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OZET

Amag: Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) hastaliginin tedavisinde manuel
hareket ettirilebilen vertigo repozisyon sandalyeleri dlinya lzerinde bir stredir bagariile
kullanilagelmektedir. Bu Faz 1 calismasinin amaci; iki eksende 360 derece donebilen
otomatik programlanmi$ yeni bir vertigo sandalyesi olan Robotik Manevra Sistemi (RMS)
nin BPPV hastalarinin tedavisindeki etkinligini ve glivenilirligini aragtirmaktir. Bu amagla
RMS ile tani ve tedavi edilen BPPV’li gondilliler ile muayene masasinda standart kanalit
repozisyon manevralari (CRM) ile tani ve tedavi edilen BPPV li gonullller karsilagtirildi.

Caligma dizayni: Prospektif, randomize, ¢ift kor, kontrollii galigma.
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OZET

Amag: Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) hastaliginin tedavisinde manuel
hareket ettirilebilen vertigo repozisyon sandalyeleri diinya Gzerinde bir siiredir bagari ile
kullanilabilmektedir. Bu Faz 1 g¢aligmasinin amaci; iki eksende 360 derece dénebilen
otomatik programlanmiS motorize yeni bir vertigo sandalyesi olan Robotik Manevra
Sistemi (RMS) nin BPPV hastalarinin tedavisindeki etkinligini ve guvenilirligini
arastirmaktir. Bu amacgla RMS ile tani ve tedavi edilen BPPV’li gondlliler ile muayene
masasinda standart kanalit repozisyon manevralari (CRM) ile tani ve tedavi edilen BPPV li
gondulliler kargilagtinldi.

Calisma dizayni: Prospektif, randomize, gift kor, kontrolll ¢aligma.

Goniilliiler: Periferik Pozisyonel nistagmusu olan ardigik 74 poliklinik hastasi, hekim ve
hasta ¢ift kor olacak gekilde randomizasyonla deney-RMS (Robotik manevra Sistemi) ve
kontrol-CRM (Standart kanalit repozisyon manevralari) guruplarina ayrilarak cahgildi.
Degerlendirme kriterleri: Toplam 74 gondllG; cins, yas, ek hastalik, ilag kullanimi, tani testi
ve tani, nistagmusun fiziksel 6zellikleri (latans, siire, yorulma, siddet), tedavi manevrasi,
tekrar sayisi, kontrol sayisi, Vertigo Dizziness Imbalance anketi tedavi 6ncesi (VDI-1) ve
tedavi sonrasi (VDI-2) semptom skorlari (SS) ve yagam kalitesi skorlari (Qol), ile advers
olay agisindan her iki gurup degerlendirildi.

Bulgular:

Deney-RMS gurubunda tedaviye alinan 37 gonulliden 2 olguya RMS uygulanamadi. 2
olgu takipten cikti.33 olgudan 25 olgu (%75.7) tek kanalda, 8 olguda (% 24.2) multikanal
tutulum vardi. Tek kanal olgularinin toplam sayiya oranlari; sag posterior (PR) 9 olgu
(%27.2), sol posterior (PL) 7 olgu (%21.2), sag horizontal (HR) 4 olgu (%12.1), sol
horizontal (HL) 1 olgu (%3), Anterior (A) 4 olgu (%12.1) saptandi. Multikanal olgu
varyantlarinin  toplam saylya oranlari; posterior+ horizontal olanlar 4 olgu
(%12.1),bilateral horizontal 2 olgu (%6), horizontal + anterior 1 olgu (%3), bilateral
posterior 1 olgu (%3 ) olarak saptandi. RMS gurubunda tedavi manevrasi tekrari 15,
basarisiz olgu sayisi 2 saptandi.



Kontrol- CRM gurubunda tedaviye alinan 37 olgudan 1 olgu masada tedavi edilemedi.36
olgudan 33 olgu (%91.6 ) tek kanal, 3 olguda (%8.3) multikanal tutulum vardi. Tek kanal
olgularinin toplam saylya oranlari; sag posterior (PR) 16 olgu (%45.7), sol posterior(PL) 13
olgu(%36.1), sag horizontal (HR) 2 olgu( % 5.7), sol horizontal (HL) 2 olgu (%5.7) saptandi.
Multikanal tutulumlu 3 olgudan; 1 olgu posterior -horizontal, 1 olgu bilateral posterior
kanal, 1 olgu bilateral horizontal BPPV idi. Kontrol gurubunda basarisiz olgu sayisi 5 (3
olgu multikanal,lolgu sag posterior kupulolitiazis, 1 olgu sag posterior ) tedavi tekrari 20
idi. Tedavisi bagarisiz 5 hasta, RMS de tedaviye yollandi.

Sonug: Deney-RMS ile Kontrol-CRM gurubunda tedavi edilen BPPV’ i gondllilerde:
objektif bagari orani RMS ile 33 olguda 31 (%93.9), CRM ile 35 olguda 30 olgu (%85.7)
bulundu. Sibjektif bagari orani, tedavi dncesi ve sonrasi VDI skorlari kargilagtirildi. RMS
de 32 olguda Semptom skoru ortalamasi 38.6 yagsam kalitesi skoru ortalamasi 3 bulundu.
RMS gurubunda semptom skorunda %92.2, yasam kalitesi skorunda %82.2 iyilesme
saglandi. CRM de 32 olguda semptom skoru ortalamasi 37.9, yagam kalitesi skoru
ortalamasi 9.9 bulundu. CRM gurubunda semptom skorlamasinda %73.8, yagsam kalitesi
skorlamasinda % 77 iyilesme elde edildi. Multikanal tutulumlu 8 olgunun 7 si RMS de
tedavi edildi. 1 olguda basgarisiz olundu. CRM de tani konulan 3 multikanal olgudan
sadece 1 olguda tedavi basarili oldu. Objektif ve slbjektif tedavi bagarisi  RMS
gurubunda daha fazla bulunurken, tedavi tekrari kontrol gurubunda daha fazla bulundu.



1. GIRIS

Benin Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) en sik vertigo sebebi olup, insidansi %1.6,
hayat boyu prevalansi ise %2.4 dir (1,2). Hastalik goriilme sikligi yagla artar ve 50-70 ya$
arasinda ozellikle de kadinlarda daha siktir.

BPPV varyantlari, otokonilerin kag¢tigi kanala ve serbest ya da kupulaya yapigik olmalarina
gore farkhlagir. Serbest ylizen otokonilere kanalitiazis, kupulaya yapiSik olanlara
kupulolitiazis denir. Boylece posterior, horizontal, anterior kanal tek tarafli tutulumu,
bilateral veya multikanal tutulumu, kanalitiazis ve kupulolitiazis olarak siniflandirilir
(3,4,6). En sik posterior daha az sayida horizontal en az da anterior kanal ve multikanal
tutulumu olur.

BPPV tanisi hem subjektif vertigo sikayeti hem de objektif olarak pozisyon
manevralarinda nistagmusun gorilmesiyle yapilir. Dix-Hallpike ve supin roll testler ile sagli
sollu alti semisirkuler kanalin tanisi konabilir (7).

Tum olgularin %20 sini teskil eden horizontal kanal, multikanal ve kupulolitiazis BPPV de
hem tani hem de tedavi, manuel kanalit repozisyon manevralari (CRM) ile oldukca zordur
(4). Bu nedenle daha iyi tedavi edilebilecegi halde vertigosu devam eden bu hastalar,
BPPV insidansinin artmasina neden olmaktadirlar. Ayrica BPPV nin tedaviden sonraki ilk 6
ayda %27, bes yillik takipte de %40-50 lere varan oranda tekrarladigi bildirilmigtir (3).

Bu sorunlar nedeniyle once elektrikli Epley Omniax Rotator (E-VRC) sonra da manuel
kullanilabilen 2 eksenli vertigo repozisyon sandalyeleri (M-VRC) Uretilmigtir (9). Bu
sandalyeler den halihazirda Uretimi devam eden manuel kullanilabilen M-VRC ler (TRV,
Rotundum) dogru pozisyonel tani ve tedavi manevralarini yapabilmektedir. Bu M- VRC ler,
doktor tarafindan elle kumanda edilerek hastalar sandalyeye bagli vaziyette standart
CRM leri iki eksende 360 derece donme kabiliyeti ile yapabilmektedir. Bu VRC cihazlarinda
genellikle videofrenzel kullanilarak nistagmusun taninmasi ve kaydi miimkin olmaktadir.
VRC lerin hepsi koopere olamayan hastalarda tani ve tedavide kolaylik saglamaktadirlar.
GunlUmuze kadar M-VRC ler ile ilgili yapilan caligmalarda, BPPV nin hem tanisinda hem de
tedavisinde bagarili olduklari gésterilmigtir (1,4,7,8,9).



Bu ¢alismanin primer amaci, yeni otomatik E-VRC cihazinin (Robotik manevra Sistemi™,
SYG Medical™, Istanbul, Tirkiye) nin BPPV tedavisinde ne kadar basarili oldugunu
gormektir. Sekonder amacg ise; 1- tek kanal ve multikanal olgularda tedavi tekrari sayisi, 2-
Gondullulerdeki BPPV nin varyantlarini tanimlamaktir.

2. MATERYAL VE METOD

Faz-1 calismamiz, T.C Saghk Bilimleri Universitesi Haseki Sultangazi EQitim ve Arastirma
Hastanesi Kulak Burun Bo§az Klinigi Vertigo laboratuvarinda, Subat 2022 ile Haziran 2022
tarihleri arasinda yapildi.

Yerel etik kurul karari (126-2020) ve Tirkiye ilac ve Tibbi Cihaz Kurumunun izni alindi
(20.01.2022 E-68869993-511.06-655072).

75 hasta c¢alismaya kaydoldu. Dahil olma kriterlerine uymayan 1 gonulla
vestibulosupresan ilag nedeniyle harig tutuldu.

Vertigo laboratuvarina Videonistagmografi (VNG) icin refere edilen tiim vertigo yakinmasi
olan toplam 74 olguya odyolog tarafindan VNG incelemesi yapildi. Vertigo olgusu refere
eden doktorlar, gonillilerin hangi gurupta tedavi edilece@ini bilmiyorlardi (1. Korliik).
VNG sonucu periferik pozisyonel nistagmusu saptanan ve BPPV tanisi alan gondllilere,
sorumlu arastirici tarafindan bilgi verilerek, Bilgilendirilmis Gonillu Olur Formlari (BGOF)
imzalatildi. Bu formda hastalari guruplara yonlendirme yoktu. Bundan dolay! hastalar
hangi guruba dahil edildiklerini bilmiyorlardi (2. Korltk).

Gunlik VNG si yapilan ve BPPV tanisi alan 74 gonilll, basit randomizasyon ile deney-
RMS veya kontrol-CRM guruplarina ayrildi. Her iki gurup gondllilere tedaviden 6nce
Vertigo Dizziness Imbalance anketi (VDI-1) semptom skoru ve yasam kalite 6lgekleri
doldurtuldu ve imzalatildi. Bu anket sirasinda hastalarin; yas, cinsiyet, ek hastaliklari,
kullandiklari ilaglar ve ¢alismaya dahil olma kriterlerine uygunluklari belirlendi. Bu bilgiler
Olgu rapor formlarina (ORF) goniilli kodu verilerek islendi.

Kontrol-CRM gurubundaki 37 hastadan 1 olgu asirn kilo nedeniyle masada tedavi
edilemedi. Takipten ¢ikan olmadi. RMS gurubundaki 37 olgudan 2 kigi biri kalp pili
tasidigindan digeri yasliiga bagl debilite nedeniyle protokol kurallarina gére tedavi
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edilemedi. Bu iki olgu takipten cikarildi. RMS gurubunda 33 olgu, kontrol gurubunda 36
olgu deg@erlendirmeye alindi. Her iki gurubun hastalarini tedaviden sorumlu arastirma
gurubundan doktorlar ve odyolog (NU) birlikte degerlendirdi.

Tim olgulara vertigo laboratuvarinda videofrenzel (VF) gozligid (ICS Chartr 200,
Otometrics) takilarak VNG testi yapildi. Pozisyonel nistagmuslar kayit altina alindi.

2.1 Kontrol-CRM gurubunda yapilanlar

Kontrol-CRM gurubunda; sirasiyla Dix-Hallpike sag ve sol (DHR-DHL), sonra supine roll sag
ve sol (RR-RL) olmak Uzere dort tani manevrasi tim gondillilere uygulandi. Nistagmus
odyolog ve sorumlu arastirici tarafindan degerlendirilerek kaydedildi ve fiziksel dzellikleri
Olgu Rapor Formu (ORF) ye islend.i.

Horizontal kanal tutulumunda karar asamasinda roll testleri diginda, masada “bow and
lean” testi yapilarak hasta tarafa karar verildi. BPPV varyantina karar verilerek Epley (E),
Barbecue (BBQ), Gufoni (G) tedavi manevralari yapildi. Reverse nistagmuslar ile tedavi
etkinligi gozlenmeye calisildi. Hastalara bilgisayar ciktisi rapor verilerek, refere eden
hekime bilgilendirildi. Hastalara vertigoya yonelik ila¢ verilmedi, manevra sonrasi her iki
guruba kontrole gelene kadar gece saglam kulak tarafina yatmalari séylendi.

Horizontal kanal hastalarindan apogeotropik nistagmusu olanlara manevradan once
“head shaking” 20 saniye sure ile yapildi. Tedavi sonrasi ilk kontrol 2 glin sonra, 2. Kontrol
1 hafta sonra yapildi. 2.Kontrolda VDI 6lgedi 2. Kez (VDI-2) doldurtularak hastanin
stbjektif gikayetlerinin ne kadar dizeldigi kaydedildi. Kontrollerde provoke edici tani
manevrasi muayene masasinda tekrarlanarak nistagmus olugup olugsmadidi objektif
olarak videofrenzel ile kaydedildi. Manevra tekrari gerekiyorsa 2. kez yapildi. 2. Kontrolde
tekrar manevrasi yapilanlara ayni giin icinde kontrol tani manevrasi yapildi. Kontrollerde
nistagmusu kaybolmussa, stibjektif degerlendirme amaciyla VDI-2 semptom ve yaSam
kalitesi anketi dolduruldu. Ancak nistagmusu kaybolmayanlara tedavi manuel olarak
tekrarlandi. Kontrolden sonra dizelmeyen olgular, tedavisiz birakilmamalari adina
protokol etigi geregi RMS de tedavi edilmeye yonlendirildi. RMS gurubundaki 2 hasta kalp
pili ve asir debilite nedeniyle kontrol gurubunda standart manevralar igin kontrol
gurubuna verildi.



2.2 RMS gurubunda yapilanlar
RMS gurubunda gondiilliiler, otomatik sandalyenin kurulu oldugu bagka bir odaya alindilar.

RMS operatéri sadece sorumlu aragstirmaci ve odyolog oldular. Goénallu Gzerindeki fazla
kiyafetler (ayakkabi harig) cikartilarak sandalyeye oturtuldu, emniyet kemerleri ile
baglandi. Videofrenzel (VF) gozliigu (vestibular.ru) takilarak, her gonilliye DHR, DHL, RR,
RL ve gerekirse Deep Head Hanging (DHH) test manevralari kumanda ekranindan
secilerek otomatik olarak yaptirildi.

Bir “webcam” ortam kamerasi sandalyenin pozisyonlarini gérecek Sekilde yerlestirilerek
VF bilgisayarina baglandi. TUm tani ve tedavi manevralarinda hem nistagmus hem de RMS
hareketleri kaydedildi. Odyolog ve sorumlu arastirici ve tedavi gurubu tarafindan
nistagmus degerlendirilmesi yapilarak BPPV varyanti belirlendi. Gondlli sandalyeden
kaldinimadan cihazin kumanda ekranindaki tedavi menisiinden Epley (ER, EL)), Semont
(SR, SL) Barbecue (BBQR, BBQL), Gufoni kanalitiazis (GR, GL), Gufoni kupulolitiazis (GRK,
GLk ), Yacovino uygun manevra segilerek otomatik olarak uygulandi. Manevralarin hepsi
RMS de otomatik olarak uygulanmasi icin programlanmi$ olmasi dolayisi ile tek tusa
basilarak manevralar uygulanabildi. RMS uygulanabilen 35 gonillinin higbirinde advers
olay yasanmadi.

RMS gurubundaki iki hasta, 2. kontrole gelmedi veya ulagilamadi. Otomatik manevra
sirasinda gondilliye vertigo yagayip yasamadigi ve bir olumsuzluk olup olmadigi 6zenle
sorgulandi. RMS sirasinda hasta yakinlari ve arastirma ekibi odada emniyetli mesafede
hazir bulundular. Manevra bitiminde gonulli sandalyede oturmaya devam ederken
kendisi ile konugularak emniyet ve konforu soruldu, refakatgilerin resim ¢ekmelerine izin
verildi, gozlemler not edildi. Yaklagik 5 dakika sonra gonilliye provoke edici tani
manevrasi yeniden otomatik olarak vyapildi. Nistagmus kaybolmus ve subjektif
semptomlar kaybolmugsa tedavi basarili kabul edilip, 1 hafta sonra kontrole g¢agrildi.
Kontrolde VDI-2 6lgegi doldurularak sikayetleri sorgulandi. Semptomlar devam ediyorsa
2. kez RMS sandalyesinde dnce provoke edici tani manevrasi yapildi. Nistagmus varsa; bu
gonullt rekdren olgu ya da ilaveten farkli bir kanal tutulumu varsa multikanal BPPV olarak
deg@erlendirildi ve tekrar uygun manevra segilerek RMS sandalyesinde tedavi edildi.
Kontrolde VDI-2 de slibjektif gerileme mevcutsa; kontrol manevrasi videofrenzel takilarak
yapildi. Nistagmus gozlenmemigse bu gonullinin tedavisi basarili olarak kabul edildi. 1
ay sonra telefonla semptomlar sorgulandi. Telefonda semptomlar devam ediyorsa tekrar
kontrole cagrildi. Bir rekiiren olgu, (ZS) 1 ay sonra telefonla belirlendi. Ozetle kontrol
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manevralari CRM gurubunda muayene masasinda, RMS gurubunda ise semptomlar
devam ettigi sirece RMS sandalyesinde yapildi.

RMS gurubunda RMS nin tedavide etkinligi yaninda; glivenirliligi manevra sirasinda hasta
yakinlari ve en az iki aragtirmaci nezaretinde test edildi. RMS sandalyesinin 5 noktadan
merkezi kilit sistemi, baslik ve ayak emniyet kemerleri sorunsuz c¢alisti. Kemerlerin
hastanin arkasindan kullanici tarafindan gerdirilmesinin kullanigh oldugu gorild.
Herhangi bir kemer sikmasina bagli rahatsizlik ifade edilmedi. Viicut kemerlerinin sikiligi
her gonullide kemerin altina parmak sokularak ve konforu hastayla konusgularak test
edildi. Gerginlik seviyesi, manevra bitiminde hastaylr ¢ézmeden tekrar kontrol edilerek
hareket sirasinda kemerlerde gevseme yasanip yasanmadigi kontrol edildi.

Gondllulerin sandalyeye oturmadan once ilk kez gordikleri RMS cihazi ile ilgili sorduklar
sorulara aydinlatici cevaplar verildi. RMS sandalyesi, manevralari zaman ayarli ve hatasiz
acilarla her seferinde aynen tekrarladi. Bu 6zellik akademik ¢alismalarin daha objektif ve
kisiden bagimsiz yapilabilece@i konusunda gliven verdi.

CRM ve RMS guruplarinda hasta secimi ve uygulanan tani manevralari gorsel olarak Sekil
1. deki akis semasinda gosterilmigtir.
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PERIFERIK VERTIGO/BPPV
[ KAYT J HASTALARI (n= 75)

HARIC TUTULANLAR (n=1 )
+ KRITERE UYMAYANLAR (n= 1)

+ GONOLLO OLMAYANLAR{n=0)
+ DIGER NEDENLER{n=0)

RANDOMIZE (n=74)

}

GURUPLAR |

l

¥

DENEY GURUBU (n=37 )

+ RMS UYGULANANLAR (n=35 )

+ RMS UYGULANMAYANLAR (n=2 kalp
pili,debilite)

KONTROL/KARSILASTIRMA GURUBU (n=37 )
+ KLASIK MANUEL METOD UYGULANAN (n=36 )

+ KLASIK MANUEL METOD UYGULANMAYAN
{n=1 ) morbid chesite

J |

l [ TAKIP
TAKIPTEN CIKANLAR (n=2 ) TAKIPTEN CIKANLAR (n=0)
RMS TEKRARINI ISTEMEYENLER {n=0 ) KLASIK MANUEL METOD TEKRARINI
ISTEMEYENLER tn= 03

ANALIZ EDILENLER (n=33 )

ANALIZ EDILMEYENLER (n=0)

Sekil 1. Akis Semasi
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3. RMS OTOMATIK VERTIGO REPOZISYON SANADALYESI

RMS (Robotik manevra Sistemi) sandalyesi, vertikal ve horizontal eksende 360 derece
donebilen elektrik motorlu ve programlanmig bir vertigo repozisyon sandalyesi (E-VRC)
dir. (Sekil 2.) Cihazin kontrol panelindeki 7 inglik dokunmatik ekranda tani ve tedavi
mendleri yer almaktadir. (Sekil 3.) Tani manevralari tani ekranindan (Sekil 4.), Tedavi
manevralari tedavi ekranindan (Sekil 5.) segilebilmektedir. Ayrica cihazin hareketinin
program digi kumandasi istenirse bir joy stick ile kolayca yapilabilmektedir. Sekil 6. RMS
cihazinin manuel kontrol ekranini ve joy sticki gostermektedir. Bu kumanda gubuQu
sayesinde panik-stop digmesi ile hareketi durdurmak zorunda kalindidinda sandalye
istenilen pozisyona getirilebilmektedir. Calisma sirasinda panik-stop diigmesine basmayi
gerektirecek advers olay yaSanmadi.

RMS cihazinin elektrik kesintilerine kargi kendiliginden veya az bir kuvvetle baslangi¢
pozisyonuna gelme 06zelligi vardir. Cihaz, herhangi bir marka infra-red kamerali
videofrenzel (VF) ile kullanabilmektedir. Kontrol panelinin altindaki serbest alana
yerlestirilebilen VF nin bilgisayari sayesinde, tani manevralari sirasinda goénillinin
gozlerinin nistagmus degerlendirilmesi icin izlenebilmesi ve kayit olanadi vardir. Tim
islemler sirasinda bir USB webcam ortam kamerasi ile manevralar kaydedilebilmektedir.

Kontrol paneli menisiinden kigiye 6zel istenilen manevralar kisa bir egitimden sonra
kolayca programlanabilmektedir. Manevra sirasinda olusacak herhangi bir olumsuz
durumda kontrol paneli Gzerinde iki adet panik-stop diigmesi yer almaktadir. Panik-stop
digmesi kirmizi 1sikla ve igaretli olup, basildiginda sandalye hemen durur. Bu esnada
cihazin elektrigi kesilmediginden kumanda joy stick ile istenilen pozisyona hizla
getirilebilir.
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Sekil 3. RMS cihazinin kontrol paneli kullaniclya Tani, Tedavi ya da manuel kontrol
secenekleri verir.
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TESHIS MANEVRA

LARI MENUSLU

DEEP HEAD HANGING
(L+R)

ANA MENU.

TEDAVI MANEVRALARI MENUSU

GUFONI LEFT
CUPULOLITHIASIS

GUFONI RIGHT
CUPULOLITHIASIS

m ANA MENU

Sekil 5. Tedavi manevrasi segenekleri ekrani
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EL ILE KONTROL MENUSU

Sekil 6. Manuel kontrol ekrani. Kontrol ekran Uzerinden ya da asa§ida goziiken joy stick
ile yapilabilmektedir. Daire joy stickin yerini gostermektedir.

4. BULGULAR

Toplam 75 gondlli gcalismaya katildi. 1 hasta kriterlere uymadigindan (vestibulosupresan
ilag kullanimi) degerlendirmeye alinmadi. 74 hasta randomize edildi. Her iki gurupta 37
hasta yer ald.

4.1 Kontrol-CRM gurubu;

Toplam 37 hastadan birine morbid obesite nedeniyle CRM yapilamadi. Bu hasta protokol
etigi geredi RMS gurubuna aktarildi. 36 hasta manuel CRM ile tedavi edildi. Ancak 5
hasta, tedavide basarisizlik nedeniyle protokol gere@i kontrol grubundan gikarildi ve RMS
gurubuna dahil edildi. 36 olgudan 33 olguda (%91.6) tek kanal, 3 olguda (%8.3) multikanal
tutulum vardi. Tek kanal olgularinin toplam sayiya oranlari; sag posterior (PR) 16 olgu
(%45.7), sol posterior (PL) 10 olgu (%28.57), sag horizontal (HR) 2 olgu ( % 5.7), sol
horizontal (HL) 2 olgu (%5.7) olarak saptandi. Multikanal tutulumu olan 3 olgudan; 1 olgu
posterior -horizontal, 1 olgu bilateral posterior kanal, 1 olgu bilateral horizontal BPPV idi.
Kontrol gurubunda basarisiz olgu sayisi 5, (3 olgu multikanal, lolgu sag posterior
kupulolitiazis, 1 olgu sag posterior) tedavi tekrari 20 idi. Tedavisi basarisiz 5 hasta
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protokol gere@i, RMS de tedaviye yollandi (BK,CA,FG,NC,AM). Tedaviler kontrollerde 20
kez tekrarlandi.

4.1.1 Kontrol-CRM gurubu VDI skorlari

36 olgudan anket yapilan 32 olguda VDI-1 semptom skorlari tedavi dncesi ortalama 37.9,
yasam kalite skorlari ortalama 44.8 iken, VDI-2 tedavi sonrasi 1. hafta skorlari semptom
skoru 9.9, yasam kalitesi skoru 10.3 oldu. Bu sonugla kontrol gurubunda BPPV i
gondllilerin semptom skoru tedaviden sonra %73.8 oraninda, yasam kalitesi skoru da
%77 oraninda iyilegsme gosterdi.

4.2 Deney-RMS gurubu

Toplam 37gondlliden 35 ine otomatik vertigo sandalyesinde tani ve tedavi yapildi. 1 olgu
kalp pili nedeniyle 1 olgu yashiiga bagl debilite nedeniyle RMS de tedavi edilemedi.2
olgu kontrolden g¢ikti. 33 olgu iginde 5 olgu kontrol gurubundan tedavi basarisizlig
nedeniyle gonderilenlerdi. 1hafta sonra RMS gurubuna dahil edildiler.

33 olgudan 25 olgu (%75.7) tek kanalda, 8 olguda ( %24.2) multikanal tutulum vardi. Tek
kanal olgularinin toplam sayiya oranlari; sag posterior (PR) 9 olgu(%27.2), sol posterior
(PL) 7 olgu (%21.2), sag horizontal (HR) 4 olgu (%12.1), sol horizontal (HL) 1 olgu(%3),
Anterior (A) 4 olgu(%12.1) saptandi.

Multikanal olgu varyantlarinin toplam sayiya oranlari; posterior+ horizontal olanlar 4 olgu
(%12.1), bilateral horizontal 2 olgu (%6), horizontal +anterior 1 olgu (%3),bilateral
posterior 1 olgu (%3 ) olarak saptandi.

RMS gurubunda tedavi manevrasi tekrari 15, bagarisiz olgu sayisi 2 saptandi. Multikanal
BPPV tanisi, ayni anda 2 kanal tutulumu varsa konuldu. 15 kez tedavi tekrari yapildi.
Tedavi manevrasi tekrari yapilanlarin tamami multikanal olgular olup basari elde edildi.

Tekrarlanan tedavi manevralari Semont, Gufoni ve Yacovino oldu. Kontroller, provoke
edici tani testi tedavinin 5 dakika sonrasinda ve bir hafta sonra olmak lzere en az 2 kere
yapildi. 1 aylik kontroller telefonla yapildi. Multikanal tedavisi yapilan 1 hasta da 1.
Kontrolde nistagmus negatif ve VDI-2 skorlarinda %90 gerileme varken 1 ay sonra
telefonla semptomlarin tekrarladii ifade edildi. Bu olgu rekiiren kabul edildi (ZS) ancak
basarisiz kaydedilmedi. Kontrole ¢agrildi. 2 olgu $ehir diginda oldugundan kontrolden
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ciktl. 2 olguda (RY, FG) basarisizlik gozlendi. RY, Anterior kanal kupulolitiazis nedeniyle,
FG, bilateral horizontal kupulolitiazis idi. Her ikisinde de semptomlarda gerileme
kaydedildi ancak pozisyonel nistagmus zayif Siddette devam etti.

4.2.1 Deney-RMS gurubu VDI skorlari

(VDI-1 de tedavi 6ncesi 33 gondlliden 32 sinde semptom skoru (SS) ve yagsam kalitesi
skoru (Qol)belirlenebildi. VDI-2 de tedavi sonrasi SS, 31 gonulliden, QoL, 31 gonilliden
kaydedilebildi. VDI-1 de SS ortalamasi 38.6, QOL ort. 44.8, VDI-2 de SS ort. 3, QoL ort. 9,9
bulundu. Bdéylece RMS gurubundan 32 hastanin tedavi sonucunda Semptom skoru,
%92.2, yagsam kalitesi skoru %82.2 azaldi.

VDI anketinde SS bolimi 14 soruluk olup BPPV hastalarinda %100 dogrulukla ¢alisti. QoL
bolimi 22 soruluk olup, cogunlukla BPPV yi yansitti. Sorular genellikle iyi anlagildi. Ancak
bazi hastalarda yagam kalitesi skorlarinda semptomla orantisiz skorlar gézlendi (FG).

ISTATISTIK ANALIZ
Calisma gurubu Deney-RMS Kontrol-CRM gurubu p
gurubu
Toplam kayit ( 74) 37 37
Degerlendirilen Goniilliiler 33 36
Yas Ort.£SD (Min-Maks) 55.8+12,2 (34-73) 49.5+13,6 (23-80) 0.050
Cinsiyet Erkek 13 (%39.4) 13 (36.1) 0.779
n (%)
Kadin 20 (%60.6) 23 (63.9)
Ek hastalik toplam n (%) 20 (%60.6) 19 (%52.8) 0,512
Diabetes Mellitus n (%) 8 (24.2) 6 (16.7) 0.434
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BPPYV varyanti n (%)

Posterior kanalitiazis n (%) 16 (%48.5) 27 (%75.0) 0.023

Posterior kupulolitiazis n (%) 0 2 (%5.6) 0,494

Horizontal kanalitiazis n (%) 2 (%6.1) 3 (%8.3) 1.000

Horizontal kupulolitiazis n 3 (%9.1) 1 (2.8 0.343

(o)

Anterior kanalitiazis n (%) 2 (%6.1) 0 0.225

Anterior kupulolitiazis n (%) 2 (%6.1) 0 0.225

Multikanal tutulumu n (%) 8 (%24.2) 3 (%8.3) 0.071
Tablo 2. Calisma gurubu o6zellikleri

Tutulan kanallar Deney-RMS gurubu | Kontrol-CRM gurubu p

Posterior bilateral n (%) 1 (%3) 1 (%2.8) 1,000

Horizontal bilateral n (%) 2 (%6.1) 1(%?2.8) 0,603

1Posterior+ Horizontal n 4 (%12.1) 1 (%2.8) 0,186

(%)

Anterior+ Horizontal n (%) 1 (%3) 0 0,478

Tablo 3. Multikanal BPPV dagilimi
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Gruplarin manevra ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamh fark yoktu.

BPPYV varyanti Deney-RMS gurubu | Kontrol-CRM gurubu p
manevra ort. manevra ort.
Sum/N (Ortalama) Sum/N (Ortalama)

Posterior kanalitiazis 17/16 (1.06) 29/27 (1.07) 0,887
Posterior kupulolitiazis 0 8/2(4)

Horizontal kanalitiazis 2/2(1) 3/3(1) 1,000
Horizontal kupulolitiazis 4/3 (1.3) 3/1(3) 0,157
Anterior kanalitiazis 2/2(1) 0 -
Anterior kupulolitiazis 3/2(1.5) 0 -
Multikanal BPPV 15/8 (1.88) 11 /3 (3.67) 0,110
Tedavi basarisizhig n (%) 2 (%6.1) 5 (%13.9) 0,431

Tablo 4. Tedavi manevrasi ortalamasi
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Gruplarin Tedavi oncesi Semptom Skoru/ Yasam Kalitesi Skoru ortalamalarinda, istatistiksel
olarak anlamh fark yoktu (p=0,846 p=0,993). Deney grubunun Tedavi sonrasi Yasam Kalitesi
Skoru kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamh yiiksek saptandi (p=0,030).

Deney-RMS gurubu Kontrol-CRM gurubu

Ort.£SD Median (Min-Maks) Ort.xSD Median (Min-Maks) p

VDI-1  41,5+10,9 42,5 (18-57) 40,9+12,4 39,5 (20-63) 0,846
%
VDI-2 3,626,1 1(0-27) 7,113,4 2 (0-52) 0,370
#
SS/QoL1  44,9+21,1 43 (0-77) 44,8+23,7 41,5 (11-88) 0,993
%
SS/QoL2  10,5+6,3 11 (0-27) 10,5+16,7 6 (0-80) 0,030
#

Tablo 5. Tedavi 6ncesi sonras1 Semptom Skoru/ Yasam Kalitesi Skoru

Istatistik Metot

Istatistiksel analiz icin SPSS 15.0 for Windows programm kullamldi. Tanimlayic1 istatistikler;
kategorik degiskenler icin say1 ve yiizde, sayisal degiskenler ortalama, standart sapma, median,
minumum, maksimum olarak verildi. Gruplarda oranlar Ki Kare Testi ile karsilastirildi. Sayisal

degiskenler normal dagihim kosulunu saglandiginda bagimsiz iki grup karsilastirmalar1 Student t
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Testi ile kosul saglanmadiginda Mann Whitney U testi ile yapildi. Istatistiksel alfa anlamhlk
seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.

5. TARTISMA

Bu faz-1 galismamizda ardigik 74 BPPV li gonilli, randomizasyonla iki guruba ayrilarak
calhigildi. 1. Gurup; deney-RMS, yeni ve elektrikli, otomatik, programlanmi$ bir vertigo
repozisyon sandalyesi (RMS) ile, 2.Gurup; kontrol-CRM, muayene masasinda yapilan
standart kanalit repozisyon manevralari ile tedavi edildi.

Her iki gurupta periferik vestibuler vertigo tanisi, vertigo laboratuvarinda VNG testi
yapilarak konuldu. RMS gurubunda buna ek olarak pozisyonel vertigo tanisi konmus
gonllulere, otomatik sandalyede sag ve sol Dix-Hallpike ve supin roll testleri yapildi. Tani
testleri, programlanmis yazilimla RMS kontrol panelinden yapildi. (Sekil 4.) Tani testleri
sirasinda videofrenzel ile latans, slre, yon ve Siddet ozelliklerine bakilarak nistagmuslar
analiz edildi.

Taniya ve uygun tedavi manevrasina tedavi gurubundan odyolog (NU) ve en az bir uzman
ile karar verildi. Tim manevralar, ortam kamerasi ile kaydedildi ve yazilimla nistagmus ve
ortam kamerasi goruntileri eslestirildi.

Tedavi manevralari programlanmis kontrol ekrani Gizerinden yapildi. (Sekil 5.)

Iki gurup klinik etkinlik ve giivenilirlik acisindan karsilastirildi.
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Degerlendirme kriterleri; 1- yas, 2-cinsiyet, 3-ek hastalik, 4-ila¢ kullanimi, 5-tani testi,
6-nistagmus (latans, yon, slire, Siddet) ,7-tani, 8-tedavi manevrasi, 9-tekrar sayisi,
10-kontrol sayisi, 11- basari, 12-advers olay, 13-VDI-1 (tedavi 6ncesi) ve 14- VDI-2 (tedavi
sonrasi 1. hafta) Excel tablosunda gosterildi (Tablo 4 ve 5).

Calismada basit randamizaysan yontemi glnlik uygulandi. Cift kor ¢ahgilarak yanhlik
blylk olglide 6nlendi. Vertigo laboratuvarina refere eden hekimler, hangi gurupta tedavi
edildigini bilmiyordu (1. Korliik), gonullilerde BGOF imzaladiklarinda hangi guruba dabhil
olduklarini bilmiyorlardi (2. Korliik). Gonulliler BGOF sonrasinda randomize edildiler.
Randamizaysan basit usulle giinlik ardigik gelen hastalara yapildi.

75 katihmcinin hepsine ilk muayenede VNG vyapildi. Periferik pozisyonel nistagmus
saptananlar icinden c¢alismaya dahil olma kriterlerine uyan 74 gonllli BGOF
imzalanmasindan sonra randomizasyonla 2 guruba ayrildi. Her iki gurup gonulliye
tedaviden 6nce ve sonra olmak lizere 2 kez Vertigo Dizziness Imbalance VDI-1(SS/Qol) ve
VDI-2 (SS/Qol) anketi doldurularak imzalatildi (10). Basari kriteri; objektif olarak, tedavi
sonrasl provoke edici tani manevrasi tekrarinda nistagmusun kaybolmasi, stibjektif olarak;
tedavi sonrasi VDI-2 (SS/Qol) ile tedavi o6ncesi VDI-1 (SS/Qol) arasinda semptom
skorlarinda ve yasam kalitesi skorlarinda gerileme de@erlendirildi.
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Tablo 4. RMS robotik manevra sandalyesi ile tedavisi yapilan hasta listesi
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Tablo 5. CRM, Manuel olarak tedavi olan hasta listesi.
5.1 Kontrol-CRM gurubu basarisiz olgular

Kontrol-CRM gurubunda; en az iki kontrol sonrasinda slbjektif olarak sikayetleri devam
eden ve provoke edici tani manevrasinda nistagmus saptanan gonulliler muayene
masasinda yapilan standart tedavi manevralarinda basarisiz kabul edildi. Aragtirma
protokoli etik agidan gonllileri tedavisiz birakmamak adina daha iyi olan gurupta tedavi
edilmelerini gerektirdiinden; kontrol-CRM de basarisiz olgular, RMS gurubuna dahil
edilerek tedavi denendi.

1. CA: erkek, 45 yas, hipofizektomili; DHL ve RL de yukari vuran torsiyonel zayif ve kisa
streli (30 sn. den kisa) nedeniyle PL kabul edilip defalarca EL yapilmasina ragmen
standart CRM ye direngliydi. Bu hastada beyin travmasi korkusuyla manevranin
etkili yapilamadiQini distiniiyoruz. Bu hasta RMS de EL ile tedavi edildikten 5 dk.
sonra, DHL ve RL tekrarinda nistagmus kayboldu.VDI-2 de skorlar VDI-1 e gore
geriledi.
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2. FG: kadin ,62 yas, tiroidektomili; kontrol gurubunda ilk muayenede PL+HL + HR
multikanal tutulumu tanisiyla EL,BBQL,BBQR,GR ile masada manuel tedavi
edilmeye caligildi. 1. Hafta kontrolde; PL diizelmis ancak HL kanalitiazis ve HR
kanalitiazis kisa sureli geotropik nistagmuslarla devam ediyordu. Bilateral
horizontal kanal tutulumunda tedavi basarisiz kabul edilerek, RMS gurubuna dahil
edildi. RMS de yapilan tani testlerinde RR ve RL de hem sagda hem solda persistan
horizontal ageotropik nistagmuslar gézlendi. Bilateral HR ve HL kupulolitiazis tanisi
kondu. Bu hastada 6nceki geotropik nistagmuslar kisa strdiigu halde sonradan
kupulolitiazis olmasi yapilan manevralarla otokonilerin her iki horizontal uzun
kolundan vestibule diigmek yerine uzun kolun anterioruna ilerleyip “heavy cupula
“efektine yol actigini diigiindiirdii. RMS de head shaking den sonra Gufoni sag ve
sol kupulolitiazis manevralari ile 6nce nistagmuslar ageotropikden geotropike
cevrildi. Tekrarlanan BBQ ve Gufoni sag ve sol kanalitiazis manevralari ile subjektif
semptomlarda gerileme olmakla beraber nistagmuslar kaybolmadi. Bu olgunun
patofizyolojisinde; supin pozisyonda persistan saga ve sola horizontal nistagmuslar
oldugundan Direction Changing Nystagmus (DCPN) vardi. Bu durumdan vya
kupulolitiazis yada heavy cupula sorumlu olarak disinildi. Bu hastanin
tedavisinde konservatif yontemler 6nerildi. Hipotiroidi ve hipokalsemi yoniinden
takibi istendi.

3. NGC: kadin, 59 yas, kronik bas agrisi var: DHR de torsiyonel nistagmus saptandi,
standart CRM ye direngli oldugundan RMS gurubunda ER ile tedavi edildi.

4. AM: kadin, 54 yas, hipotiroidi: sag posterior kupulolitiazis nedeniyle ortalama
lhafta araliklarla 6 kez sag tarafa Epley yapildi. Hastanin nistagmusu ve sibjektif
semptomlari devam etti. Bu hasta RMS de ilk muayenede saga Epley ve Semont
manevralari ile nistagmusu ve semptomlari kayboldu. 1 hafta sonra kontrolde sag
Dix-Hallpike negatifti.

5. AT: erkek, 60 yas, diyabet ve ani igitme kaybi ile kontrol gurubunda posterior kanal
BPPV icin Epley yapildi. Kontrolde hastaya intratimpanik kortizon (ITC) verilmeye
basladiginda nistagmus ve vertigo devam etti. Olgu RMS de sol posterior ve sag
horizontal kupulolitiazis multikanal BPPV tanisi aldi. Once sol Epley ve Semont 2.
Tekrarda barbecue sag ve Gufoni sag kupulolitiazis manevralari ile diizeldi. ITC ile
sol isitme kaybinda kismi iyilesme oldu.

26



5.2 Deney-RMS gurubunda basarisiz olgular:

1.RY: erkek: DHH testinde asadi vuran peristan nistagmusu nedeniyle “Anterior
kupulolitiazis” digunuldi. Standart ve modifiye Yacovino manevralarina ragmen
nistagmusu dizelmedi. Patofizyolojinin otokonilerin kanal iginde sikismasi daginilda.
Konservatif yontemler onerildi.

2.FG: Bilateral horizontal kupulolitiazis. Hem Kontrol gurubunda hem de RMS de basarisiz
olundu. Kontrole ¢agrildi.

5.3 Multi kanal olgularin degerlendirilmesi

Kontrol gurubunda 3 olguda multikanal BPPV bulundu (CA,FG,FE). Multikanal olgulardan
posterior + horizontal ve bilateral horizontal BPPV de kontrol gurubunda basarisizlik oldu.
Bilateral posteror kanalitiazis (FE) olgusunda standart CRM basarili oldu.

Deney-RMS gurubunda 7 multikanal BPPV olgusu tedavi edildi. 5 olguya deney
gurubunda tani kondu. 2 olgu tedavi basarisizligi nedeniyle kontrol gurubundan geldi.

1. MB: kadin,Diabet, tani: PR+HLk. DHR de vyukari vuran torsiyonel, RL de
persistanHLapogeotropik niistagmus saptandi. Tedavide PR icin ER, HLk icin GLk
yapildi. HLk patofizyolojisi, supinde persistan DCPN nedeniyle otokoniler sol horizontal
kanalin her yerinde yada heavy kupula olabilirTedavide once head shaking ile
kanalitiazis saglandi sonrasinda GLk yapildi. Sonug: Bagaril.

2. AT: erkek, sol ani igitme kaybi nedeniyle intra timpanik kortizon tedavisi aliyor. Tani:
PL+ HRk. intratimpanik kortizon tedavisi 6ncesi PL nedeniyle 6nce EL nedeniyle SL
yapildi. Intraimpanik tedavi bagladiktan sonra hastanin vertigosu tekrarladi. Kontrolda
HRk saptandi.HRk patofizyolojisi,HR da kupuloliitiazis dugunildi. Tedavide GRk
uygulandi. Vertigo ve nistagmus kayboldu. Sol sensdrinoral igsitme kaybi, intratimpanik
kortizon tedavisinden fayda gérdii. Sonug: Bagarili
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3.FS: kadin DM,Tani: PR+HR, Tedavi: ER, BBQR. RR de kisa sireli HR geotropik
niistagmus var. Otokoniler muhtemelen kisa kolda oldugundan posterior kanala
kacmi$ olabilir. Sonug: Bagaril

4.MT: kadin. Tani: PR+PL,. DHR ve DHL de yukari vuran kisa siireli torsiyonel nistagmus
gozlendi. Tedavi: ER, EL, SL Sonug: Basarili

5. AD: erkek, DM, Morbid obesite. Nistagmus: RR de HRg ve DHH de asagi vuran kisa
streli vertikal Tani: HR+A Tedavi: BBQR, Yacovino. Patofizyoloji sag horizontalde uzun
kol posteriordaki otokoniler, anterior kanala kagmig olabilir. Sonug: 2 tekrarda basaril.

6.MD: Dialize giriyor.Nistagmus: Roll testlerinde persistan HR geotropik, HL
apogeotropik. Tani HR+ HLk. Tedavi BBQR ve BBQL, GLk. Patofizyoloji, bilateral
horizontal kanal BPPV. Muhtemel patofizyoloji sad horizontalde uzun kolda
kanalolitiazis, sol horizontal kisa kol veya uzun kol anteriorda kupulolitiazis mevut
Sonug: 2 tekrarda basaril.

7.FG: Tiroidektomili. Tani Bilateral horizontal kupulolitiazis, Nistagmus. Supinde ve
Rolllarda apogeotropik persistan DCPN. Tedavi BBQR, BBQL GRk. Sonug: basarisiz.

8.FE: Diabet ve hipertansiyon. Tani:Bilateral posterior kanalitiazis. Tanisi ve tedauvisi
kontrol gurubunda vyapildi. Sonug: basarili. Kontrol gurubunda 3 multi kanal
olgusundan yalnizca bu hastada tedavi standart CRM ile basarili oldu.

6. CALISMANIN EKSIK YONLERI VE ILERIYE YONELIK TAVSIYELER

Randomizasyon klinige gin igerisinde ardisik olarak gelen vertigo hastalarina yapilmig
oldu@u icin BPPV varyantlarina gore bir ayrima gidilememistir.

Nistagmus kaydi sirasinda tani pozisyonlarini kaydeden bir ortam kamerasi sadece
RMS gurubunda mevcut idi ve hastalarin nistagmus kaydi yani sira uygulanan
pozisyonlar ve hastaya yapilanlarin videolari da kaydedildi. Kontrol gurubunda ise
sadece nistagmus video ve data kaydi yapilabildi. Ancak hastaya yapilan tani ve tedavi
manevralari hasta dosyalarinda detayl olarak kayitli oldugundan bu veri giivenligini
etkilemedi.
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VDI testlerinde semptom skorlari hastanin tedavi 6ncesi ve sonrasi sibjektif
sikayetlerini ylksek hassasiyetle yansitmasina ragmen, yasam kalitesi anketinde
sorulara semptomla orantisiz cevaplar alindi§i dikkat cekti. Ornegin; “disme korkum
stk stk oluyor” cevabini veren gonulli, “bir sandalyenin veya merdivenin Ustine
citkmaya korkar misiniz” sorusuna “hicbir zaman korkmam” cevabini verebildi. Kilturel
farkhiliklar nedeniyle yagsam kalitesi skorlari gtivenilir bulunmadi.

Bu c¢aligmada kullanilan RMS cihazinin diger manuel olarak kumanda edilen
repozisyon sandalyeleri ile karSilagtiriimasi hangisinin kullanici dostu oldugunu
klinisyen gozliyle gormek bakimindan degerli olacaktir.

Yenilik¢i bir otomatik bir vertigo repozisyon cihazi olan RMS sandalyesinin, yapay zeka
tabanli nistagmus karar destek sistemi ile birlikte ¢calismasinin tanida klinisyene daha
fazla yardimci olacagini distinmekteyiz. Yeni MDR kurallarina gére; RMS nin ileri faz
calismalari ve pazar sonrasi klinik aragtirmalari devam etmelidir.

7. SONUC

Bu faz 1/faz 2 ¢alismasinda, RMS otomatik vertigo sandalyesi ile standart manuel kanalit

repozisyon manevralari ile yapilan tani ve tedaviler kargilagtirilmigtir. RMS sandalyesi,

performans agisindan standart manuel manevralardan daha basarili bulunmustur. RMS

sandalyesi videofrenzel ile nistagmus analizi yapildidinda tanida multikanal tutulumlu

olgular kagirmamistir. Tedavide ise hasta uyumu iyi olmayan olgularda hem hasta hem de
tedaviyi Ustlenen saglik profesyonellerinin isini kolaylagtirmigtir. Glvenilirlik agisindan

deney gurubunda hasta emniyetini bozan bir olayla kargilagiimamigtir.

29



REFERANSLAR

1. Tan J, Yu D, Feng Y, Song Q, You J, Shi H, et al. Comparative study of the efficacy of the
canalith repositioning procedure versus the vertigo treatment and rehabilitation chair.
Acta Otolaryngol. 2014;134:704-8.

2. Choung YH, Shin YR, Kahng H, Park K, Choi SJ. ‘Bow and lean test’ to determine the
affected ear of horizontal canal benign paroxysmal positional vertigo. Laryngoscope.
2006;116:1776-81.

3. Buki B, Tarnutzer AA. Vertigo and dizziness. 1st ed. United States of America: Oxford
University Press; 2014.

4. West N, Hansen S, Moller MN, Bloch SL, Klokker M. Repositioning chairs in benign
paroxysmal positional vertigo: Implications and clinical outcome. Eur Arch
Otorhinolaryngol. 2016;273:573-80.

5. Kim JS, Zee DS. Clinical practice. benign paroxysmal positional vertigo. N Engl J Med.
2014;370:1138-47.

6. Bhattacharyya N, Baugh RF, Orvidas L, Barrs D, Bronston LJ, Cass S, et al. Clinical
practice guideline: Benign paroxysmal positional vertigo. Otolaryngol Head Neck Surg.
2008;139(5 Suppl 4):547-81.

7. Pedersen, Morten Falshoj et al. “Treatment of Benign Paroxysmal Positional Vertigo
with the TRV Reposition Chair.” The journal of international advanced otology vol. 16,2
(2020): 176-182.

8. Nakayama M, Epley JM. BPPV and variants: Improved treatment results with

automated, nystagmus-based repositioning. Otolaryngol Head Neck Surg.
2005;133:107-12.

30



9. Richard-Vitton T, Seidermann L, Fraget P, Mouillet J, Astier P, Chays A. Benign positional
vertigo, an armchair for diagnosis and for treatment: Description and significance. Rev
Laryngol Otol Rhinol (Bord) 2005;126:249-51.

10. Yanik B, Kulcu DG, Kurtais Y, et al.: The reliability and validity of the Vertigo Symptom

Scale and the Vertigo Dizziness Imbalance Questionnaires in a Turkish patient population
with Benign Paroxysmal Positional Vertigo. Journal of Vestibular Research 18 (2008)

31



