orta hatta geri alinir. Bu pozisyonda
nistagmus soniimleninceye kadar beklenilmelidir.

5. Adim: Hastanin bast 90° diger tarafa dogru cevrilir. Bag
cevrilmis durumda iken nistagmusun varligi en az 30 saniye
stire ile gdzlemlenmelidir. Eger nistagmus mevcut ise latans,
durasyon, amplitiid ve yonii kaydedilmelidir. (McClure J. A.,
1985; Pagnini, P. D. Nuti & Vannuchi, P., 1989; McCaslin,
D.L., 2013).

Supine Head-Roll manevrast neticesinde siklikla iki ¢esit
nistagmus ile karsilasilmaktadir. Bunlar bilateral geotropic
ile bilateral apogeotropic nistagmus seklinde
ifade edilebilir. Geotropic nistagmus yer kiireye dogru ¢akan
nistagmus olarak ifade edilse de daha iyi anlasilabilmesi
acisindan bas saga ¢evrildiginde, ¢evrilen tarafa yani saga dogru
cakan nistagmus goriilmesi; bas sola ¢evrildiginde ise gevrilen
tarafa yani sola dogru ¢akan nistagmus goriilmesi durumudur.
Apoeotropic nistagmus gok yiiziine dogru ¢akan nistagmus
olarak ifade edilse de daha iyi anlasilabilmesi agisindan bas
saga cevrildiginde, cevrilen tarafin aksi yoniinde yani sola
dogru g¢akan nistagmus goriilmesi; bas sola cevrildiginde ise
gevrilen tarafin aksi yoniinde yani saga dogru ¢akan nistagmus
goriilmesi durumudur. Supine Head-Roll manevrasi neticesinde
ortaya ¢ikan nistagmuslar latans, durasyon, amplitiid ve yon gibi
parametreler agisindan analiz edildiginde etkilenen taraf, altta
yatan patofizyoloji ve sonrasinda uygulanacak tedavi yaklagimi
belirlenebilmektedir. (Roberts, R. & Gans, R., 2008; McCaslin,
D.L.,2013)

nistagmus

Supine Head-Roll testinde bas her iki tarafa gevrildiginde

de nistagmus goriildiigiine gore etkilenen taraf nasil
belirlenmelidir?  Geotropic nistagmus goriildigli zaman
etkilenen taraf, daha biiylk amplitidli nistagmuslarin

goriildigi taraf iken; apogeotropic nistagmus gorildiigli zaman
etkilenen taraf, daha kiiclik amplitiidlii nistagmuslarin goriildiigi
taraftir. Geotropic nistagmus varligr genellikle altta yatan
patofizyolojik mekanizmanin kanalitiazis ile iligkili oldugunu
ve otolitlerin horizontal kanalin posterior kolunda oldugu
anlamina gelmektedir. Apogeotropic nistagmus varligi ise
altta yatan patofizyolojik mekanizma genellikle kupulolitiazis
ile iligkili olup, otolitlerin horizontal kanalin anterior kolunda
oldugu anlamma gelmektedir. Otolitlerin nerede bulundugu
ve dolayisiyla da altta yatan patofizyolojinin belirlenmesi,
horizontal kanal BPPV’nin tedavi seklini degistireceginden
olduk¢a onemlidir. (Roberts, R. & Gans, R., 2008; McCaslin,
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D.L.,2013)

Bow ve Lean Testi

Supine Head-Roll testi neticesinde esit siddette bilateral
geotropic veya bilateral apogeotropic nistagmus elde edilmesi
de olasilik dahilindedir. Bu durumda etkilenen tarafin
belirlenebilmesi igin bir bagka test manevrast olan “’Bow ve
Lean” testi kullanilmalidir. (Choung ve ark., 2006) Bow and
Lean manevrasinin yapilist su sekildedir:

1. Adim: Supine Head-Roll testi yapilmis olmali ve
nistagmusun yonii (geotropic ve apogeotropic) not edilmis
olmalidur.

2. Adim: Hasta sedyenin uzun kenarinda ayaklari sarkik ve
klinisyen ile kars1 karstya olacak sekilde oturmalidir.

3. Adim: Hastadan bagin1 90° fleksiyona (Bow) almasi istenir.
Eger nistagmus mevcut ise amplitiid, durasyon ve yonii
kaydedilmelidir.

4. Adim: Hastadan basmi 45° ekstansiyona (Lean) almasi
istenir. Eger nistagmus mevcut ise amplitiid, durasyon ve
yonii kaydedilmelidir. (Choung ve ark., 2006)

Eger Supine Head-Roll testinde esit siddette geotropic nistagmus
elde edildi ise etkilenen taraf bas fleksiyonu (Bow) sirasinda
ortaya ¢ikan nistagmusun hizli fazinin oldugu taraf iken; esit
siddette apogeotropic nistagmus elde edildi ise etkilenen taraf
bas ekstansiyonu (Lean) sirasinda ortaya cikan nistagmusun
hizli fazinin oldugu taraftir. (Choung ve ark., 2006; Roberts, R.
& Gans, R., 2008; McCaslin, D.L., 2013)

Anterior Kanal BPPV

Anterior kanal BPPV’nin degerlendirilmesi klasik Dix-Hallpike
tmanevrastileyapilabildigi gibi Yacovinoveark.(2009)tarafindan
alternatif bir yontem olarak Onerilen °’Straight-Back Head-
Hanging (SBHH)” (bas sarkitma) manevrast da kullanilabilir.
Dix-Hallpike manevrasinda sirt iistii yatis pozisyonunda basin
cevrildigi tarafa dogru torsiyonel komponenti olan asagi ¢akan
nistagmus varligi, oturma pozisyonuna geri gelindigin de ise
tersine torsiyonel yukari cakan nistagmus varlig1 anterior kanal
BPPV agisindan pozitif bir bulgu olarak kabul edilmektedir.
Bununla birlikte anterior kanal BPPV’de etkilenen tarafin
belirlenmesi Dix-Hallpike manevrasi ile olduk¢a sorunlu
olabilmektedir. Nedenlerden bir tanesi nistagmusun torsiyonel
komponentinin ¢ogunlukla olduke¢a kiigiik hatta hi¢ olmamasi
nedeniyle etkilenen tarafin belirlenmesinin zorlagsmasidir.
(Bertholon ve ark. 2002) Diger bir neden ise bireysel olarak
anterior kanal anatomisinde var olan varyasyonlar sirt iistii yatis
veya sirt Ustlinden oturma pozisyonuna kalkis pozisyonlarinda
goriilen nistagmus Ozellikleri {izerinde etkili
(Crevits, 2004) SBHH manevrasi sirasinda basin en az 30°
sarkitilmas1 anterior kanalin &zellikle posterior kolunun

olmaktadir.
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Sekil 5. Straight-Back Head-Hanging (SBHH) manevrasi.

yer c¢ekiminin etkisi altina girmesine olanak saglamaktadir.
Bu teknigin kullanilmasimin Dix-Hallpike manevrasi ile
kiyaslandiginda hastalarda daha giivenilir ve belirgin cevaplarin
elde edilmesine olanak sagladigi bildirilmistir. (Crevits, 2004)
Dix-Hallpike manevrasinda basin 45° ¢evrilmesi basin vertikal
pozisyonda tutulmasii kisitlamaktadir. SBHH manevrasi ile
hastaya uygulanacak tedavi yaklagimi da belirlenebilmektedir.
Etkilenen tarafin belirlenemedigi durumlarda kullanilmak tizere
Yacovino ve ark. tarafindan 2009 yilinda terapdtik bir manevra
onerilmistir. Etkilenen tarafin belirlenebildigi durumlarda ise
Kim ve ark. tarafindan 6nerilen terap6tik manevra kullanilabilir.
Anterior kanal BPPV ile serebellum ve/veya beyin sapi
patolojileri neticesinde ortaya ¢ikan asagi ¢akan nistagmus ¢ok
dikkatli analiz edilmeli ve birbirinden ayirt edilmelidir.

SBHH manevrasinin yapilisi su sekildedir (bknz. Sekil 5):

1. Adim: Hasta aym Dix-Hallpike manevrasinda oldugu
gibi sedyede uzun oturur pozisyonda olacak sekilde
pozisyonlanir. Hastanin oturma pozisyonu baginin sedyeden
sarkmasina olanak saglayacak sekilde ayarlanmalidir.
Klinisyen hastanin arkasinda durur. Hastanin basina herhangi
bir ag¢1 verilmez. Klinisyen elini, hastanin bas ve boyun
bolgesini destekleyecek sekilde yerlestirir. Bu manevra
da Dix-Hallpike testinin kontraendike oldugu durumlar da
yapilmamalidir.

2. Adim: Bas ve boynu desteklenerek hasta, sirtiistii
sedyeye yatirilir. Yatirildiktan sonra basi, sarkitilabildigi
kadar sedyeden sarkitilir (yaklasik 30 derece). Eger
nistagmus mevcut ise latans, amplitiid, durasyon ve yonii
kaydedilmelidir. Anterior kanal BPPV bakimindan hafif
torsiyonel komponentin eslik ettigi asagi ¢akan nistagmus
pozitif bulgudur. Torsiyonel komponent her
goriilemeyebilir.

zaman

3. Adim: Nistagmus sona erdikten sonra hasta, bas pozisyonu
korunarak ve bag-boyun bdlgesi desteklenerek oturma
pozisyonuna geri alinir. Oturma pozisyonuna alindiginda

hasta tekrardan bas donmesi konusunda
uyartlmalidir. Oturma pozisyonunda nistagmusun yon
degistirmesi yani yukari ¢akan nistagmus goriilmesi
beklenir. Ortaya g¢ikan nistagmusun ilave olarak latans,
durasyon ve amplitiidii kaydedilmelidir. (Yacovino ve ark.,

2009; McCaslin, D.L., 2013)

yasayacagl

BPPV iCiN DIAGNOSTIK KRITERLER

Japan Society for Equilibrium Research tarafindan yaymlanan
Japanese practical giudelines on BPPV dokiimanina gore
BPPV’nin ayirt edici tanilamasinda kullanilabilecek kriterler
posterior ve horizontal kanal BPPV i¢in belirlenmistir.

Posterior Kanal BPPV (kanalitiazis)

A. Semptomlar

1. Yercekimi diizlemine gore bas pozisyonunda degisiklikler
meydana geldiginde kupular uyarilmaya bagli olarak vertigo
veya dizziness ataklar1 ortaya ¢ikmaktadir.

2. Vertigo kisa siireli olup genellikle bir dakikadan daha kisa
sirmektedir. Vertigo, baslangigta oldukca siddetli iken
zaman igerisinde siddetinde azalma olmaktadir.

3. Pesi sira tekrarlanan bas pozisyonlama manevralarindan
sonra vertigonun siddeti azalmakta veya tamamen yok ol-
maktadir.

4. Vertigo siiresince eslik eden isitme kaybi, tinnitus veya ku-
lakta dolgunluk gibi koklear semptomlar gériilmez.

5. Vertigonun yani sira bagka norolojik semptomlar goriilmez.

B. Bulgular

1. Dix-Hallpike manevrasinda oturma pozisyonundan sirt {istii
yatig pozisyonuna gelindiginde etkilenen tarafa dogru tor-
siyonel komponenti olan vertikal (yukar1 ¢akan) nistagmus
goriilmektedir.

2. Dix-Hallpike manevrasinda yatis pozisyonundan tekrardan
oturma pozisyonuna gelindiginde etkilenen tarafin kontra-
lateraline dogru torsiyonel komponenti olan vertikal (asag
cakan) nistagmus goriilmektedir.
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3. Nistagmus kisa siireli olup genellikle bir dakikadan daha
kisa siirmektedir. Nistagmus, baslangicta olduk¢a siddetli
iken zaman icerisinde siddetinde azalma olmaktadir.

4. Periferal ve santral kdkenli diger vestibiiler hastaliklar ekarte
edilmelidir.

Diagnostik Kriterler
Semptom ve bulgularin tamami mevcut ise posterior kanal
BPPV tanisi kesindir.

Hasta hikayesinde semptomlarda belirtilen 6zelliklerin tamami
mevcut ancak pozisyonlama manevrast sirasinda goézlenebilir
bir nistagmus ve vertigo yoksa BPPV tanis1 “’olasilik” dahilinde
olup, biiyilk olasilikla BPPV spontane sekilde diizelme
gostermigtir.

Lateral Kanal BPPV (kanalitiazis)

A. Semptomlar

1. Yercekimi diizlemine gore bas pozisyonunda degisiklikler
meydana geldiginde kupular uyarilmaya bagli olarak vertigo
veya dizziness ataklari ortaya ¢ikmaktadir.

2. Vertigo kisa siireli olup genellikle bir dakikadan daha kisa
siirmektedir. Vertigo, baslangigta oldukca siddetli iken
zaman igerisinde siddetinde azalma olmaktadir.

3. Pesi sira tekrarlanan bas pozisyonlama manevralarindan
sonra vertigonun siddeti azalmakta veya tamamen yok ol-
maktadir.

4. Vertigo siiresince eslik eden isitme kaybi, tinnitus veya ku-
lakta dolgunluk gibi koklear semptomlar gériilmez.

5. Vertigonun yani sira baska ndrolojik semptomlar goriilmez.

B. Bulgular

1. Geotropic pozisyonel nistagmus, Supine Head-Roll testi
vasitastyla uyarilmaktadir: saga ¢akan horizontal nistagmus,
sirt Uistii yatis pozisyonunda basin saga dogru dondiiriildigii
pozisyonda uyarilirken; sola cakan horizontal nistagmus,
sirt Tistll yatis pozisyonunda basin sola dogru dondiiriildiigii
pozisyonda uyarilmaktadir. Nistagmus, esas olarak horizon-
tal karakterde olmakla birlikte ¢ok az torsiyonel komponent
de eslik etmektedir.

2. Nistagmus kisa siireli olup genellikle bir dakikadan daha
kisa siirmektedir. Nistagmus, baslangicta oldukga siddetli
iken zaman icerisinde siddetinde azalma olmaktadir.

3. Periferal ve santral kokenli diger vestibiiler hastaliklar ekarte
edilmelidir.

Diagnostik Kriterler
Semptom ve bulgularin tamam1 mevcut ise lateral kanal BPPV
(kanalitiazis) tanis1 kesindir.

Hasta hikayesinde semptomlarda belirtilen 6zelliklerin tamami
mevcut ancak pozisyonlama manevrast sirasinda gozlenebilir
bir nistagmus ve vertigo yoksa BPPV tanis1 “’olasilik” dahilinde
olup, biiyilk olasilikla BPPV spontane sckilde diizelme
gOstermistir.
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Lateral Kanal BPPV (kupulolitiazis)

A. Semptomlar

1. Spesifik bas pozisyonlarinda kupular uyarilmaya bagh
olarak vertigo veya dizziness ataklari ortaya ¢ikmaktadir.

2. Vertigonun latans1 yoktur ve siddette herhangi bir azalma ol-
maksizin bir dakikadan daha uzun siirer.

3. Vertigo stiresince eslik eden isitme kaybi, tinnitus veya ku-
lakta dolgunluk gibi koklear semptomlar gériilmez.

4. Vertigonun yani sira bagka norolojik semptomlar gériilmez.

B. Bulgular

1. Apogeotropic pozisyonel nistagmus, Supine Head-Roll testi
vasitasiyla uyarilmaktadir: sola ¢cakan horizontal nistagmus,
sirt {istii yatis pozisyonunda basin saga dogru dondirildigii
pozisyonda uyarilirken; saga ¢akan horizontal nistagmus,
sirt {istll yatis pozisyonunda basin sola dogru dondiiriildiigii
pozisyonda uyarilmaktadir. Nistagmus, esas olarak horizon-
tal karakterde olmakla birlikte ¢ok az torsiyonel komponent
de eslik etmektedir.

2. Nistagmusun latans1 yoktur ve siddette herhangi bir azalma
olmaksizin bir dakikadan daha uzun siirer.

3. Periferal ve santral kokenli diger vestibiiler hastaliklar ekarte
edilmelidir.

Diagnostik Kriterler
Semptom ve bulgularin tamam1 mevcut ise lateral kanal BPPV
(kupulolitiazis) tanisi kesindir.

Hasta hikayesinde semptomlarda belirtilen 6zelliklerin tamami
mevcut ancak pozisyonlama manevrasi sirasinda gozlenebilir
bir nistagmus ve vertigo yoksa BPPV tanis1 “’olasilik™ dahilinde
olup, biiyilk olasilikla BPPV spontane sekilde diizelme
gostermigtir.

ANTERIOR KANAL BPPV'YE AiT BILGILER ISE
TARAFIMIZCA KONU VE YAPISAL BUTUNLUGU
BOZMADAN iLAVE EDILMISTiR.

Anterior Kanal BPPV (kanalitiazis)

A. Semptomlar

1. Yergekimi diizlemine gore bas pozisyonunda degisiklikler
meydana geldiginde kupular uyarilmaya bagli olarak vertigo
veya dizziness ataklar1 ortaya ¢ikmaktadir.

2. Vertigo kisa siireli olup genellikle bir dakikadan daha kisa
sirmektedir. Vertigo, baslangigta oldukca siddetli iken
zaman igerisinde siddetinde azalma olmaktadir.

3. Pesi sira tekrarlanan bag pozisyonlama manevralarindan
sonra vertigonun siddeti azalmakta veya tamamen yok ol-
maktadir.

4. Vertigo siiresince eslik eden isitme kaybi, tinnitus veya ku-
lakta dolgunluk gibi koklear semptomlar goriilmez.

5. Vertigonun yani sira baska ndrolojik semptomlar goriilmez.

B. Bulgular
1. SBHH manevrasinda oturma pozisyonundan sirt isti
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yatig pozisyonuna gelindiginde etkilenen tarafa dogru tor-
siyonel komponenti olan vertikal (asag1 c¢akan) nistag-
mus goriiliirken; yatig pozisyonundan tekrardan oturma
pozisyonuna gelindiginde etkilenen tarafin kontralateraline
dogru torsiyonel komponenti olan vertikal (yukari ¢akan)
nistagmus goriilmektedir.

2. Nistagmus kisa siireli olup genellikle bir dakikadan daha
kisa siirmektedir. Nistagmus, baslangicta oldukca siddetli
iken zaman igerisinde siddetinde azalma olmaktadir.

3. Periferal ve santral kokenli diger vestibiiler hastaliklar ekarte
edilmelidir.

Diagnostik Kriterler
Semptom ve bulgularin tamami mevcut ise anterior kanal BPPV
tanisi kesindir.

Hasta hikayesinde semptomlarda belirtilen 6zelliklerin tamami
mevcut ancak pozisyonlama manevrast sirasinda gozlenebilir
bir nistagmus ve vertigo yoksa BPPV tanis1 “’olasilik”™ dahilinde
olup, biiyilk olasilikla BPPV spontane sekilde diizelme
gostermigtir.

SONUC
Bu derlemede BPPV’nin

degerlendirme yontemleri ve tanilama kriterleri hakkinda

prevelansi,  patofizyolojisi,
literatiirde yer alan dnemli kaynaklardan derlenen bilgiler, kendi
klinik tecriibelerimizle harmanlanarak sunulmustur. BPPV’nin
patofizyolojisi, prevalansi, klinik semptom ve bulgulart iyi
bilinmekle birlikte halen dogru tanilama ve tedavide zorluklar
yasanmaktadir. BPPV, periferal vestibiiler yapilarda <’mekanik”
olarak nitelenebilecek bir patolojiye neden oldugundan dolay:
zaman igerisinde spontan iyilesme goriilmesi veya daha hafif
semptomlarla gecirilen siiregler yasanmasi sik karsilasilan
bir durumdur. Vestibiiler sistem hastaliklarmin tanilanmasi
ve tedavisi ile ilgilenen meslek profesyonellerinin 6zellikle
de Odyolog’larin, BPPV hastalarinin dogru ve zamaninda
tanilanmasi ve uygun tedavilerinin yapilabilmesi igin gerekli
teorik altyapiya ve klinik tecriibeye sahip olmasi1 gerekmektedir.
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