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Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo 

    Benign Paroxysmal Positional Vertigo 

Bahriye HORASANLI1 Senanur AKTAŞ2 

 

ÖZET 

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), baş 

pozisyonundaki değişikliklerle ortaya çıkan vertigonun en 

yaygın nedeni olarak bilinmektedir. Temelinde yer 

çekimine bağlı utrikülde var olan otolit adını verdiğimiz 

kristallerin yarım daire kanallarına kaçması sonucu ortaya 

çıkar. BPPV posterior, horizontal ve anterior olmak üzere 

semisürküler kanalları etkilemektedir. Değerlendirilen 

kanallar arasında posterior ve horizontal kanal daha fazla 

etkilenirken anterior kanal daha az etkilenmektedir. 

BPPV'nin süresi, sıklığı ve semptom yoğunluğu, tutulan 

kanala ve otolitlerin konumuna bağlı olarak değişme 

gösterir. BPPV tutulan kanala özgü manevra ile tedavisi 

sağlanabilir. Manevralar sonuç vermezse en son 

düşünülmesi gereken yöntem cerrahi tedavidir.  Bu 

derlemede BPPV’nin tanı, teşhis, tedavi yöntemleri 

literatürdeki bilgiler ışığında değerlendirilmesi 

amaçlanmıştır. 

 

Anahtar Kelimeler: Değerlendirme, manevra, 

semisürküler kanal, vertigo 

 ABSTRACT 

Benign paroxysmal positional vertigo (BPPV) is known as the 

most common cause of vertigo that occurs with changes in 

head position. It occurs as a result of the escape of the crystals 

we call otoliths, which exist in the utricle due to gravity, into 

the semicircular canals. BPPV affects the semicircular canals, 

including posterior, horizontal and anterior. Among the 

channels evaluated, the posterior and horizontal canals are 

more affected, while the anterior canal is less affected. The 

duration, frequency, and symptom intensity of BPPV vary 

depending on the involved canal and the location of the 

otoliths. BPPV can be treated with a maneuver specific to the 

involved canal. If the maneuvers do not produce results, the 

last method to be considered is surgical treatment. In this 

review, it is aimed to evaluate the diagnosis, diagnosis and 

treatment methods of BPPV in the light of the information in 

the literature. 

 

 

Keywords: Evaluation, maneuver, semicircular canal, vertigo 

                                                           

 
1 Dr. Öğr. Üyesi, Nöroloji Anabilim Dalı, KTO Karatay Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Karatay-Konya, Türkiye, ORCID: 0000-

0003-3142-1011 
2 Odyolog, KTO Karatay Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Odyoloji Anabilim Dalı, Karatay-Konya, Türkiye, ORCID: 

0000-0001-7772-1488 

Sorumlu Yazar: Bahriye Horasanlı, KTO Karatay Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Karatay-Konya, Türkiye, e-mail: 

bahriye.horasanli@karatay.edu.tr 

 

 

 Bu eser Creative Commons Atıf 4.0 Uluslararası Lisansı ile lisanslanmıştır. 

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


Horasanlı ve Aktaş 

Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo 

KTO Karatay Üniversitesi Sağlık Bilimleri Dergisi 2023, Cilt 4, Sayı 1, 46-57 

 

 

47 

 

GİRİŞ 

BPPV bir dakikadan kısa süren, genellikle yerçekimine göre başın pozisyonundaki bir 

değişiklikle ortaya çıkmaktadır (Nunez vd., 2000). BPVV çoğunlukla hasta yatağa yattığında 

veya yataktan kalktığında, yatakta döndüğünde, başını arkaya eğdiğinde veya öne doğru 

eğildiğinde ortaya çıkmaktadır. BPPV'li hastalar ara sıra baş dönmesi ve dengesizlik hissi 

yaşadıklarını bildirseler de dikkatli bir anamnez alındığında genellikle görülen semptomların 

baş pozisyonundaki değişikliklerle daha da kötüleştiği bilinmektedir. Birden çok bireyde mide 

bulantısı ve bunun yanında kusma da gözlemlenmektedir. BPPV ataklarının genelde belirli bir 

nedeni olmadığı bilinmektedir. Bireylerde kafa travması, uzun süre yaslanmış pozisyon veya 

çeşitli iç kulak rahatsızlıkları ile ilişkilendirilebilir. Bireylerde gözlemlenen yıllık tekrarlanma 

oranı yaklaşık %15 düzeyindedir (Nunez vd., 2000). Bununla beraber BPPV, yaşamı 

engelleyici bir sorun veya belirli bir zaman boyunca rahatsız edici bir hastalık haline gelebilir. 

Terminoloji 

"Benign paroksismal pozisyonel vertigo", posterior semisirküler kanal içerisinde serbest 

şekilde dolaşan partiküllerin neden olduğu düşünülen, genel klinik ilerleyişini tanımlamak için 

en sık kullanılan terimdir. Vertigo bu durumun önemli bir özelliğidir. Benign kelimesi, periferik 

vestibüler rahatsızlıkların neden olduğu vertigo tiplerini ayırt etmek için kullanılır. 

"Paroksismal" terimi, bozukluğun önemli ve temel bir özelliğini yansıtır: vertigo kalıcı 

olmaktan çok kısa sürellidir. "Pozisyonel" kelimesinin kullanımı, bir hastanın semptomları ile 

yerçekimine göre baş pozisyonu arasındaki ilişkiye bağlılığını ifade eder. Bununla birlikte, 

BPPV ile ilişkili semptomlar, başın son konumundan ziyade başın belirli bir dönme hareketi ile 

ortaya çıkar. Benign paroksismal pozisyonel vertigonun karakteristik bir özelliği eşlik eden 

nistagmustur. Durumun en yaygın formunda, pozisyonel olarak etkilenen nistagmus, hem 

torsiyonel hem de vertikal kompanentlerini içerir. Benign paroksismal pozisyonel vertigo ile 

ilişkili nistagmus, bazı yazarların “benign paroksismal pozisyonal nistagmus” terimini 

kullanmasına yol açmıştır (Brevern vd., 2004). 

Patogenez 

Benign paroksismal pozisyonel vertigo patogenezine dair anlayış, posterior semisirküler 

kanalın endolifindeki birikim, serbest yüzen partikül maddenin intraoperatif gözlemleriyle 

önemli ölçüde iyileşme göstermiştir (Parnes ve McClure 1992; Welling, 1997). Bu gözlemler, 

daha önce sadece hipotezlerin ne olduğunu doğrulamıştır. Daha önceki yazılar, özellikle 

Schuknecht tarafından, semisirküler kanalda serbestçe hareket eden birikintilerden ziyade 

kupulaya yapışan birikintilerin sorumlu olduğunu varsaymışlardır. Ancak, serbest yüzen 

birikintilerin etkisi şu anda patofizyolojik olduğu bilinmektedir. Bu belirsizliğe rağmen, benign 

paroksismal pozisyonel vertigonun tüm klinik belirtileri, posterior semisirküler kanalda 

toplanmış birikintinin geçici hareketi ile açıklanabilir. Ayrıca, bu patofizyolojik süreç, durumun 

epidemiyolojik özellikleriyle tutarlıdır, çünkü kafa travması sıklıkla benign paroksismal 

pozisyonel vertigonun öncülü olduğu bilinmektedir. 
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Epidemiyoloji 

Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV), 100.000 nüfusta 10,7 ila 64,0 vaka arasında 

rapor edilmiş ve %2,4'lük bir yaşam boyu yaygınlık ile açık ara en yaygın vertigo türüdür 

(Brevern vd., 2001; Bhattacharyya vd., 2008). BPPV, en sık karşılaşılan vestibüler hastalık 

olduğu gibi; hastalığın yaygın öncülleri arasında vestibüler nöronit ve kafa travması yer aldığı 

bilinmektedir. 

BPPV ortalama başlangıç yaşı 54 olup, 11 ile 84 arasında değişmektedir. Mizukoshi ve 

ark. Japonya'da, bir Dix-Hallpike testi sırasında hastaların yalnızca nistagmusları varsa 

BPPV’si olduğu kabul edilen bir çalışmada, yılda 100.000'de 10.7 vaka bulmuşlardır. Farklı iki 

diğer çalışmada, benign paroksismal pozisyonel vertigoya sahip olduğu bilinen özel bir vertigo 

kliniğinde, yüzde 17 ve diğerinde yüzde 18 ile neredeyse tamamen aynı olduğu gözlenlenmiştir. 

BPPV bulgularından bir tanesi de unilateral olarak gözlemlenmesidir. Genel olarak BPPV sağ 

tarafta görülme sıklığı daha fazla olduğu ve bu durumun bireyin uyku durumu ile ilişkili olduğu 

düşünülmektedir (Brevern vd., 2004).  

Teşhis 

Her bir BPPV tipi, yalnızca ilgili kanalı maksimum yerçekimi yönünde hareket ettirmek için 

tasarlanmış repozisyon manevraları sırasında uyarılmış nistagmus modellerinin 

gözlemlenmesiyle teşhis edilir. Bununla birlikte, nistagmusun doğru gözlemlenmesi, 

manevralar sırasında fiksasyonun çıkarılmasını gerektirir. 

Posterior Kanal BPPV 

Posterior kanal BPPV’de pozisyonel nistagmusu tipik olarak ilgili kanal yönünde Dix-Hallpike 

manevraları tarafından uyarılır. Dix-Hallpike manevrası sırasında, posterior kanaldaki 

serbestçe dolaşan otolitleri (kanalitiazis) kupuladan uzaklaştığı ve endolenfin ampullofugal 

akımını uyararak posterior kanalı uyardığı düşünülmektedir (Ewald'ın birinci yasası). Posterior 

kanalın uyarılması sırayla ipsilateral üst oblik ve kontralateral alt rektus kaslarını harekete geçer 

ve bu da gözlerin alın kısmına doğru torsiyonel olarak aşağı doğru çakmasına neden olur. 

Nistagmus genellikle birkaç saniyelik kısa bir gecikme ile gelişir, 1 dakika içinde (genellikle 

30 saniye içinde) düzelir ve otururken yönü tersine çevrilir. Nistagmus, tekrarlanan 

muayenelerle azalır. Posterior semisürküler kanalda kupulolitiazis olabilir. Kanalitiazis ile 

karşılaştırıldığında, kupulotiazis tipi daha kısa gecikme süresine ve daha uzun zamana sahip 

olma eğilimindedir yani daha kalıcıdır (Otsuka vd., 2003). Dix-Hallpike manevrası, posterior 

kanal BPPV teşhis etmek için altın standart olarak kabul edilmiştir. Bununla birlikte, bu 

manevra, boyun ameliyatı, servikal radikülopati ve vasküler diseksiyon sendromu öyküsü olan 

hastalarda, pozisyonlandırma sırasında boynun dönmesini ve uzamasını gerektirdiği için 

dikkatli yapılmalıdır (Humphriss vd., 2003).  
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Şekil 1. Dix Hallpike manevrası (Parnes vd., 2003) 

Şekil 1. de gösterildiği gibi Dix-Hallpike manevrasında, hasta başlangıçta A 

pozisyonunda oturtulur ve ardından B pozisyonuna yatırılır ve hastanın gözleri nistagmus için 

gözlenir. Baş yatırıldıktan sonra, tipik nistagmus başlangıcı kısa bir gecikmeye (1-5 saniye) ve 

sınırlı bir süreye (tipik olarak <30 sn) sahiptir.  Gözler orta hattayken, nistagmus hafif bir 

vertikal kompanente sahiptir ve bunun hızlı fazı iyimserdir. Hızlı fazı gözün etkilenen (bağımlı) 

kulağa doğru attığı daha güçlü bir torsiyonel kompanenti vardır. Hasta dik konuma 

getirildiğinde nistagmusun yönü tersine döner ve nistagmus tekrar test edilir. Nistagmus ile 

patient, yoğunluğu nistagmus tepkisine paralel olan baş dönmesi hissini tarif edecektir. 

Posterior kanalın bağımsız olarak test edildiği, baş sağa çevrildiğinde sağa ve baş sola 

çevrildiğinde sola nistagmusun çakması posterior kanal BPPV için pozitif bir bulgudur. 

Dix-Hallpike manevrası uygulanamaz olduğunda Side lyling manevrası alternatif 

yöntem olarak kullanılabilir; Hastayı muayene koltuğunun yanına oturttuktan sonra, hasta başı 

ters yönde 45º'ye çevrilmiş olarak hızla yana yatırılmalıdır. 

 

Şekil 2. Side lyling manevrası (Lee ve Kim, 2010) 
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Şekil 2. de gösterildiği gibi sağ posterior kanal BPPV tanısı için yan yatma testi (side-

lyling manevrası) gösterilmektedir. Hastayı muayene masasına oturttuktan sonra (A), hastanın 

başı test edilmeyen tarafa doğru 45 derece çevrilir (B). Hasta daha sonra test edilecek kulağa 

doğru yan yatırılır (C). Bu pozisyonda en az 30 sn ile nistagmus gözlemlenmelidir. Oturma 

pozisyonuna geldikten sonra nistagmusun yönünün değişmesi posterior kanal BPPV açısından 

pozitif bir bulgudur. (Cohen 2004).  

Horizontal Kanal BPPV 

Horizontal kanal BPPV sırtüstü yatarken başın her iki tarafa yaklaşık 90º döndürüldüğü “Supine 

Head-Roll (Pagnini-McClure manevrası)” ile teşhis edilir. Bu manevra sırasında geotropik ve 

apogeotropik nistagmus adında iki çeşit nistagmus ortaya çıkmaktadır. Hangi kanala tesir ettiği 

nistagmusun şiddetine göre karar verilmelidir. Uyarılan nistagmus, posterior kanal BPPV’ den 

daha kalıcı olma eğilimindedir. Horizontal kanal BPPV sırasında uyarılan nistagmus, genellikle 

posterior kanal BPPV uyarılandan daha kısa latanslıdır. İlgili tarafın lateralizasyonu, daha sonra 

tartışılan kanalitleri yeniden konumlandırarak kullanılan horizontal kanal BPPV’nin uygun 

tedavisi için çok önemlidir. Endolenfin ampullopedal akımı, posterior kanaldaki ampullofugal 

akımından daha büyük bir yanıt uyandırdığından (Ewald'ın ikinci yasası) uyarılan nistagmus, 

geotropik horizontal kanal BPPV tipinde baş etkilenen kulağa doğru çevrildiğinde daha 

güçlüdür. Buna karşılık, başın sağlıklı kulağa dönmesi, apogeotropik horizontal kanal BPPV’de 

daha güçlü bir nistagmus oluşturur (Libonati, 2005; Lee vd., 2007). Özellikle uyarılan 

nistagmus kaydedilmemişse, oldukça simetrik tepkiler nedeniyle ilgili kulağın belirlenmesi 

zorlaşmaktadır. Bu durumlarda, diğer bulgular etkilenen kulağın belirlenmesine yönelik 

ipuçları sağlayabilir. Horizontal Kanal BPPV'de nistagmus oturma pozisyonundan sırtüstü 

yatarak veya otururken başını öne doğru eğilerek uyarılabilir. (Han vd., 2006; Lee vd., 2007).  

Horizontal kanal BPPV'deki spontan nistagmus, yatay düzlemden 30º geriye doğru eğimli olan 

yatay yarım daire şeklindeki kanalın anatomik konumu ile ilişkili olabilir (Asprella-Libonati, 

2008). Buna göre, yerçekimi kuvveti, dik oturma pozisyonundayken bile kanal içindeki otolitik 

kalıntıları veya kupulayı etkileyebilir. Aynı nedenle hastanın başı yaklaşık 30º öne eğildiğinde 

spontan nistagmus kaybolur. Bu pozisyonda, yatay kanal dünya'ya göre hizalandığından yatay 

düzlem, yerçekiminin etkisi reddedilir (Bisdorff ve Debatisse 2001). Bununla birlikte, spontan 

nistagmus, kanalit sıkışması ve tıkaç ile cupula arasındaki negatif endolenf basıncından 

kaynaklanan sürekli vertigo ile sürekli nistagmustan ayırt edilmelidir (Breyern vd., 2001). 

BPPV'de, ilk konumlandırmanın kendiliğinden tersine çevrilmesi nistagmus nadiren başka 

pozisyon değişiklikleri olmadan ortaya çıkar. İçinde geotropik horizontal kanal BPPV, 

başlangıçtaki geotropik nistagmus, kafa lezyon tarafına doğru çevrildiğinde zaman zaman 

yönünü tersine çevirir ve uyarılan nistagmus yoğundur. Vestibülo-oküler refleksin kısa süreli 

adaptasyonu, ilk pozisyonlanan nistagmusun kendiliğinden tersine çevrilmesinin altında yatan 

ana mekanizma gibi görünmektedir (Nuti vd., 2009; Lee vd., 2009). 
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Şekil 3. Suphine Head Roll testi (Lee ve Kim, 2010) 

İlgili çizimler, her manevra sırasında otolitik kristallerin horizontal kanaldaki yerini ve 

uyarılmış nistagmusun (oklar) yönünü göstermektedir. 

Supine Head-Roll testi şekil 3. de görüldüğü gibi sırtüstü yatarken baş her iki tarafa 

yaklaşık 90 derece döndürülür. Baş sağ tarafa doğru çevrildiğinde sağ tarafa çakan nistagmus 

ve baş sol tarafa doğru çevrildiğinde sol tarafa çakan nistagmus geotropik özellik 

gözlemlenmektedir. ve bunun varlığı kanalitiazis teorisi ile ilişkilidir Aynı biçimde, baş sağ 

tarafa doğru çevrildiğinde sol tarafa çakan ve baş sol tarafa doğru çevrildiğinde sağ tarafa çakan 

nistagmus ise apogeotropik olma özelliği gösterip kupulolitiazis teorisi ile ilişkilidir (Lee vd., 

2007). 

Anterior Kanal BPPV  

Anterior kanalı tutan BPPV son derece nadirdir ve patofizyolojisi tam olarak bilinememektedir 

(Bertholon vd., 2002; Cambi vd., 2003). Belirgin özelliği, gözlerin üst kutuplarının ilgili kulağa 

doğru attığı torsiyonel nistagmus pozisyonel olarak aşağı çakan bir nistagmustur. Bu tip 

nistagmuslu hastalar, bu tür lezyonlar nadiren bulunmasına rağmen santral lezyonlar açısından 

değerlendirilmelidir. 

Ayırıcı Tanı 

BPPV iyi huylu ve kendi kendine düzelen bir hastalık da olsa posterior sirkülasyon infarkları 

gibi daha ciddi bozukluklar BPPV'yi taklit edebilir (Arai ve Terakawa, 2005). Bununla birlikte, 

santral pozisyonel nistagmus genellikle kalıcı vertigo, dengesizlik ve diğer nörolojik belirti ve 

bulgulara eşlik eder (Kattah vd., 2009). Pozisyonel aşağı çakan nistagmus serebellumu tutan 

lezyonlarda tipik bir bulgu olduğundan ve anterior kanal BPPV nadir bir durum olduğundan, 

tüm BPPV vakalarının yalnızca %1,5-5'ini oluşturan anterior kanal BPPV tanısı yalnızca tipik 

vakalar için saklanmalıdır (Bertholon vd., 2002). Bu hastalarda bile, tekrarlayan kanalit 

repozisyon manevralarının semptomları ve nistagmusu gidermede başarısız olduğunda santral 

patoloji olasılığı araştırılmalıdır. Daha önceki bir çalışmada, pozisyonel aşağı çakan 

nistagmuslu hastaların %72'sinde merkezi bozukluklar görülürken, %24'ünde (çoğunda anterior 
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kanal BPPV olduğuna inanılan) merkezi bir patoloji olmaksızın bilinmeyen bir etiyoloji 

bulunmaktadır. Nadiren, BPPV'yi taklit eden santral paroksismal pozisyonel vertigo 

görülmüştür. Dördüncü ventriküle dorsolateral enfarktüs veya nodulustan sonra veya brachium 

konjonktivumu içeren soliter bir plakta bildirilmiştir (Anagnostou vd., 2006). 

Tedavi Yaklaşımları 

BPPV tipik olarak tedavi olmaksızın düzelir. Prospektif bir çalışmada, tedavi edilmeyen 

hastalarda semptomların başlangıcı ile spontan düzelme arasındaki ortalama aralığın horizontal 

kanal etkilendiğinde 7 gün ve posterior kanal etkilendiğinde 17 gün olduğunu göstermiştir (Imai 

vd., 2005). Bununla birlikte, kanalit yeniden repozisyon manevraları BPPV'yi hızlı ve etkili bir 

şekilde tedavi etmek için kullanılabilir. İlaçlar öncelikle şiddetli mide bulantısı veya kusmayı 

gidermek için kullanılır. Posterior ampullar (tekil) sinirin kesilmesi ve ilgili kanalın tıkanması 

gibi ameliyatlar nadiren gereklidir ve yalnızca semptomları inatçı ve yetersiz olan ve yeniden 

konumlandırma manevralarına yanıt vermeyen hastalarda düşünülmelidir (Helminski vd., 

2010). Şu anda benign paroksismal pozisyonel vertigo için önerilen tedavi, Epley tarafından 

uygulanan bir manevraya dayanmaktadır (Epley, 1992). Bu manevrayla, serbest halde dolaşan 

debris (kulak kristali) arka yarım daire şeklindeki kanaldan vestibüler labirentin girişine 

yerleştirmektedir, buraya yapışıp, böylelikle artık başın hareketlerinde baş dönmesine neden 

olmaz. Manevra, serbest olarak yüzen debris (kulak kristali) çevredeki endolenfden daha 

yüksek bir yoğunluğa sahip olmasından yararlanır. Sonuç olarak, kristal labirent içinde 

yerçekimine göre başın yönelimiyle noninvaziv şekilde hareket ettirilebilir. 

Benign paroksismal pozisyonel vertigolu hastaları tedavi etmek için başka fiziksel 

manevralar kullanılmıştır. Semont ve ark. tarafından açıklanan manevra, ani baş hareketleri 

gerektirir; Epley manevrasına göre yapılması hem daha zor hem de hasta için daha rahatsız 

edicidir. Geçmişinde BPPV düşünülen ancak Dix-Hallpike testinde anlamlı yanıt vermeyen 

hastalar için, tekrarlayan baş hareketlerini içeren Brandt-Daroff egzersizleri genellikle 

yararlıdır. Bu egzersizler, hastalığı nüksetmiş ancak tıbbi bir tesise geri dönmemeyi tercih eden 

hastalar için de yararlı olabilir (Brant ve Daroff, 1980).  

Posterior Kanal BPPV Tedavisi 

BPPV tedavisi, kanalit repozisyon manevrası olarak adlandırılan “Epley manevrası” bazen ise 

etkili bir alternatif tedavi yöntemi olan “Semont manevrası” tarafından yapılmaktadır. Hem 

manevralar hem de varyasyonları, otolit dediğimiz kalsiyum karbonat kristallerinin endolenfe 

batması nedeniyle, kalsiyum kalıntılarını yerçekiminin etkisiyle posterior semisürküler 

kanalından vestibüle geri hareket ettirerek temizlemek için tasarlanmıştır. Kalsiyum karbonat 

kristalleri vestibüle geri döndükten sonra çoğu hastada birkaç gün içinde emilir. Kanalit 

repozisyon manevrası düzgün yapılırsa, hastaların %85'inden fazlasında BPPV'yi hemen 

ortadan kaldırır (Bhattacharyya vd., 2008). Semont manevrasında da benzer başarı 

bildirilmiştir. Kanalitin repozisyon manevrasına yanıt vermeyen hastalarda hareketsiz veya 

kupulaya yapışık kalsiyum partikülleri bulunur. Tüm pozisyonlama tedavilerini etkisiz hale 

getiren ve bunlara dirençli olan BPPV cerrahi olarak yönetilebilir, ancak bu nadiren gereklidir. 

Benign paroksismal pozisyonel vertigo, en iyi mekanik bir çare ile yönetilen mekanik temelli 
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bir hastalıktır. Meclizine veya diazepam gibi vestibüler baskılayıcıların, şiddetli hareket 

hastalığı olan hastaları önceden tedavi etmede rolü olabilir, ancak ataklar kısa olduğu ve tedavi 

edici manevralar çok acil ve etkili olduğu için genellikle BPPV için yardımcı olmazlar. 

BPPV'nin kendi kendine tedavisi 

Evde kendi kendine kanalit repozisyon manevra talimatı verilen hastalar, kendi kendine 

uygulanan Brandt-Daroff egzersizlerinden görülenden daha üstün bir iyileşme göstermektedir 

(Radtke vd., 2004). Ev egzersizleri çoğu hasta için minumum risk taşıyor gibi görünür ve 

tedaviye yararlı bir yardımcı olabilir, ancak deneyimli bir klinisyen tarafından uygulanan tedavi 

kendi kendine uygulanan tedaviden daha etkilidir (Honrubia, 2005). 

Horizontal Kanal BPPV Tedavisi  

Horizontal kanal BPPV, posterior kanal BPPV tedavi etmek için tasarlanan kanalitin 

repozisyonlanmasına genellikle yanıt vermez, ancak kanalitleri horizontal kanaldan vestibüle 

hareket ettirmeyi amaçlayan çeşitli diğer manevralardan herhangi birine yanıt verebilir. 

Horizontal kanal BPPV için en iyi tedavi belirsizliğini korumaktadır (Fife, 2009). Literatüre 

geçen yaygın tedavi olarak, head roll manevrası (Lempert manevrası veya barbekü manevrası) 

ve benzeri varyasyonlar kullanılmaktadır. Roll manevrasının horizontal kanal BPPV 

tedavisindeki etkinliği bildirilen yanıt oranları yaklaşık %50 ile %100 arasında değişmektedir 

(Libonati, 2005). Günümüzde horizontal kanal BPPV tedavisi için herhangi bir manevranın 

diğerine tercih edilmesini destekleyecek yeterli kanıt bulunamamaktadır. Horizontal kanal 

BPPV tedavisi, etkilenen tarafın bilinmesine bağlıdır; fakat etkilenen taraf her zaman belirli 

olmamaktadır. Posterior kanal BPPV tedavisinden sonra horizontal kanal BPPV meydana 

gelirse, etkilenen kulak muhtemelen posteior kanal BPPV'den etkilenen kulakla aynı olacaktır. 

Daha önce bahsedildiği gibi, supine head roll testinde en güçlü nistagmusa sahip tarafın 

genellikle etkilenen taraf olduğu varsayılır. Bununla birlikte, bazı durumlarda etkilenen taraf 

belirsizdir ve kişi sadece bir tarafı seçmek zorundadır. 

SONUÇ VE ÖNERİLER 

Benign paroksismal pozisyonel vertigo, baş pozisyonundaki bir değişiklikle baş dönmesi 

geçiren tüm hastalarda şüphelenilmesi gereken yaygın bir iç kulak hastalığıdır. Bu duruma 

posterior semisirküler kanalda serbest yüzen debris (kulak kristali) neden olduğu bilinmektedir. 

Literatürdeki yapılan çalışmalarda vakaların çoğunluklu kısmını posteior kanal BPPV 

oluşturmaktadır. Posterior kanal BPPV için Dix-Hallpike manevrası önerilmektedir Kanalit 

repozisyon manevraları düzgün yapılırsa, hastaların %85'inden fazlasında BPPV hemen 

ortadan kalkar. Sonuç olarak BPPV manevralar ile tanı ve tedavisi yapılmalı cerrahi tedavi, 

manevralardan fayda sağlanmazsa düşünülmelidir. 

Çıkar çatışması beyanı  

Yazarlar herhangi bir çıkar çatışması beyan etmemektedir.  
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