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DERLEME

BENIGN PAROKSIZMAL POZISYONEL VERTIGODA PATOFIiZYOLOJIYE

GORE UYGUN TEDAVININ BELIRLENMESI

Dr. Adin SELCUK, Dr. Ozgiir AKDOGAN, Dr. ibrahim OZCAN, Dr. Hiiseyin DERE
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, 4. KBB Klinigi, Ankara, Tiirkiye

OZET

Benign paroksizmal pozisyonel vertigo hastaliinda basarili tedavi i¢in tutulan kanalin belirlenmesi kadar patofizyolojinin de
belirlenmesi dnemlidir. Bu yazida, tan1 manevralari sirasinda ortaya ¢ikan nistagmusun 6zelliklerine gore patofizyolojik nedenin belirlenmesi
(kanalolitiazis, kupulolitiazis, kanalit sikismasi ve santral disinhibisyon mekanizmasi) ve uygulanmasi gereken uygun tedavi edici
manevralar belirtilmistir. Benign paroksizmal pozisyonel vertigo diisiiniilen hastada tan1 ve tedavi algoritmasi verilmistir.

Anahtar Sozciikler: Pozisyonel vertigo; paroksizmal, tani, tedavi, patofizyoloji

DETERMINATION OF APPROPRIATE TREATMENT IN BENIGN PAROXYSMAL POSITIONAL VERTIGO ACCORDING
TO PATHOPHYSIOLOGY

SUMMARY

Successful treatment of benign paroxysmal positional vertigo depends not only on the identification of the affected canal, but also on the
correct diagnosis of the pathogenesis. In this paper, by determining the pathological mechanisms depending on the characteristics of the
nystagmus emerging during diagnostic maneuvers (canalolithiasis, cupulolithiasis, canalith jam, and central disinhibition mechanism),
appropriate therapeutic maneuvers due were specified. A diagram for arriving appropriate diagnosis and treatment for benign paroxysmal
positional vertigo was designated.

Keywords: Positional vertigo; paroxysmal, diagnosis, treatment, pathophysiology

GIRIS

BPPYV patofizyolojisi

1921 yilinda Barany'nin* BPPV hastaligimi
tanimlamasindan sonra yirminci ylizyilin ortalarina
kadar hastaligin patofizyolojisi hakkinda bir ¢aligma
yaymlanmamistir. 1951'de Lindsay” ve 1952'de Dix°
pozisyonel vertigoya santral mekanizmalarin neden
oldugunu bildirmislerdir. 1962'de  Schuknecht’
kupulada bazofilik depozitler gostermis ve hastalik
patogenezinde kupulolitiazis teorisini One siirmiistiir.

Benign paroksizmal pozisyonel vertigo
(BPPV) tanisi alan olgular siklikla kanalit repozisyon
manevralar1 ile tedavi edilirler. Bu manevralarin
basarisiz  oldugu  durumlarda  serbestlestirici
manevralar denenir. Bu tedaviden de fayda gérmeyen
olgulara alistrma egzersizleri Onerilir.  Oysa
pozisyonel vertigoya neden olan patofizyolojik
nedenler ve bu nedenleri ortadan kaldirmaya yonelik

tedaviler farkhdir. Aymi yillarda Hallpike® pozisyonel nistagmuslar:
Kanal i¢i serbest otolitlerin olmast durumunda kanalit tiplendirmis; vertigonun sabit olmadigi, belli bir bas
repozisyon manevralari, kanalit debrislerin ampulla pozisyonu korundukea siiren nistagmusu tip 1, belli
kupulasina yapigmasi durumunda serbestlestirici bas pozisyonuyla belirgin vertigo ve gegici nistagmus
manevralar, kanalit sikismasi durumunda ters durumunu tip 2 pozisyonel nistagmus olarak
manevra, santral disinhibisyon durumunda ise smiflamistir.  Tip 2 nistagmuslart BPPV  olarak
habituasyon egzersizleri uygulanmalhidir. BPPV tanimlanustir. Daha sonra Harrison ve Ozsahinoglu’,
olgularinda patofizyolojinin belirlenmesi durumunda, vertigonun bariz oldugu ancak nistagmusun atipik
uygun tedavi ile ilk manevrada basar1 oranlari oldugu tip 3 pozisyonel nistagmusu da tanima
yiikselecektir' ™. ekleyerek bu ii¢ tip nistagmusun karsilastirildigi 461
Bu derleme, BPPV tanisi alan hastalarda klinik serilik bir calisma yaymlamistir. 1979'da Hall',
bulgulara gdre patofizyolojinin ortaya konmasi ve kupula ve endolenf arasindaki densite farkinin
patolojiye  yonelik tedavi edici ~manevranin pozisyonel vertigoya yol agtigini bildirmis ve BPPV
belirlenmesi amaci ile yazilmistir. hastaligini nistagmusun yorulma o&zelligi bulunup

bulunmamasina gore iki grupta tiplendirmistir. Bir y1l
sonra Epley'' kanalolitiazis teorisini tanimlamustur.
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Semisirkiiler kanallarla goz kaslar1 arasindaki
iliskiler, BPPV'da tutulan kanala gdre ortaya g¢ikan
nistagmusun Ozelligini belirler. Bas hareketleri
sirasinda  gdzlerin  stabilizasyonunu  korumasini
vestiblilo  okiiler refleks saglar. Semisirkiiler
kanallarda olugan stimulusun ekstra- okiiler kaslara
ulagmasi ile saglanir. Semisirkiiler kanallar tarafindan
kontrol edilen angiiler vestibiilo okiiler refleks
rotasyon hareketlerini kompanse eder. Vestibiilo
okiiler refleks patolojik islediginde goz hareketleri
okililomotor sistemin smirmma kadar devam eder;
nistagmusun yavas fazi meydana gelir; daha sonra
santral sistem devreye girerek gozleri ortaya g¢eker;
nistagmusun hizl1 faz1 olusur.

Bas saga ¢evrildiginde lateral semisirkiiler
kanal saga rotasyon yapar. Fakat kanal igindeki
endolenf inert 6zelliginden dolay1 boslukta fikse kalir
ve bas hareketinin gerisinde kalir. Endolenfatik akim
kupulay1 sola deflekte eder. Bas hareketinin hiziyla
orantili olarak, sag lateral kanal kristasindaki sacl
hiicrelerin atesleme hizi artarken, sol lateral kanal
kristasininki azalir. Kupula sag kulakta en yakin
utrikiil kismina dogru, sol kulakta utrikiilden zit yone
dogru deflekte olur. Kupula defleksiyonu sterosilyay1
deflekte eder. Sol wvestibiiler sinirde inhibisyona
neden olurken, sagda eksitasyona neden olur.
Afferent sinyal vestibiiler niikleusa ve oradan sol
abdusens ve sag okiillomotor niikleusuna tasinir.
Bunun sonucu olarak sag medial rektus, sol lateral
rektus kasilir. Gozler sola dogru deviye olur. Benzer
sekilde, superior semisirkiiler kanal ile ayni taraf
superior rektus ve karst taraf inferior oblik kasi
arasinda eksitatuvar iliski ve posterior semisirkiiler
kanal ile de aym taraf lateral rektus ve karsi taraf
medial rektus kasi arasinda eksitatuar iliski
mevcuttur' ",

Kafa travmasi, cerrahi, iskemi, vestibiiler
patolojiler, yaslanmaya bagli dejenerasyon ya da
idiopatik nedenlerle otolitik organlardaki otokoniler
ayrilir ve serbest hale gelir."*'*"*. BPPV olusum
teorileri bu otokonilerin kanal i¢indeki konumlarina
gore One siirilmiistiir.

Kanalolitiazis teorisinde utrikiil
makiilasindan kalkan otokoniler veya dejeneratif
debrisler semisirkiiler kanallarda serbest halde

yiizerler. Bu partikiiller yercekimine kars1 yapilan bag

hareketleri ile yer¢ekimi dogrultusunda hareket
ederler.  Partikiillerin  hareketi  gevsek  bir
hidrodinamik piston etkisi ile beraberinde bir

endolenf hareketi baslatir. Endolenf akimi kupulay1
uyartr, saglt hiicrelerde stimiilasyon olur ve vertigo ve
nistagmus ortaya ¢ikar. Kupulanin belirli bir atalet
direnci mevcuttur ve bu nedenle kanal igindeki
pargaciklarin  yergekimi  dogrultusunda harekete
gecerek  ampullofugal akim  olusturmalariyla
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kupuladaki sach hiicreleri uyarmasi arasinda belirli
bir siire geger. Bu siire, kanalolitiazis teorisinde
provokatif bas hareketi yaptirilmasi ile semptomlarin
belirmesi arasindaki latent siiredir. Bir dakikadan kisa
bir stirede serbest partikiiller kanal i¢cinde baska bir
konumda sabitlenirler ve kupuladaki basing farki
kaybolur. Bu da kanalolitiazis teorisinde nistagmusun
neden kisa siirede sonlandigini ifade eder'>%'>'°.

Kupulolitiazis teorisinde utrikiil
makiilasindan kopan otokoniler ya da dejenere
debrisler semisirkiiler kanallarin kupulalarina yapisir.
Kupuladaki densite artist kupulay1r yergekimine
duyarli hale getirirr Kanalin provokatif bag
hareketiyle gravite eksenine paralel hale gelmesiyle
kupulada hareket baslar ve semptomlar ortaya cikar.
Bu nedenle kupulolitiazisde latent period yoktur.
Uyaran siirdiikkge hassaslasmis kupulada akim
siireceginden nistagmus devam eder. Provokatif bag
hareketi tekrarlandigi siirece kupulaya yapigik
haldeki partikiiller ayn1 yanita neden olur, dolayisiyla
kupulolitiazis teorisinde yorulma gézlenmez'*’.

Kanalit sikigsmasi, partikiillerin  posterior
semisirkiiler kanaldan utrikiile gecis sirasinda
posterior ve superior kanallarin ortak krusunda.
sikigmasidir. Kanalit repozisyon manevrasi sirasinda
serbest haldeki kanalitlerin genis bir segmentten daha
dar bir segmente yer degistirirken sikigmasi sonucu
meydana gelir. Kanalit repozisyon manevrasinin ¢ok
nadir goriilen ancak ¢ok giiriiltiilii bir tabloya neden
olan komplikasyonudur. Bas pozisyonu ile ilgili
olmadan siiren siddetli bir vertigo s6z konusudur.
Kanalit sikismasina neden olan manevranin ters yone
uygulanmasiyla sikisan kanalitler tekrar kanal igine
dondiiriiliir">",

BPPV'nin santral disinhibisyon yoluyla
olustugunu varsayan teoriler de mevcuttur. Lindsay
ve ark.’ 1951'de ve Dix ve ark.® 1952'de yaptiklari
postmortem caligmalarda vestibiiler sinir hasar1 veya

otolit inputlarda kayip sonucu semisirkiiler
kanallardan ~ kaynaklanan  sinyallerin  santral
disinhibisyonu ile pozisyonel vertigo meydana

geldigini bildirmislerdir. Yakin zamanda yapilmis bir
calismada, BPPV Gykiisii bulunan 5 olgunun
temporal kemik biyopsi incelemesinde inferior ve
superior vestibiiler sinirlerde ganglion hiicrelerinde
belirgin kayip gosterilmistir'®. Pozisyonel uyariya
kanalin verdigi muhtemel yanitin, bu sinirlerce inerve
edilen otolit noronlarin dejenerasyonunun inhibitor
etkiyi saglayamamasi sonucu aktivasyona neden
olmasi yoluyla oldugu diisiiniilmiistiir'.

BPPV Klinigine gore tutulan kanal ve
patofizyolojinin belirlenmesi; tamya gore tedavi
edici manevranin secimi

Dix-Hallpike provokasyon testinde meydana
gelen vertigo ve nistagmusun O6zellikleri, pozisyonel
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vertigoya neden olan patofizyolojik olaya gore ve
tutulan kanala gore degigkenlik gosterir.

BPPV diisiiniilen bir olguda en sik posterior
kanal tutulumu gozlendiginden veya dykii ve rotatuar
nistagmus varligina gore posterior ya da superior
kanallarin tutuldugu disiiniildiigiinde taniya Dix-
Hallpike testi ile baglanmalidir. Dix-Hallpike testinde
oturur durumda bas bir yone gevrili iken yatirilarak
basin 30 derece ekstansiyona getirilmesiyle olusan
nistagmus degerlendirilir. Bas bir yone sarkik
durumdayken o taraf posterior kanali ve karsi taraf
superior kanali test edilmis olur®. Provokatif bas
hareketi yaptirildiginda nistagmus ve  vertigo
hareketle ayni anda baslarsa kupulolitiazis, 1-5 sn
kadar sonra baslarsa kanalolitiazis lehinedir. Bas bu
pozisyonda tutuldugu siirece semptomlarin siirmesi

kaupulolitiazisi, semptomlarm 1 dakika iginde
sonlanmasi (30-45 sn) kanalolitiazisi
diistindiirmelidir. Kupulolitiazis patolojisinde
manevra tekrarlandik¢a aym1 yamit  gozlenir.
Kanalolitiazisde —manevranin  tekrarlanmast ile
yorulma meydana gelir ve bir siire sonra yanit
alinamaz. Kanalolitiazisde test sonunda hasta
oturtuldugunda nistagmus yon degistirerek tam tersi
yonde gozlenir™'”.

Dix-Hallpike testinde posterior kanal

kanalolitiazisi (yukar1 torsiyonel; latent periyodu,
yorulma oOzelligi ve oturtulunca ters fazi olan, 1
dakikadan kisa suren nistagmus) veya superior kanal
kanalolitiazisi (asag1 torsiyonel; latent periyodu,
yorulma oOzelligi ve oturtulunca ters fazi olan, 1
dakikadan kisa suren nistagmus) saptanan olgularda
kanalit repozisyon manevrast uygulanmalidir.
Modifiye Epley manevrasinda kanalitlerin
repozisyonu su sekilde saglanir: Dix-Hallpike
manevrasiyla bag ekstansiyonda ve 45 derece tutulan
kulak tarafina doniik iken nistagmus gozlenir.
Nistagmusun sonlanmasindan 10 sn sonra bas saglam
kulaga dogru 90 derece ¢evrilir. 1-3 dakika
beklendikten sonra govde ayni yonde dondiiriilerek
bas 45 derece daha dondiiriiliir. Yine 1-3 dakika
beklenir ve bas yine saglam kulaga doniik olacak
sekilde hasta hizlica oturtulur 1-3 dakika daha bu
pozisyonda tutulur'®,

Dix-Hallpike testinde posterior kanal
kupulolitiazisi (yukar torsiyonel; latent periyodu ve
yorulma oOzelligi olmayan, 1 dakikadan uzun
nistagmus) veya superior kanal kupulolitiazisi (asag1
torsiyonel; latent periyodu ve yorulma ozelligi
olmayan, 1 dakikadan uzun nistagmus) saptanan
olgularda serbestlestirici manevralar uygulanmalidir.
Semont manevrasinda kanalitlerin serbestlestirilmesi
su sekilde saglanir: Hasta, bast saglam kulaga 45
derece doniik ve oturur pozisyondayken hizlica
tutulan tarafa yan yatirilir. Bu pozisyonda yiiz yukari

54

KBB-Forum
2008;7(1)
www.KBB-Forum.net

/ A
T\

cevrilidir. 1-3 dakika beklenir, daha sonra hasta bas
ayni pozisyonda diger tarafa yan yatirilir. Bu
durumda yiiz asagi c¢evrilidir. Yine 1-3 dakika
beklenir. Son olarak hasta oturtulur ve 1-3 dakika
daha bas ayn1 pozisyonda korunur'’. Kupulolitiazisli
olgularda kupulaya yapisik haldeki debrislerin
serbestlesmesini  kolaylastirmak amaci ile teste
baslamadan 6nce bas sallama manevrast ya da test
sirasinda mastoid osilasyon veya vibrasyonun
tedavinin etkinligini artirdigi bildirilmistir'*. Bu
olgularin vibrasyon uygulanmasi nedeniyle Epley'in
orijinal kanalit repozisyon manevrasindan da fayda
gordiikleri  bildirilmistir’’.  Kanalit  repozisyon
manevraslt sonrasi pozisyon kisitlama Onerileri ile
tedavi etkinliginin artirnldign da  bildirilmistir'®*%.
Tedavi sonrast1 10 dakika beklenmesi, iki giin
boyunca bas 45 derece yiiksekte yatilmasi'®, iki giin
boyunca basin hiperekstansiyona getirilmemesi ve
tutulan kanal tarafina yatilmamasi onerilen pozisyon
kisitlamalaridir'®#2.

Dix-Hallpike tan1 testinde vertigo ve
nistagmus olusmamigsa veya horizontal nistagmus
olusmussa, Oykii ve horizontal nistagmus varligina
gore lateral kanal tutulumu diisiiniiliir ve lateral kanal
tan1 testi uygulanir. Lateral kanal testinde bag yatar
pozisyonda 30 derece fleksiyonda iken bas hizlica bir
tarafa cevrilir, 1 dakika beklenir, yavasga orta hatta
geri dondiiriiliir. Yine hizlica kars1 yone cevrilerek
test karsi kulak tarafinda tekrarlanir ve olusan

nistagmusun Ozellikleri degerlendirilir. Geotropik
nistagmus  varligi  kanalolitiazisi,  ageotropik
nistagmus  varligi  kupulolitiazisi  diislindiiriir.

Partikiillerin, kupulanin utrikiiler tarafinda yer almasi
da ageotropik nistamusa neden olabilir ancak
nistagmus Ozelliklerine gore patoloji saptanir.
Nistagmusun latent period, sire ve yorulma
Ozellikleri de daha oOnce bahsedildigi sekilde
kanalolitiazis ve kupulolitiazis ayiriminda yardimci
olur. Lateral kanal tutulumunda her iki yone de
nistagmus goriliir. Semptomlarin daha fazla oldugu
kulaga gore tutulan taraf belirlenir. Lateral kanal
kanalolitiazisinde etkilenen kulak alta iken nistagmus

fazladr. Kupulolitiazisde etkilenen kulak
yukaridayken nistagmus belirgindir**’.
Lateral kanal testinde lateral kanal

kanalolitiazisi (horizontal geotropik nistagmus; latent
periyod ve yorulma ozelligi mevcut) olan olgular
lateral kanal i¢in repozisyon manevrasi olan rotasyon
manevralariyla tedavi edilir. Barbecue manevrasi su
sekilde uygulanir: Hasta supin pozisyonda ve bas 30
derece fleksiyondayken bas saglam kulaga dogru 4
kez hizla 90ar derece dondiiriilerek toplam 360
derece dondiiriilmiis olur.” ™.

Lateral kanal kupulolitiazisi (horizontal
ageotropik nistagmus; latent periyodu ve yorulma
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ozelligi yok) icin kesinlesmis bir serbestlestirici
manevra yoktur. Bu olgular diger manevralardan
fayda gormezler. Bu semptomlardan noral teoriler de
sorumlu tutulmustur. Ek olarak bu bulgulara beyin
sapimin ve serebellumun pozisyonel vertigolarinda da
rastlanir. Bu nedenlerle lateral kanal
kupulolitiazisinde olusan nistagmus igin Onerilen
tedavi manevrasi habituasyon egzersizleridir™>°

Vannucchi'nin® tanimladigi uzamis zorlu
pozisyon manevrasinda olgu saglam kanal tarafina 12
saat yatarak partikiillerin utrikiill ~makulasina
dénmesini saglar. Chiou”’ ve Casani®® yaptiklari
caligmalarda uzamis zorlu pozisyonun lateral kanalin
kanalolitiazisinde de kupulolitiazisinde de etkili
oldugunu bildirilmislerdir.

Santral disinhibisyon — noral teori diigtiniilen
olgular habituasyon egzersizleri ile rehabilite
edilmelidirler. Hastalara evde kendileri
uygulayabilecekleri bir egzersiz programi dgretilir ve
bir brogiir verilir. Brandt-Daroff aligtirma egzersizleri
su sekilde uygulanir: Oturur pozisyonda bas bir tarafa
cevrilir, diger tarafa hizla yan yatilir. Tekrar oturur
pozisyona gelinir, bas diger tarafa cevrilerek ayni
hareketin tersi tekrarlanir. Oturma pozisyonlarinda
bas hafif fleksiyonda tutulur ve her pozisyonda 30 sn
beklenir. Hasta bu egzersizleri giinde 4 kez,
semptomlarin gdzlenmedigi ardisik 2 giin oluncaya
kadar uygular®.

Kanalit sikismasi durumunda provokasyon
testleri ile obstriiksiyonun muhtemel yeri belirlenir ve
bu esnada yapilan son tani manevrasinin tam tersi
yapilarak sikisan partikiillerin  serbestlestirilmesi
hedeflenir'”.

Kanallarin bilateral tutulumu veya birden
fazla kanal tutulumu goézlenebilir. Bu durumlarda
semptomlarin en belirgin oldugu kanalin tedavisi
nistagmus gegene kadar uygulanir, takip sirasinda
diger kanal manifest hale gecerse o kanalin tedavisi
tim semptomlar ortadan kalkana kadar uygulanir.
Kanalolitiazis, kupulolitiazis ve kanalit sikismasi
patolojileri de bir arada olabilir. Bu durumda da yine

en belirgin nistagmus Ozelligine gore tedavi
uYgUIan1r1'3’14,30,31‘
TARTISMA

Parnes ve ark.”’, cerrahi kanal okliizyonu
sirasinda posterior kanal endolenfinde serbest halde
ylizen partikiillerin varligint bildirmelerinden sonra,
kanalolitiazis teorisi genis kabul gérmiis ve BPPV
gelisiminden sorumlu ana patolojik mekanizma
olarak kabul edilmistir. 1992 yilinda Epley”
kanalolitiazis teorisini esas alan kanalit repozisyon
manevrasint tanimlamig, uzun yillar hastaligin
tedavisinde kanal igi serbest partikiillerin eski
yerlerine dondiiriilmesi esas alinmigtir. Daha sonra
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Parnes ve Price-Jones” bunu modifiye ederek
partikiil repozisyon manevrasini tanimlamis, bu
tedavi ile basar1 oranlarint  %85-90 olarak

bildirmiglerdir. Repozisyon manevralarinin pek c¢ok
modifikasyonlar1 takip eden yillarda yaymlanmustir.
Semont'’, Welling ve Barnes’ posterior kanal,
Baloh®, Lempert”® ve Gufoni®® horizontal kanal ve
Herdman®® anterior kanal pozisyonel vertigolart igin
kanalit repozisyon manevralari tanimlamiglardir.
Cohen 2004 yilinda klasik Epley manevrasini
premedikasyon ve vibrasyon kullanmayarak ve her
bir manevra arasi siireyi standardize ederek modifiye
etmistir'®. Lempert*®, 180 derecelik dsnmeyle yapilan
Barbecue horizontal kanal repozisyon manevrasini
270 derecelik dénme ile, Baloh® ise 360 derecelik
donme saglayarak modifiye etmistir. Vannucchi®,
Chiou”’ ve Casani®® lateral kanal vertigolarmimn her iki
formu i¢in de terapdtik olan zorlu uzamis pozisyon
manevrasini  onermislerdir. Bu manevrada saglam
kulak tarafina 12 saat boyunca yatmakla hem
kupulaya yapigmis otolitlerin hem de kanalda serbest
bulunan  parcaciklarin  utrikiile  iletilmesinin
saglandig1 bildirilmistir.

BPPV tedavisinde repozisyon manevralariyla
yiksek tedavi oranlarinin elde edilmesi, zamanla
kupulolitiazis teorisinin gegersiz kabul edilmeye
baglanmasma ve tiim olgularda kanalolitiazis
tedavisinin denenmesine neden olmustur. Oysa yakin
zamanda yapilan deneysel’™®, biyomekanik™ ve
matematik®® calismalar, kupulolitiazis teorisinin
gecerli oldugunu, her iki yolla da BPPV'in
gorildiigini  gostermistir. 1988 yilinda Semont'’
kupulolitiazis  teorisini  esas  alarak  kanalit
serbestlestirici manevra tanimlamig, daha sonra
Harvey ve ark.*' tarafindan modifiye serbestlestirici
manevralar tanimlanmustir.

Brandt ve ark.” uygun tedavi edilmemis bir
BPPV'nin aylar boyu siirebilecegini bildirmistir.
BPPV diisiiniilen olgulara siklikla kanalit repozisyon
manevrasi ile tedavi denenir. BPPV'li olgularin ¢ok
biiyliik bir kismi posterior kanal kanalolitiazisi
oldugundan, BPPV diisiiniilen tiim olgulara Epley
manevrast uygulanmast durumunda bile yiiz
giildiiriicii sonuglar alinir. Epley, Epley manevrasi ile
%80'in tizerinde basar1 sagladigmi bildirmistir'.
Epley manevrasi ile basari saglanamayan olgularda
neden biiyiik olasilikla patofizyolojinin baska bir
nedenden kaynaklanmasidir. Korres ve ark.'
repozisyon manevralarindan fayda gdérmeyen
olgularda nedenleri manevranin dogru
uygulanmamasi, = membrandz  kanalda  olasi
obstriiksiyon, patofizyolojinin kupulolitiazis
olabilecegi ve semisirkiiler kanallarin anatomisinde
varyasyon olarak belirtmislerdir. Karkos ve ark* bir
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ya da iki kez Epley manevrasi ile tedavi edilen ancak
basar1 saglanamayan olgularda Semont manevrasini,
bu tedaviden de fayda saglanamayan olgularda Brant-
Daroff alistirma egzersizlerini énermislerdir. Epley®,
2001 yilinda kanalit repozisyon manevralari ile ilgili
deneyimlerini yazdigi ¢aligmasinda, basarili bir
BPPV tedavisinin  ‘vestibiiler litiazis' olarak
tanimladig1 3 ana patolojik durumun; kanalolitiazis,
kupulolitiazis ve kanalit sikigmasi patolojik
durumlarinin dogru tanilartyla gergeklesebilecegini
belirtmistir. Kanalitlerin neden oldugu
patofizyolojinin ortaya konmasi durumunda, uygun
tedavi ilk uygulamada basar1 saglayacaktir.

Dix-Hallpike vertigo provokasyon testinde
nistagmusun latensi, siiresi ve yorulma ozelliklerinin
degerlendirilmesi patofizyolojinin belirlenmesi igin
cok onemlidir. Bas ¢evrilmesiyle ayni anda baslayan,
1 dakikadan uzun siiren ve tekrarlandiginda yorulma
goriilmeden ayn1 Ozellikleri goésteren vertigo ve
nistagmus kupulolitiazis tanisim1 koydurur. Belirli bir
latent periyoddan sonra baglayan, 1 dakikadan kisa
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sirede sonlanan ve tekrarlandiginda yorulma
gbsteren nistagmus kanalolitiazis igin  tipiktir.
Nistagmusun fazi da lateral kanaldaki kanalitlerin
serbest halde veya kupulaya yapismis halde
olduklarinin ayirict tanisinda 6nemlidir. Lateral kanal
provokasyon testinde geotropik (bas hasta kulak
tarafina ¢evrili iken hasta kulaga vuran) nistagmus
kanalolitiazis i¢in tipik bulgu iken, ageotropik (bas
saglam kulak tarafina c¢evrili iken hasta kulak tarafina
vuran) nistagmus  kupulolitiazis  tanist  i¢in
patognomoniktir.

Kanalolitiazis tedavisi i¢in repozisyon
manevralari, kupulolitiazis tedavisi icin
serbestlestirici  manevralar denenmelidir.  Klinik
bulgularla her iki patolojiye de tam olarak benzerlik
gostermeyen  olgularda  santral  disinhibisyon
mekanizmalar1  akla  getirilmeli ve alistirma
egzersizleri Onerilmelidir. BPPV diisiiniilen olguda

tan1 ve tedavi algoritmasi Figiir 1'de belirtilmistir.

Latent pericd 4 __ | Sag PK
T 60sn.denkisa| | kanalolitiazisi |~ M.Epley
Yukar vuran
Seg torsiyonel| "\« [Latent period-| _, [ SagPK |— Semont
Sag [ " 0 sn.den uzun kupulolitiazisi
Latent period SagsK |
Asag vuran 60 sn.den kls;‘ “* | kanalolitiazisi = M.Epley
Mistagmus Sag torsiyonel TrET—— Sag SK
. ) wvar per = a .
Dix-Hallpike 50 sn.den uzun| ~* | kupulolitiazisi |~ S€Mont
testi
Latent period # _, Sol PK == M.Epley
Sol Yukar vuran 60 sn.den kisa kanalolitiazisi
Sol torsiyonel
— Latent period - | _, Sol PK == Semont
60 sn.den wzun kupulolitiazisi
Mistagmus
ok Latent period 4 __ Sol 5K —= M.Eple
Asad) vuran 60 sn.den hns;‘ kanalolitiazisi s=RICY
Sol torsiyonel
_—— - ® Latent pericd - Sal SK == Semant
v 0 sn.den uzun| ™ | kupulolitiazisi
Nistagmus __, ; LK kanalolitiazisi —
Lateral kanal e Geotropik | — etmeprucan R4 oS k) Barbecue,
testi 3 I Uzamis zorlu pozisyon
aSo : LK kupulolitazisi
B Ageotropik o [rigtagmusun giddeth oldufu 1araf) == Brandt-Da rﬂff,
Santral disinhibisyon

Mistagmus yok, Oyl EFPY ile uyumiu

Uzamis zorlu pozisyon

2 Santral disinhibisyon

=== Brandt-Daroff

Figur 1: BPPV disiiniilen olguda tan1 ve tedavi algoritmasi. Nistagmusun &zelliklerine gore tutulan kanalin ve patofizyolojinin
belirlenmesi. Belirlenen patolojiye gére uygun tedavi yaklagimi. (PK: posterior kanal, SK: superior kanal, LK: lateral kanal, M.Epley:
Modifiye Epley, BPPV: Benign paroksizmal posterior vertigo)
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Bu derlemede belirtilen tan1 ve tedavi
algoritmasinda, yiiksek basar1 oranlari, kolay
uygulanabilmesi  ve literatirde en  yaygin

kullanilanlar olmasi nedenleriyle kanalit repozisyon
manevralari i¢in modifiye Epley manevrasi (posterior
ve superior kanallar) ve Barbecue manevrasi (lateral
kanal), serbestlestirici manevralar igin Semont
manevrast ve alistirma egzersizleri ig¢in Brandt-
Daroff egzersizleri Onerilmisti. Uzamis zorlu
pozisyon lateral kanal BPPV'leri i¢in alternatif tedavi
yontemi olarak verilmistir.

Tedavi edici manevralar sirasinda kanalitlere
ait komplikasyonlar olusabilir: Kanalitlerin baska bir
kanala kagmasi, kanalolitiazisin kupulolitiazise
doniismesi, kupulolitiazisin kanalolitiazse doniismesi
ve kanalitlerin kanal iginde sikigmasi goriilebilecek
komplikasyonlardir. Manevradan fayda gérmeyen ya
da tedavi sonrasi yakinmalari artan olgularda bu
komplikasyonlar akla getirilmeli, her degerlendirme
Oncesi olgular provokasyon testi ile tutulan kanal ve
patofizyoloji yoOniinden yeniden degerlendirilerek
uygun kanal ve patolojiye gore tedavileri yeniden
diizenlenmelidir. Taninin kesin oldugu ancak
semptomlarin tiim tedavi denemelerine ragmen
yatismadig1 olgularda kanal okliizyonu veya singiiler
nérektomi cerrahileri uygulanabilir'®,

SONUC
BPPV diisiinlilen olgularda tutulan kanalin
belirlenmesi amaci ile yapilan provokasyon

testlerinde patofizyolojinin de belirlenmesi, uygun
tedavi se¢imini saglayarak olgularin ilk manevrada
bagar1 sansin1 artiracaktir.
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