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OZET

Vestibiiler Migren Hastalarinda Akupunktur Noktalarina Onabotulinumtoksin
A Uygulamasi

Dr. Gokge AYDEMIR

Vestibiiler migren, migren dykiisii olan bir kiside goriilen denge sistemi bozuklugudur.
Bas donmesi hissi tek bagina veya yogun bas agris1 ve mide bulantis1 gibi diger migren
semptomlariyla birlikte ortaya cikabilir. Vestibiiler migren tedavisinde standart bir
yaklasim olmayip, asil amag¢ migren ataklarini azaltmaktir. Bu amagcla sistemik ve
lokal tedaviler uygulanmaktadir. Botulinum toksin uygulamasi ve akupunktur da
etkinligi onaylanmis lokal tedavi yaklasimlarindandir. Bu ¢alismanin amaci vestibiiler
migren hastalarinda akupunktur noktalarina uygulanan botulinum toksinin vestibiiler
semptomlar, bas agrisi, depresyon ve kiitanoz semptomlar tlizerindeki etkisini
incelemektir. BARANY toplulugu tarafindan belirtilen kriterlere bagl kalarak,
vestibiiler migren veya olas1 vestibiiler migren tanist alan hastalar ¢alismaya dahil
edildi. Hastalar vestibiiler test paneli sonuglarina gore patoloji saptanan ve
saptanmayanlar olarak gruplandirildi. Katilimcilara migren engellilik degerlendirme
6l¢egi (MIDAS), Bag Donmesi Engellilik Envanteri-Tarama Formu (DHI-S), Vertigo
Semptom Skalasi-Kisa Form (VSS-SF), Depresyon Anksiyete Stres 6lgegi (DASS-21)
ve Allodini Semptom Kontrol Listesi (ASKL) formlar1 dolduruldu. Uygulamada her
hastaya toplam 50 iinite Onabotulinum toksin A enjeksiyonu akupunktur noktalarina
uygulandi. Botulinum toksini uygulanan hastalar birinci ay, {i¢iincii ay ve altinci ayda
tekrar degerlendirildi. Hem iiglincii hem de altinci ay sonuglarinda baslangic
degerlerine gore MIDAS, VSS-SF, DHI-S DASS-21 VE ASKL degerlerinde
istatistiksel anlamli fark oldugu goriildi. Migren vestibiilopati ile birlikte patolojik
vestibiiler test sonuglarinin olmasinin botulinum toksin uygulama sonrasi iyilesmeyi

degistirmedigi ve istatistiksel anlamli bir fark yaratmadigi sonucuna varildu.

Anahtar Kelimeler: Vestibiiler migren, botulinum toksin, akupunktur
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ABSTRACT

Onabotulinumtoxin A Application to Acupuncture Points in Vestibular
Migraine Patients

Dr. Gék¢e AYDEMIR

Vestibular migraine is a balance system disorder seen in individuals with a history of
migraines. The sensation of dizziness can occur alone or along with other migraine
symptoms such as severe headache and nausea. There is no standard approach to the
treatment of vestibular migraine; the primary aim is to reduce the frequency of
migraine attacks. For this purpose, both systemic and local treatments are applied.
Botulinum toxin application and acupuncture are among the locally approved
treatment approaches. The aim of this study is to investigate the effect of botulinum
toxin applied to acupuncture points on vestibular symptoms, headaches, depression,
and cutaneous symptoms in patients with vestibular migraine. Patients diagnosed with
vestibular migraine or probable vestibular migraine, based on the criteria specified by
the BARANY society, were included in the study. Patients were grouped based on
whether or not pathology was detected in their vestibular test panel results. Participants
completed the Migraine Disability Assessment Scale (MIDAS), the Dizziness
Handicap Inventory-Screening Form (DHI-S), the Vertigo Symptom Scale-Short
Form (VSS-SF), the Depression Anxiety Stress Scale (DASS-21), and the Allodynia
Symptom Checklist (ASKL) forms. In the application, a total of 50 units of
Onabotulinum toxin A were injected into acupuncture points for each patient. Patients
who received the botulinum toxin were re-evaluated in the first, third, and sixth
months. In both the third and sixth month results, there was a statistically significant
difference in MIDAS, VSS-SF, DHI-S, DASS-21 and ASKL values compared to
baseline values. It was concluded that pathological vestibular test results, along with
migraine vestibulopathy did not change the improvement after botulinum toxin

application and did not create a statistically significant difference.

Keywords: Vestibular migraine, botulinum toxin, acupuncture
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GIRIS VE AMAC

Migren, ndrolojik, gastrointestinal ve otonom degisikliklerin eslik ettigi, yasam

kalitesini diisiiren ve hayat boyu devam eden epizodik bir bas agris1 bozuklugudur.

Vestibiiler migren (VM); eriskin yas gruplarinda en sik epizodik vertigo, tiim
yas gruplarinda ise ikinci en sik vertigo nedenidir(Goriir ve ark. 2022a),(Goriir ve ark.
2022b). Vestibiiler migrenin genel popiilasyonun %]1'ini etkiledigi ve ¢ocuklarda
epizodik basg donmesinin yaklasik %50'sine, yetiskinlerde ise %35'ine neden oldugu

tahmin edilmektedir(King ve ark. 2019).

Kesin patofizyolojisi tam olarak aydinlatilmamis olmakla beraber migren ile
ayni patofizyolojiyi paylastigina dair ¢alismalar mevcuttur(Goriir ve ark. 2022a;
Furman ve Marcus 2012a). Beyin sap1 vestibiiler ¢ekirdekleri ile trigeminal nosiseptif
girdileri modiile eden yapilar arasindaki karsilikli baglantilarin vestibiiler migrenin

patogenezinde rol oynayabilecegi bildirilmistir(Hoskin ve Fife 2022a).

Kulak burun bogaz klinigine bas donmesi sikayeti ile gelen bir hastada bas
agris1 anamnezi alindiginda vestibiiler migren tanisi akla gelmektedir. Tanida standart
yaklagim bulunmamakla beraber hasta anamnezi en 6nemli yol gostericidir. Tedavide
de spesifik bir yontem bulunmamakta ve hastalara migren profilaktik tedavisi ile

vestibiiler rehabilitasyon uygulanmaktadir.

Migren tedavisinde giiniimiizde klasik akut ve profilaktik tedaviler disinda
lokal anestezik maddeler ile kranial sinir bloklama yontemi, akupunktur ve botulinum
toksin enjeksiyonlari da kullanilmakta ve basarili sonuglar elde edilerek popiilerligini
artirmaktadir(Filipovi¢ ve ark. 2018; Siirmeli ve Erden Habesoglu 2020; Ashkenazi ve
ark. 2008; Dilli ve ark. 2015; Evcili ve Yabalak 2021a).

Migren ve vestibiiler migren hastaliklarinin patofizyoloji ve tedavi semalarinin
ortak oldugu goz oniinde bulundurularak akupunktur noktalarina uygulanan
onabotulinumtoksin A enjeksiyonunun vestibiiler belirtiler {izerindeki etkisini

degerlendirmeyi amacladik.



GENEL BILGILER
1.1. Migren ve Vestibiiler Migren Tanim

Uluslararas1 Bas Agris1 Dernegi (IHS) bas agrisin1 primer ve sekonder olarak
ayirir ve migren, gerilim tipi bas agrisi, trigeminal otonomik sefalji ve diger primer
basagrist sendromlarini primer bas agrilari iginde simiflandirir. “Migren basagrist;
ataklar halinde ortaya ¢ikan, 4-72 saat siiren, basin bir yarisinda lokalize, kisinin is
yapmasini engelleyen, fiziksel aktivite ile artan, zonklayici, orta siddette veya siddetli
agridir. Agr1 enseden veya goz cevresinden baslayarak yayilir, bazen ¢ift tarafl
olabilir. Agriya bulantt ve/veya kusma, 151k, ses ve kokudan rahatsizlik eslik

edebilir’(“The International Classification of Headache Disorders - ICHD-3,” n.d.-a)

Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasi 2010'da (GBD2010), diinyada en yaygin
tictincii hastalik olarak siralanmistir. GBD2015'te, 50 yas alti hem erkeklerde hem de
kadinlarda diinya capinda Tgiinci en yiiksek engellilik nedeni olarak
siralanmistir(Olesen 2018). En son Kiiresel Hastalik Yiikii Aragtirmasi (2019) da yilda
1,25 milyar kiginin migren ataklari yasadigini gostermistir. Genel olarak migren,
diinya c¢apinda en yaygin besinci en sik ve yedinci en sik engellilie sebep olan
rahatsizliktir(Y. Chen ve ark. 2022). Son yayinlanan ‘Bas Agrist Bozukluklarinin
Uluslararasi Siniflandirmasi 3. Bask1’ (IHCD-3) (Olesen 2018) da migren alt gruplara
ayrilmis ve bunlarin i¢inde aurali migren, aurasiz migren, kronik migren ve vestibiiler

migren yer almigtir.

IHCD-3- Bas Agris1 Bozukluklarinin Uluslararasi Simiflandirmasi 3. Baski
1. Migren

1.1 Aurasiz Migren

1.2 Aurali migren

1.2.1 Tipik aurali migren

1.2.1.1 Bas agrisiyla birlikte tipik aura

1.2.1.2 Bas agris1 olmayan tipik aura

1.2.2 Beyin sap1 aurali migren

1.2.3 Hemiplejik migren



1.2.3.1 Ailesel hemiplejik migren (FHM)
1.2.3.2 Sporadik hemiplejik migren (SHM)
1.2.4 Retina migreni

1.3 Kronik migren

1.4 Migrenin komplikasyonlari

1.4.1 Status migrenozus

1.4.2 Enfarktiissiiz kalic1 aura

1.4.3 Migren enfarktiisii

1.4.4 Migren aurasinin tetikledigi nobet

1.5 Olast migren

1.5.1 Aurasiz olas1 migren

1.5.2 Aural1 olast migren

1.6 Migrenle iliskili olabilecek epizodik sendromlar
1.6.1 Tekrarlayan gastrointestinal rahatsizlik
1.6.2 Benign paroksismal vertigo

1.6.3 Benign paroksismal tortikolis

A1.6.4 infantil kolik

A1.6.5 Cocukluk ¢aginin alternatif hemiplejisi
A1.6.6 Vestibiiler migren

Migren ataginda, agr1 dncesi (prodrom) veya sonrasi (postdrom) dénemde bazi
davranig ve ruhsal durum degisiklikleri de olabilir. Bu degisiklikler iki giin ile birkag
saat Once ortaya cikar. Migren basagrilarinin yaklasik %80-85’1 aurasiz ve %15-20’si
ise auralt migrendir.(“The International Classification of Headache Disorders - ICHD-

3,” n.d.-b; He, Li, ve Nie 2015).

Aurasiz migren tani kriterleri
A. B-D kriterlerini karsilayan en az bes atak
B. 4-72 saat siiren bas agris1 ataklari (tedavi edilmemis veya basarisiz tedavi edilmis)
C. Bas agrisinda asagidaki dort 6zellikten en az ikisi var
1. Tek tarafli
2. Zonklayici



3. Orta veya siddetli agr1
4. Fiziksel aktivite ile artmas1 ve bundan kaginmaya neden olmasi (6rnegin yiiriime
veya tirmanma)
D. Bas agris1 sirasinda asagidakilerden en az biri:
1. Mide bulantis1 ve/veya kusma
2. Fotofobi ve fonofobi

E. Baska bir ICHD-3 tanisi ile daha iyi agiklanamiyor

Aura semptomlart; gorsel, duysal, motor, lisan ve beyin sap1 bozukluklarini
iceren gecici fokal norolojik semptomlardir. Aura, agr1 doneminden dnce ortaya ¢ikar,
dakikalar i¢cinde yavas olarak gelisir (5-20 dakika) ve 60 dakikadan kisa siire i¢inde
kaybolur (Olesen 2008).

Aurali migren tani kriterleri
A. B ve C kriterlerini karsilayan en az iki atak
B. Asagidaki tamamen geri doniisiimlii auralardan bir veya daha fazlasi
1. Gorsel
2. Duyusal
3. Konusma ve/veya dil
4. Motor
5. Beyin sap1
6. Retina
C. Asagidaki alt1 6zellikten en az tigii:
1. En az bir aura semptomu 5 dakika i¢inde yavas yavas yayilir
2. 1ki veya daha fazla aura belirtisi art arda ortaya gikar
3. Her bir aura semptomu 5-60 dakika siirer
4. En az bir aura semptomu tek taraflidir
5. En az bir aura semptomu pozitiftir
6. Bas agris1 auraya eslik edebilir veya 60 dakika i¢inde olusabilir.
D. Bagka bir ICHD-3 tanisi ile daha iyi agiklanamiyor

Kronik migren ise Uluslararas1 Bas Agris1 Dernegi siniflamasinda son ii¢ ayda

en az sekiz giinii migren tipi olmak {izere ayda 15 giinden fazla bas agris1 olarak
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tanimlamaktadir (Néroloji Dernegi, Yaymidir, ve BICAKCI Musa OZTURK Serap
UCLER Necdet KARLI Aksel SIVA, n.d.-b).

Kronik migren tam Kkriterleri
A. Migren veya gerilim tipi bas agris1 6zelliginde bas agrisinin 3 ay stireyle ayda >15
giin siirmesi B ve C kriterlerinin kargilanmasi
B. Hastanin Aurasiz Migren i¢in B-D kriterlerini ve/veya Aurali Migren icin B-C
kriterlerini en az 5 atakta karsilamis olmasi
C. 3aysiireyle ayda en az 8 giin i¢in agagidakilerden en az birinin karsilanmig olmast;
1. Aurasiz Migren igin C-D Kriterleri
2. Aurali Migren B-C kriterleri
3. Triptan veya ergot cevabi nedeniyle hastanin migren baslangici olduguna
inanilmasi

D. Bagka bir ICHD-3 tanisi ile daha iyi agiklanamiyor

Migren hastalarinda genellikle sadece bas agris1 degil ayn1 zamanda denge
sorunlar1 ve bag donmesi, hareket hastalig1 ve epizodik vertigo da goriiliir. Bas agrist
siklig arttikga bag donmesi ve buna bagli sikayetlerin goriilme sikligi da 6nemli 6l¢giide
artmaktadir Kronik migrenli hastalar %85'e varan oranda vestibiiler semptomlar
bildirmektedir(King ve ark. 2019).

Vestibiiler migren, ana semptomlarin tekrarlayan siddetli dengesizlik veya
vertigo (donme hissi) ataklar1 oldugu bir durumdur. Bunlar genellikle bas agrisi veya
diger migren benzeri semptomlarla (151k veya sese duyarlilik, bulant1 ve kusma gibi)
iligkilidir. Her 100 kisiden birini etkileyen, nispeten yaygin bir durumdur ve giinlik
yasam lizerinde ciddi etkileri bulunmaktadir(Webster ve ark. 2023a).

Vestibiiler migren tanisi i¢in mevcut uzlas1 kriterleri ilk olarak 2012 yilinda
Uluslararas1 Barany Dernegi tarafindan yaymlanmistir ve kesin vestibiiler migren-
olasi vestibiiler migren olarak siiflandirilmigtir(Lempert ve ark. 2012). 2013 yilinda
Bas Agris1 Bozukluklarinin Uluslararast Siniflandirmasi'nda (ICHD-3 beta siiriim
2013 (Olesen ve ark. 2013)) ve ICHD-3 2018 (Olesen 2018)) kilavuzunda da yer

almigtir. Barany Dernegi tarafindan olusturulan uzlasi 2021 yilinda kesin ibaresi



kaldirilarak vestibiiler migren-olasi vestibiiler migren olarak giincellenmistir (Lempert
ve ark. 2022).

Vestibiiler migren tam Kriterleri
A. 5 dakika- 72 saat siiren orta veya siddetli yogunlukta vestibiiler semptomlari olan
en az 5 atak
B. Uluslararas1 Bas Agris1 Bozukluklar1 Siniflamasina (ICHD- 3) gore aurali veya
aurasiz migren oykiisi
C. Vestibiiler ataklarin en az %50'sini i¢eren bir veya daha fazla migren 6zelligi:
- bu ozelliklerden en az ikisi olan bas agrisi: tek tarafli , zonklayici, orta veya
siddetli agr1 yogunlugu, rutin fiziksel aktivite ile siddetlenme,
- fotofobi ve fonofobi,
- gorsel aura
D. Bagka bir vestibiiler veya IHCD tanisi ile daha iyi agiklanamayan hastalik
Olas1 vestibiiler migren tani kriterleri
A. 5 dakika- 72 saat siiren orta veya siddetli yogunlukta vestibiiler semptomlari olan
en az 5 atak
B. Vestibiiler migren i¢in B ve C kriterlerinden yalnizca biri karsilanmistir (migren
Oyklisli veya epizod sirasinda migren ozellikleri)

C. Bagka bir vestibiiler veya IHCD tanisi ile daha i1yi agiklanamayan hastalik

Vestibiiler migren tanisi, bazi semptomlarin hem diger denge bozukluklariyla
hem de bas agris1 migreniyle oOrtiismesi nedeniyle zordur. Bas agrisi migreni olan
kisiler ara sira vestibiiler semptomlar yasayabilir, ancak bu 'vestibiiler migren' tanisi

anlamina gelmez.

Bas agris1 ve dengesizlik sikayetleri olan bir hastada vestibiiler migren ayirici
tanisinda baziler arter migreni (beyin sap1 aurali migren), Meniere hastaligi, anksiyete
ve cesitli kalitsal bozukluklar, Benign paroksismal pozisyonel vertigo (BPPV),
cocukluk ¢agi benign paroksismal vertigo, gecici iskemik atak ve vestibiiler

paroksismi yer alir (Lempert ve ark. 2022; Furman ve Marcus 2012a)



Beyin sap1 aurali migrende bas agrisina vertigo aurast eslik edebilir fakat
vestibiiler migrenden auranin 5-60 dKk Siirmesi ve bas agrisi ile sonuglanmasi ve agri

baslangiciyla vestibiiler semptomlarin kaybolmasiyla ayrilir (Lempert ve ark. 2022).

VM ve Meniére hastalign ortak semptomlari paylasir ve tani agisindan
birbirleriyle karistirilabilir veya overlap sendrom olarak bir arada ortaya ¢ikabilirler.
Meniere hastaligi ile VM arasindaki komorbidite, sikayetlerde ortiisme ve dolayisiyla
olas1 yanlis tani, ortak bir patogenez, migrenin i¢ kulakta hasar yoluyla Meniere
hastaligina yol acgabilmesi veya Meniere hastaliinin migreni tetikleyebilmesi ile

iliskili olabilir (Furman ve Marcus 2012a).

Vestibiiler iligkili semptom ve bulgular hem migrende hem de anksiyetede
tesadiifen beklenenden daha yaygindir. Anksiyete ile migren ve anksiyete ile denge
bozukluklar1 arasindaki bu baglantilar, migren ile denge bozukluklar1 arasindaki
bilinen baglantiyla birlestiginde, bu bozukluklar1 olan bir hasta alt grubunun her ii¢
durumu da (yani migren, vestibiiler migren ve anksiyete) ortaya g¢ikaracagini

diistindiirmektedir (Furman ve Marcus 2012a).

1.2. Patofizyoloji

Migren, karmagik bir norolojik bozukluktur ve patofizyolojisi genellikle
genetik, cevresel ve norolojik faktorlerin bir kombinasyonuna dayanir. Bununla
birlikte, migrenin tam patofizyolojisi hala tam olarak anlagilmamistir ve arastirmalar
devam etmektedir. Migrenin patofizyolojisi, merkezi sinir sisteminin beynin i¢indeki
ve disindaki tetikleyicilere karsi genetik olarak yatkin bir asir1 duyarliligi olarak kabul
edilir (Aditya ve Rattan 2023).

1.2.1. Periferik-Santral Sensitisazyon/ Trigeminovaskiilersistem/ CGRP

Hem periferik hem de santral sensitizasyon, bas agrilar1 da dahil olmak iizere
kronik agr1 sendromlarinin gelisiminin ardindaki birincil mekanizmalar olarak
gosterilmektedir(Tian ve ark. 2022; Biscetti ve ark. 2023). Periferik ve santral

sensitizasyon birbiriyle yakindan baglantilidir.



Trigeminal ganglion ve iist servikal dorsal kdklerden gelen duyu néronlarindan
olusan trigeminovaskiiler sistem, migrenin patofizyolojisinin temelini olusturur.
Trigeminal nosiseptif néronlar, psédounipolar tiptedir ve hiicre gévdeleri trigeminal
ganglionda bulunur. Burada, yavas, kiint ve yanici agriya duyarli C-tipi liflerin ve
mekanik, termal uyarilar ile 6zellikle hizli, keskin, batici agriya duyarlt Ad-tipi liflerin
néron govdeleri birbirine yakin konumlanmistir (Noroloji Dernegi, Yaymidir ve
BICAKCI Musa OZTURK Serap UCLER Necdet KARLI Aksel SIVA, n.d.-b).
Trigeminovaskiiler sistem (TVS), elektriksel, kimyasal ve termal tetikleyicilerle aktive
oldugunda, periferik sinir uglarindan salinan vazodilatorler ve damar gecirgenligini
artirict mediyatorler, dural ve pial damarlarinda genisleme, plazma proteinlerinin
damar disina ¢ikist ve dural mast hiicrelerinin degraniilasyonu ile karakterize edilen
steril norojenik inflamasyonu ortaya ¢ikarir. Bu siirecte, duyarlilig1 artan perivaskiiler
sinir uglari, periferik sensitizasyon olarak adlandirilir (Furman ve Marcus 2012b).
Periferik sensitizasyon depolarizasyon esigini diisiiriir, bdylece normal stimiilasyon
artik agrili (birincil allodini) olarak algilanir ve agrili uyaranlar daha yiiksek agri

algisina (birincil hiperaljezi) neden olur (Y. Zhang ve ark. 2020a).

CGRP'nin, trigeminovaskiiler noronlarin merkezi duyarliliginda anahtar
diizenleyici olduguna inanilmaktadir (Y. Zhang ve ark. 2020a). CGRP, giiglii bir
vazodilator, duyusal bir norotransmitter ve gen ifadesinin diizenleyicisi olarak islev
goriir(Sangalli ve ark. 2023a). CGRP, 37 amino asitli bir noropeptiddir ve merkezi ve
periferik sinir sisteminde yaygin olarak eksprese edilir. CGRP, periferik ve serebral

kan damarlarinin bilinen en giiglii peptiderjik dilatériidiir(Durham 2006; Ozén 2020a)

Trigeminal sinirin aktivasyonu, CGRP'nin perivaskiiler sinir uc¢larindan
salinmasina neden olur [19]. Aktive olan nosiseptorlerden trigeminal ganglionda
salinan CGRP, CGRP salmayan ancak reseptoriinii ifade eden Ad tipi noronlart aktive
eder ve bu da onlarin inflamatuar molekiiller salgilamasina yol agar. Bu durum bir tiir
sinyal amplifikasyonuna sebep olur ve aktivasyonun siddetini daha fazla hiicre tipine
yayarak artirir (Noroloji Dernegi, Yaymdir, ve BICAKCI Musa OZTURK Serap
UCLER Necdet KARLI Aksel SIVA, n.d.).



Salinan CGRP, hem C liflerinin hem de Ad liflerinin presinaptik
terminallerindeki reseptorlere baglanarak sinaptik bosluga glutamat salinimini artirir;
bu yolla hem birincil néronlarin aktivasyonunu genisletir hem de ikincil néronlarda
uyarict norotransmisyonu tesvik eder. Zamanla, ikincil noronlar ¢ok daha diisiik
sinaptik girdi ile atesleyebilir hale gelir ve hatta birincil ndronlarin uyaris1 olmadan da
ateslemeye baslayabilir; bu durum merkezi duyarlilig1 ortaya ¢ikarir ve kronik agri
evresine gecisi belirler. Merkezi duyarlilagsma, kronik agri sendromlarinin fizyolojik
ozelligidir ve ikincil hiperaljezi (normalde agrili bir uyarandan kaynaklanan artan agri
tepkisi) ve ikincil allodini (agrilt olmayan bir uyarandan kaynaklanan agri tepkisi)
klinik semptomlaridan sorumludur(Sangalli ve ark. 2023b). ikincil néronlardan gelen
bilgiler arka talamus ve hipotalamustaki ti¢linciil noronlara iletilir. Talamokortikal
projeksiyonlar, kraniyovaskiiler nosiseptif sinyalleri gorsel, motor, isitsel ve
somatosensoriyel kortikal bolgelerdeki noronlara iletir. Korteksin asir1 uyarilmasi ve
depolarizasyonu ile agr1 algisi ve talamus ve periakuaduktal gri madde tarafindan
gergeklestirilen duyusal isleme ile aura ve gorsel semptomlar olusur (Webster ve ark.
2023a).

1.2.2. Migren/Vestibiiler Migren

Vestibiiler migrenin (VM) patofizyolojisi bas agrist migreninden daha az
anlasilmistir. VM tanisi, vestibiiler semptomlar ile bas agrisi arasindaki zamansal
iliskiye bagli oldugundan, VM'in patofizyolojik temeli, agr1 ve vestibiiler yollar
arasindaki etkilesimlerle iliskili olabilir(Furman ve Marcus 2012b). Su anda 6ne
stiriilen hipotezler migrenle aynidir. Beyin sap1 vestibiiler ¢ekirdekleri ile trigeminal
nosiseptif girdileri modiile eden yapilar arasindaki karsilikli baglantilarin VM
patogenezinde rol oynayabilecegi rapor edilmistir(Goriir ve ark. 2022b). Ayrica
yapilan ¢aligmalarda anti-CGRP tedavinin vestibiiler semptomlar: iyilestirdigi
goriilmiis ve bu da vestibliler migren ile migren patofizyolojisindeki benzerligi

gostermistir(Y. Zhang ve ark. 2020b; Hoskin ve Fife 2022b), (Tian ve ark. 2022).

Migren patofizyolojisinin temeli olan TVS ayn1 zamanda i¢ kulagi da innerve
eder (Webster ve ark. 2023a). Kalsitonin geniyle iligkili peptid (CGRP), koklear ve

vestibiiler epitel tarafindan eksprese edilir. Bu nedenle, trigeminal ve sekizinci sinir



liflerinden salinan P maddesi, norokinin A ve CGRP'in hormon benzeri etkilerinin
hem noral hem de vaskiiler etkiler yoluyla VM'ye katkida bulunmasi miimkiindiir.
Somatosensoriyel ve nosiseptif kortikal projeksiyonlar, vestibiiler kortikal
projeksiyonlarla giiglii bir sekilde ortiisiir(Oh ve ark. 2022). Vestibiiler migren
hastalarinda migren hastalarina benzer sekilde vestibiiler uyariya yanit olarak anormal
talamik aktivasyon da tespit edilmistir (Webster ve ark. 2023a). Bu nedenlerle VM
temelinde de trigeminovaskuler sistem, santral sensitizasyon (Y. Zhang ve ark. 2020a)
ve noropeptitler su¢lanmaktadir(Toriyama, Hanaoka, ve Horiuchi 2022). Ancak halen
arastirmalar devam etmekte ve daha kapsamli bir anlayis gelistirilmeye

calisilmaktadir.

1.3. Tedavi

1.3.1. Klasik Sistemik Tedavi

Migren tedavisi akut atak ve profilaksi olarak ikiye ayrilir. Akut atak
tedavisinde NSAII, asetaminofen, dopamin reseptdr antagonistleri, narkotik
analjezikler, ergot alkaloidleri, triptanlar klasik olarak kullanilmaktadir. Profilaktik
tedavide ise asetazolamid, beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, lamotrijin, segici
serotonin geri alim inhibitorleri, topiramat, trisiklik antidepresanlar, valproik asit
kullanilmaktadir (Furman ve Marcus 2012a).

Vestibiiler migren i¢in kanitlanmig bir tedavi segenegi yoktur; bu nedenle amag
migren ataklarini azaltarak vestibiiler semptomlar1 kontrol etmektir. Beta blokerler,
antidepresanlar, kalsiyum kanal blokerleri, pizotifen, topiramat, valproik asit ve
lamotrijin gibi migren profilaksisine yonelik ilaglarin da vestibiiler migrende etkili
oldugu rapor edilmistir(Stirmeli ve Erden Habesoglu 2020), (Webster ve ark. 2023a).
VM yonetim secenekleri arasinda tetikleyicilerden kaginma ve vestibiiler

rehabilitasyon da yer alir.

1.3.2. Yeni Nesil Sistemik Tedaviler

Migren patogenezinde ve kroniklesmesinde CGRP'nin anahtar rolii evrensel
olarak kabul edilmektedir. Ozellikle nérojenik inflamasyonda etkili oldugu
bilinmektedir. Son yillarda, migren tedavisinde CGRP {izerinden etki gdsteren

molekiiller iizerinde yogun arastirmalar yapilmistr ve deneysel ve klinik ¢alismalarda
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test edilmistir. Klinik ¢aligmalar, migrenin akut ve onleyici tedavisinde farkli CGRP
reseptor antagonistleri ve CGRP'yi veya reseptoriinii hedef alan monoklonal antikorlar
tarafindan CGRP'min bloke edilmesinin terapodtik potansiyelini pozitif sonuclarla

dogrulamistir (Greco ve ark. 2022a)

CGRP'nin fonksiyonunu inhibe eden iki tedavi sinifi ilag vardir: monoklonal
antikorlar (mAb) ve kiiciik molekiillii antagonistler (gepantlar). Hem gepantlarin hem
de mAb'lerin etki alan1 kan-beyin bariyerinin disindadir (Martelletti, Edvinsson, ve
Ashina 2019).

ABD Gida ve Ilag idaresi (FDA), kronik migren hastalar1 igin yeni bir tedavi
secenegi sunan dort CGRP mAb'yi (erenumab, fremanezumab, galcanezumab
(2018'de) ve eptinezumab (2020'de)); gebantlardan ise; Ubrogebant, Rimegebant,
Atogebant olarak tic CGRP inhibit6riin kullanimini onaylamistir. Bu ilaglar, hastaliga
Ozgii ilk oOnleyici migren tedavilerini temsil etmektedir(Martelletti, Edvinsson, ve
Ashina 2019),(Cohen, Yuan, ve Silberstein 2022),(Mavridis ve ark. 2021),(Greco ve
ark. 2022b). Asiri  duyarlilik reaksiyonlari, kardiyovaskiiler hastalik ve
serebrovaskiiler hastalik dahil olmak iizere yan etkilerin listesinden gelmenin zorlugu

nedeniyle halen calismalar devam etmektedir.

Amerikan Bas Agrist Dernegi (AHS), 2018 yilinda migrende yeni nesil tedavi
igin bir uzlas1 yayinladi. Spesifik olarak en az iki koruyucu ilacin (6rn. blokerler,
trisiklik antidepresanlar, serotonin ve noradrenalin reseptor inhibitorleri (SNRI'ler)
yetersiz kaldigi durumda anti-CGRP tedaviyi 6nermistir. Kronik migren hastalar1 igin
bagka bir oOnerileri de li¢ ayda bir en az iki kez (6 ay) onabotulinumtoxin A
enjeksiyonuna yetersiz yanit veren veya tedaviyi tolere edemeyen hastalarda anti-
CGRP tedavi kullanimin1 6nermistir (American Headache Society 2019). Avrupa Basg
Agris1 Federasyonu (EHF), 2019 yilinda hastalara en az iki standart dnleyici tedavide
basarisiz olduktan sonra kalsitonin geniyle iligkili peptid veya onun reseptdrii lizerinde
etkili olan monoklonal antikorlarin migren 6nlemede kullanimina iliskin kilavuzlar

yayinlamistir (Sacco ve ark. 2019).
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1.3.3. Lokal Tedavi

1.3.3.1. Lokal Anestezik Ajanlar Ile Kranial Sinir Blokaji

Biiyiik oksipital sinir (GON), agirlikli olarak C2 seviyesinden kaynaklanan
duyusal liflerden olusur. Kutan6z dagilimi basin arka kismindan tepe noktasina kadar
uzanir. GONB (biiyiik oksipital sinir blokaj1) siklikla servikal paraspinal veya
trapezius kaslarindaki hassas bolgelere lokal anestezik enjekte edilerek
gerceklestirilen tetik nokta enjeksiyonlari (TPI) ile birlestirilir(Ashkenazi ve ark.
2008). Migrende GON blokaji, iist servikal omurilikten trigeminal niikleus kaudatus
kompleksine giden impulslar1 azaltarak nosiseptif yolda ve inhibitér kontrol
mekanizmasinda degisiklikler yaparak merkezi duyarliligi azalttigi ve etkiledigi
diisliniilen kanitlanmis bir tedavi yontemidir(Evcili ve Yabalak 2022). Biiyiik oksipital
sinir disinda; kiigiik oksipital, supraorbital, infraorbital supratroklear, infratroklear,
eksternal nazal, lakrimal ve aurikulotemporal sinir blogu da literatiirde tariflenmistir

(Ashkenazi ve ark. 2008),(Santos Lasaosa ve ark. 2017).

Caligmalar birinci basamak tedaviye yanit vermeyen kronik migren
hastalarinda kranial sinir blokajinin geleneksel tedaviye gore daha etkili oldugunu
gostermektedir. Kranial Sinir Blokaji kronik migren hastalarina ydnelik ucuz,

uygulamasi kolay ve etkili bir tedavidir (Evcili ve Yabalak 2021b).

1.3.3.2. Akupunktur

Akupunktur, Geleneksel Cin Tibbimin bir pargasi olarak, cesitli tekniklerle
klinik etkiler treten prosediirler grubunu tanimlar. Yaygin olarak kullanilan
farmakolojik olmayan bir tedavi olan akupunktur, migrenin Onlenmesinde ve
tedavisinde az yan etki profiliyle iyi sonuglar saglar(Y. Chen ve ark. 2022). Geleneksel
Cin tibbinda akupunktur en etkili tedavilerden biri olarak kabul edilir. Akupunktur
noktasi enjeksiyonunun, kas ve deri alti enjeksiyonundan daha hizli ve daha giiglii
klinik etkilere sahip oldugu belgelenmistir ve gdsterilmistir; bas agrilari, miyofasiyal
agri, temporomandibular bozukluklar gibi bazi hastaliklarin  tedavisinde

kullanilmigtir(Hou ve ark. 2015).

Migren; somatosensoriyel, immiin, noronal ve vaskiiler sistemlerin doku

hasarina, enfeksiyona veya iritan maddelere kars1 gelistirdigi karmagik bir fizyolojik
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reaksiyondur. Akupunkturun etki mekanizmasiyla ilgili ¢aligmalara bakildiginda esas
potansiyel noroinflamasyonu ve ndronal duyarliligi diizenleyerek gosterdigi
goriilmektedir(Y. Chen ve ark. 2022). Akupunkturun ayrica serum ve migrenle iligkili
beyin alanlar1 olan TG(trigeminal ganglion), TNC(trigeminoniikler kompleks),
ventroposterior medial talamik ¢ekirdek ve durada migren patofizyolojinde dnemli bir

yeri olan CGRP'yi azalttig1 gosterilmistir (H. Zhang ve ark. 2016; Zhao ve ark. 2020).

Yapilan bir metaanalize goére akupunktur noktalarinin sec¢imi ¢esitlilik
gostermekte ve kafa derisi, boyun, kollar, bacaklar ve karin bolgesindeki akupunktur
noktalar1 en sik secilen noktalar olmaktadir. Kafa derisi akupunktur noktalar1 basin
yan tarafinda ve tstiinde yer almaktadir(Y. Chen ve ark. 2022)(Hou ve ark. 2015).
Migren tedavisinde Cin akupunktur noktalari; dnceden belirlenmis ve iyi bilinen
temellere dayanarak sirasiyla Yintang (EX-HN3), Taiyang (EX-HNS5), Baihui (GV20),
Shuaigu (GB8), Fengchi (GB20) ve Tianzhu'da (BL10)dir (Hou ve ark. 2015) (Sekil
1.1).

Sekil 1.1 Akupunktur Noktasi Botulinum Toksin Uygulamasi Sematik Gosterimi
Not: sekil 6rnegi ‘Liu, Y.; Wang, J. Illustration of Composed Acupoint in Acupuncture-Moxibustion
Use, 2nd ed.; Shanghai Scientific and Technical Publishers: Shanghai, China, 2008’ kiinyeli kaynaktan
alinmustir. Adkupunktur noktast bolgelerine enjeksiyonun sematik yerleri. Bunlar; Yintang(EX-HN3):
kaslarin iki orta ucunu birlestiren ¢izginin orta noktasinda, Taiyang (EX-HN3S): orbita lateral sinirinda
kasin devamu ile alt géz kapaginin lateralde kesistigi noktada, Baihui (GV20):iki kulagin apekslerini
birlestiren ¢izgide, verteks ortasinda, Shuaigu (GBS8): dogrudan kulak apeksinin tistiinde, sag¢ ¢izgisinin
1,5 in¢ yukarisinda, Fengchi (GB20): boyun arkasinda, trapezius ve sternokleidomastoid iist kenarlari
araswmndaki fossada, Tianzhu (BL10): arka sag ¢izgisinin orta noktasinin 0,5 ing tizerindeki noktanin 1,3
ing laterali, trapezius kasi lateral simirindaki fossada
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1.3.3.3. Botulinum Toksin

Botulinum toksin (BT), Clostridium botulinum tarafindan iiretilir ve botulinum
norotoksini ile g¢esitli toksik olmayan proteinleri i¢eren karmasik bir yapidir.
Botulinum noérotoksini, tek bir disiilfit bagi ile birbirine baglanan bir agir zincir ve bir
hafif zincirden olugur. Yaklasik 150 kDa molekiiler kiitleye sahip inaktif bir polipeptit
olarak sentezlenir. Polipeptit zinciri proteolitik olarak 100 kDa agir zincire ve 50 kDa
hafif zincire boliindiigiinde aktive olur. Botulinum noérotoksini A, B, C, D, E, F ve G
olarak adlandirilan 7 farkli serotipte bulunmaktadir. Bu serotiplerin tamami sinir
terminallerinden asetilkolin salinimini inhibe etse de hiicre i¢i hedef proteinleri, etki
ozellikleri ve potanslari biiyiik 6l¢iide farklilik gostermektedir(Dressler Fereshte Adib
Saberi ve Dressler 2005).

Botulinum noérotoksininin daha 6nce yalnizca lokal aktiviteye sahip oldugu
diisiiniilmekle beraber son zamanlardaki hayvan ¢aligmalari, toksinin aksonlarda hem
retrograd hem de anterograd taginma yoluyla periferik sinir sisteminden merkezi sinir
sistemine giderek de etki gosterebilecegini, yani etki seklinin enjeksiyon bolgesi ile
sinirl1 olmayabilecegini, ayn1 zamanda anatomik olarak baglantili bolgeleri de

igerebilecegini gostermistir(Do, Hvedstrup, ve Schytz 2018).

BT'nin klasik molekiiler etki sekli, kolinerjik sinir terminallerindeki asetilkolin
salgisinin blokajimi igerir. BT kan-beyin bariyerini ge¢gmediginden ve retrograd
aksonal tasinmasi(Wiegand, Erdmann, ve Wellhoner 1976) sirasinda inaktive
oldugundan dogrudan merkezi sinir sistemi etkileri goriilmez fakat glutamat A, CGRP
ve P maddesi gibi agr1 aracilarini inhibe ederek nosiseptif liflerin periferik ve merkezi
duyarliligin1 engelleyerek agri mekanizmasinda rol oynamaktadir(Siirmeli ve Erden

Habesoglu 2020).

OnabotulinumtoksinA veya botulinum norotoksin A (BoNT-A), 31-39 hedef
kas tlizerine Ui¢ ayda bir 155-195 UI enjeksiyonla direngli kronik migren i¢in
onaylanmis bir tedavidir. Uygulama semasi; 12 haftada bir kez olacak sekilde bes kez
tekrarlanmas1  Onerilir(Aurora ve ark. 2014). Migren profilaksi tedavisini
degerlendiren faz III arastirmasinin (PREEMPT) ardindan OnabotulinumtoxinA
tedavisinin etkili bir 6nleyici tedavi oldugu dogrulanmistir(Matharu, Halker, ve ark.
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2017; Diener ve ark. 2010),(Torrente ve ark. 2022). PREEMPT'e gore her 100 U'lik
onabotulinumtoxinA sisesi, 2 mL koruyucu igermeyen normal salin (%0,9 Sodyum
Kloriir) ile seyreltilir ve 5 U/0,1 mL konsantrasyon elde edilir. Uygulama alaninin her
noktasina 5 U onabotulinum toksini tip A enjekte edilir. Enjeksiyon protokolii 31 sabit
noktadan olugmaktadir; frontalis 20 U (dort bolge), korrugator 10 U (iki bolge),
proserus 5 U (1 bolge)), oksipitalis 30 U (alt1 bolge), temporalis 40 U (sekiz bolge),
trapezius 30 U (alt1 bolge) ve servikal paraspinal kas grubu 20 U (dort bolge). Bu
protokole gore toplam 155 MU onabotulinum toksini tip A uygulanmaktadir. Onerilen
dozlar 155 ila 195 iinite arasinda degismektedir. Ek olarak agriy takip et stratejisi ile
temporalis, oksipitalis veya trapezius kaslarina ilave 40 U uygulanabilir (Silberstein
ve ark. 2013; Whitcup ve ark. 2014) (Sekil 1.2).

Occipitalis Temporalis Temporalis Occipitalis
(3x5U) (ax5U) (4x5U) (3x5U)
Frontalis AT oo
(4x5U)
e
Procerus v ® * ;
5U) b4 ®
) P ®
L R L
Corrugator
(2x5U) L4 ]
L »
P » Cervical
° 4 ® paraspinal
group
. - (4x5U)
2 L

Trapezius

Trapezius ,'3”} ruj

3x50) 12225

Sekil 1.2. Migren Profilaksi Tedavisini Degerlendiren Faz Ill Arastirmasinin
(PREEMPT) 31 Sabit Nokta ve 8 Ek Nokta Enjeksiyonu

100 U'luk bir onabotulinumtoxinA sisesi sulandirildiktan sonra, enjekte
edilmeli veya hemen orijinal sisede (siringada degil) 2-8°C'de buzdolabinda
saklanmalidir. PREEMPT enjeksiyon paradigmasi, V1 ve C2 dermatomlarinin genis
bir dagilimmi hedefler ve kronik migrenli hastalar i¢in onabotulinumtoksinA'nin
optimal enjeksiyon stratejisidir (Blumenfeld ve ark. 2010). Sonug olarak ayda 15'ten
fazla bas agrist ¢eken ve iki farkli siniftan iki koruyucu ila¢ denemesine yanit
vermeyen kronik migren hastalarinda botulinum toksini enjeksiyonlarinin etkinligi ve
giivenligi literatiirde giiclii bir sekilde desteklenmekte olup, bu amagla Gida ve Ilag
Idaresi (FDA) tarafindan onaylanmigtir (Liu ve ark. 2020a).
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GEREC VE YONTEM
2.1. Orneklem

Bu prospektif calisma, 2023-2024 tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi
Kulak Burun Bogaz ve Noroloji kliniginde yapilmistir. IHCD-3 tani kriterlerine gére
aurali/aurasiz/kronik migren tanist konulan ve hasta tanimi ile migren atagi esnasinda
veya ataklar arasi donemde bas donmesi tarifleyen hastalar KBB kliniginde
degerlendirilmistir. Barany Toplulugu’nun Vestibiiler Bozukluklarin Uluslararasi
Smiflandirilmasi konsensusuna gore vestibililer migren veya olasi vestibiiler migren

olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmistir.

Dahil edilme kriterleri:
e IHCD-3’e¢ gore aurali/aurasiz/kronik migren ve Barany dernegine gore
vestibiiler migren/olas1 vestibiiler migren
o 18-75 yas

e Arastirmaya goniillu olarak katilmay1 kabul etmis olma

Dislama kriterleri:
e Son 24 saat i¢inde akut agr1 ilac1 kullananlar
e Migren profilaksi ilaglarindan siirekli kullaniyor olanlar
e Kafa ve yiiz cildine 6 ay i¢inde invaziv islem uygulananlar
e (Calismada kullanilacak maddelere alerjik reaksiyon 6ykiisii olanlar
e Antiplatelet- antikoagiilan kullananlar
e Akut-kronik siniizit
e Kranial kemik defekti olan hastalar
e Norolojik veya dermatolojik hastaligi olanlar
e Hipertansif hastalar
o Gebelik
e Kardiyovaskiiler hastalik oykiisii
e Isitme cihaz1 veya koklear implant kullanicilar:

o Aktif kulak enfeksiyonu

16



2.2. Etik Kurul Onay1

Etik komite onayr Pamukkale Universitesi klinik arastirma etik komitesinden
alindi1 (Tarih: 26/04/2022 say1:07, No: E-60116787-020-201213). Tim katilimcilar
prosediir hakkinda bilgilendirildi ve yazili bilgilendirilmis onam alindi. Calisma
Universite Arastirma Fonu tarafindan desteklenmistir (Tarih: 26/05/2022 03/08 Proje
N0:2022TIPF024). Clinicaltrials.gov sitesine kaydi yapilmistir (ID: NCT05472675).

2.3. IIk Degerlendirme, Tetkikler ve Olgekler

2.3.1. Anamnez

Hasta sorgu formu ile ayrintili tibbi Oykiileri, soy gecmis &zellikleri
kaydedilmistir. Bu form 15 soru igeren hasta 6ykiisiinii ve 3 soru igeren aile dykiisiinii
icermektedir. Sorulara evet-hayir olarak hastanin cevap vermesi istenmistir. Hasta
Oykiisii icinde yer alan sorular; tasit tutmasi, 151k hassasiyeti, hizli bas hareketi
hassasiyeti, koku hassasiyeti, hava degisimi hassasiyeti, biling bulaniklig1, migren i¢in
ilag kullanim &ykiisii, siniizit agrisi, kafa derisi veya ylizde dokunma ile agri, soguk
yiyecek yedikten sonra bas agrisi, tek tarafli boyun tutulmasi, ¢inlama, her giin olan
bas agrisi, haftada 1°den fazla bas agris1 ve uyku bozukluklaridir. Aile dykiisii i¢inde

yer alan sorular; migren bas agrisi, meniere hastaligi, tasit tutmasidir. (EK-1)

2.3.2. Tetkikler

2.3.2.1. Saf Ses Odyometrisi

Odyolojik degerlendirme, ortam giiriiltiisiiniin 40 dB'in altinda oldugu bir
kabinde gerceklestirildi ve saf ses ile konusma odyometrisi testleri yapildi. Saf ses
odyometrisi testinde, her iki kulagin ayr1 ayr1 hava yolu ve kemik yolu isitme esikleri
belirlendi. Daha sonra, her iki kulagin konusmay1 ayirt etme skoru belirlenerek elde

edilen sonuclar hastaya 6zel odyogramda kaydedildi.
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2.3.2.2. Bitermal Kalorik Test

Kalorik test, kulakta 1s1 degisikligi yaparak endolenfte akim olusturma
prensibine dayanan noninvazif ve objektif bir vestibiiler degerlendirme yontemidir.
Viicut sicakligindan en az 7 derece daha sicak veya soguk su kulaga verildiginde,

endolenfte istenilen akim olusur ve hastada nistagmus ile bas donmesi meydana gelir.

Hastanin horizontal kanallarinin vertikal pozisyona gelmesi i¢in basi1 yaklasik
30 derece one egilerek yatirilir. Hastanin gozleri kapali tutulur. Viicut sicakligr ile
verilen suyun sicaklig1 arasindaki fark ne kadar biiyiikse, olusturulan nistagmus stiresi
de o kadar uzun olur. Ancak bu, 7°C'den biiyiik farklar i¢cin gegerli degildir. Bu
nedenle, Fitzgerald ve Hallpike testinde 37+7 (30°C ile 44°C) derecelik su kullanilir.
Su uyarani disinda, hava uyarani da kullanilabilir. Hava kalorik testinde 24°C ve 50°C
sicakliktaki hava, 1 dakika boyunca uygulanir. Sulu uyaranla karsilastirildiginda
sonuglari arasinda anlamli fark bulunmamaktadir(Munro ve Higson 1996). Hava iyi
bir 1s1 iletkeni olmadigindan nistagmusu yavaslatabilir ve daha fazla teknik uzmanlik
gerektirir(Gongalves, Felipe, ve Lima 2008). Bu ¢alismada hastalar hava kalorik ile
test edilmistir. Kalorik testler labirent fonksiyonunu normal, hiperaktif, hipoaktif veya
nonreaktif olarak gosterir ve test sonucu degerlendirmede Jongkee‘nin formiili

kullanilir:

((sag soguk+sag sicak)- (sol soguk+sol sicak)) / ((sol soguk+sol sicak+sag soguk+sag sicak))
x100

Kanal parezisinde sinir deger olarak farkli kaynaklarda farkli degerler
verilmistir ve %20-%33 olarak kabul edilebilir(Gongalves, Felipe, ve Lima 2008;
Jongkees 1973),(Cunha ve ark. 2010). Bizim klinigimizde %25 istii zayiflik olarak
kabul edilmektedir.

2.3.2.3. Servikal VestibiiLer Uyarilmis Miyojenik Potansiyeller (CVEMP)

Uyarilmig, miyojenik potansiyeller terimi kasta olusan elektriksel cevabin

Olctildiigii elektromyogram (EMG) kaydidir. VEMP, i¢ kulagin otolitik organlarinin
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(utrikiil ve sakkiil) test etmek i¢in kullanilir. Bu otolit bagimli refleksler, hava yoluyla
iletilen ses veya kafatasi titresimi ile kulaklarin uyarilmastyla iiretilir. iki farkli VEMP
vardir: servikal VEMP (cCVEMP), sakkiil ve inferior vestibiiler sinirin fonksiyonunu
Olgerken, okiiler VEMP (0VEMP) utrikiil ve superior vestibiiler sinirin fonksiyonunu

olger(Rosengren ve ark. 2019).

cVEMP testi, hastaya elektrotlarin yerlestirilmesiyle baglar. Aktif elektrotlar
her iki sternokleidomastoid (SKM) kasinin iist 1/3ine yerlestirilir, toprak elektrot
sternumun basina ve referans elektrot vertekse (tepe noktasi) yerlestirilir. cVEMP
dalgasin1 kaydetmek i¢in hastadan SKM kasini1 kasmasi istenir. Bu kasilma, hastanin
basini 6l¢iim yapilan taraftaki SKM kasinin kars1 yoniine dogru ¢evirmesiyle saglanir
(Rosengren, Govender, ve Colebatch 2011; Welgampola ve Colebatch 2001). SKM
kas kontraksiyonundaki inhibisyonun kaydi yapilir. Inhibisyonun basladig1 an yaklasik
13.ms’de olusan P1 (P13), bittigi an ise yaklasik olarak 23.ms’de olusan N1 (N23)

olarak isimlendirilir.

Literatirde CVEMP testi vestibiiler hastaliklarin ayirict  tanisinda
kullanilmaktadir ve iki kulak arasinda asimetri olmasi veya kulaklardan en az birinde
yanit alinmamasi patolojik kabul edilmektedir(Yao ve ark. 2022; Balayeva, Kirazli, ve
Celebisoy 2023; Dlugaiczyk, Habs, ve Dieterich 2020). Literatiirdeki verilere
dayanarak, asimetri orani(AR) > 0,4 ise iki taraf arasindaki asimetriyi gosterdigi kabul
edilmektedir(Dlugaiczyk, Habs, ve Dieterich 2020).

AR=((biiyiik P1/N1 amplitiid—kiigiik P1/N1 amplitid)/ (biiyiik P1/N1 amplitiid+kiigiik
P1/N1 amplitiid))*100

2.3.3. Olcekler

2.3.3.1. Migren Engellilik Degerlendirme Olcegi (MIDAS)

Son 3 ay1 kapsayan, farkli yasam alanlarindaki migrenle iligkili engelliligi
geriye doniik olarak degerlendiren gecerli ve giivenilir bir 6lgektir (Stewart ve ark.
1999; 2000). Olgek toplamda yedi sorudan olusur. Bu sorular is ve okul calismalarin,
ev islerini, aile ve arkadaslarla gecirilen zaman1 azaltan veya tamamen engelleyen

giinlerin sayisin1 hesaplamak i¢in kullanilir. Bu hesaplama sonucunda MIDAS skoru
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elde edilir. MIDAS skoru, ilk bes sorunun puanlarinin toplamiyla hesaplanir. iki ek
soru (MIDAS A ve B), bas agrist sikligint ve ortalama agr1 siddetini 6lger, ancak
toplam MIDAS puani hesaplanirken dikkate alinmaz.

Hastalarin engellilik dereceleri ise I-IV arasinda kategorize edilmektedir. 0-5
skor i¢in derece 1, 6-10 skor i¢in derece 2, 11-20 skor i¢in derece 3, 21 ve lizeri skor

i¢in derece 4 olarak puanlanir. Olgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik calismasi

yapilmistir(Ertas ve ark. 2004). (EK-2)

2.3.3.2.Viziiel Analog Skala (VAS)

VAS (Viziiel Analog Skala), kullanim kolaylig1 ve basit yapisi sebebiyle
arastirmalarda en yaygin kullanilan agr1 6l¢lim araclarindan biridir. Bu 6lgek, 100
milimetrelik dikey bir ¢izgiden olusur. Cizginin en sol ucunda "agr1 yok" yani 0 degeri
bulunurken, sag kisminda ise 10 degeri yani "¢ok siddetli agr1" ibareleri yer alir.
Hastadan agrisinin siddetini bu c¢izgi ilizerinde isaretlemesi istenir. VAS ¢ok uzun
stireden beri kullanilan ve diinya literatiirinde kabul gormiis bir testtir(Langley ve
Sheppeard 1985). 1-3 puanlar hafif agri, 4-6 puanlar orta agr1, 7-10 puanlar ise siddetli
agr1 olarak siniflandirilir. (EK-3)

2.3.3.3.Bas Donmesi Engellilik Envanteri Tarama Formu (DHI-S)

Vertigo ile iligkili engellilik diizeyini degerlendirmek i¢in gelistirilmistir(Gary
P. Jacobson ve Newman 1990),(Saxena ve Prabhakar 2013; Shaia ve ark. 2006).
DHI'nin Tiirk¢e versiyonu daha Once uyarlanmis ve onaylanmigtir(Canbal ve ark.,

n.d.).

Dizziness Handicap Inventory-Screening versiyonu (DHI-S), Dizziness
Handicap Inventory (DHI)'nin 10 soruluk kisaltilmis bir versiyonudur ve orijinal DHI
ile yiiksek derecede iligkilidir (G P Jacobson ve Calder 1998). Sorular, orijinal
Olcekteki sorular arasindan secilerek olusturulmustur. Her soru "Hayir (0 puan)”,
"Bazen (2 puan)" veya "Evet (4 puan)" olarak yanitlanir. Olgegin herhangi bir alt
Olcegi yoktur. Maksimum puan 40'tir. Farkli faktorlerinin analizleri farkli sonuglar

cikardig1 i¢in toplam puana gore analiz yapilmistir(Ardig¢ ve ark. 2017). (EK-4)
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2.3.3.4.Vertigo Semptom Skalasi-Kisa Form (VSS-SF)

1992 yilinda Yardley ve ark. tarafindan gelistirilen Vertigo Semptom Skalasi
27 madde igermektedir(Yardley ve ark. 1992) . Olgegin kisa form Tiirkce gecerlik ve
giivenirlik calismas1 Yanik ve ark. tarafindan yapilmis ve Vertigo Semptom Skalasi-

Kisa Form (VSS-SF) olarak adlandirilmistir(Yanik ve ark. 2008).

Kisa form degerlendirme skalasi, bas donmesi problemlerini sorgulayan 15
sorudan olusur. Hastalardan, son bir ay i¢indeki bas donmesi deneyimlerini diisiinerek
bu sorulari cevaplamalari istenir. Skala, vertigoya iliskin sekiz madde (0-32 aras1 VSS-
V skoru) ve otonomik anksiyete belirtileri ile ilgili yedi madde (VSS-A, 0-28 arasinda
degisen skor) icerir ve bu madde cevaplariyla toplam bir skor elde edilir. Cevap
secenekleri, 0 Hi¢bir zaman, 1 Cok seyrek, 2 Cogu zaman, 3 Sik sik (her hafta) ve 4
Cok sik (Cogu giinler) olmak iizere 5 kategoriden olusur. Olgekte toplam puan O ile 60
arasinda degisir (EK-5).

2.3.3.5. Depresyon, Anksiyete, Stres dlcegi (DASS-21)

DASS-21 dlgegi, depresyon, anksiyete ve stres belirtilerini dlgmek amactyla
gelistirilmistir (Henry ve Crawford 2005). Olgekte depresyon, stres ve anksiyete
boyutlarini 6lgmek i¢in 7’°ser toplamda 21 soru bulunmaktadir. 0 “bana uygun degil”,
1 “bana biraz uygun”, 2 “bana genellikle uygun”, ve 3 “bana tamamen uygun” seklinde
puanlanmaktadir. DASS- 21°den yliksek puan almak kisilerde depresyon, anksiyete ve
stres belirtilerinin arttigin1  gostermektedir. DASS-21’in Tirkiye’de gegerlik ve
giivenirlik ¢aligsmasi yapilmistir(Y1ldirim, Boysan, ve Kefeli 2018). (EK-6)

2.3.3.6.Allodini Semptom Kontrol Listesi (ASKL)

ASKL, kutanoz allodininin termal, statik ve dinamik alt tiplerini ve siddetini
degerlendiren 12 maddelik bir ankettir(Jakubowski ve ark. 2005). Maddelere “benim
icin gecerli degil,” “hi¢bir zaman”, “nadiren”, “yarisindan azinda”, “yarisi veya
yarisindan daha fazlasinda” segenekleriyle cevap verilebilmektedir. Puanlamada
“yarisindan azinda” 1 puan, “yarisi veya yarisindan daha fazlasinda” 2 puan olarak

degerlendirilir. Toplam skor 0-24 arasindadir. 0-2 araligindaki skorlar kutanoz
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allodini olmadigini géstermektedir. Skorun 3-5 arasinda olmasi “hafif,” 6-8 araliginda
olmasi “orta,” 9 ve lizeri olmasi ise “yiiksek” allodiniyi gdstermektedir.

Tiirkge gegerlilik ¢alismas1t mevcuttur(Yalin ve ark. 2017). (EK-7)

2.4. Miidahale ve Takip

Calismaya dahil edilen hastalara ilk degerlendirmede uygulanan hasta sorgu
formu, saf ses odyometrisi, bitermal kalorik test ve cVEMP testleri yapildiktan sonra
MIDAS, VAS, DHI-S, VSS-SF, DASS-21 VE ASKL 6l¢ekleri dolduruldu.

OnabotulinumtoksinA (BoNT-A) 100 U flakon (botox; Allergan) 2mL %0,9
sodyum kloriir ile sulandirildi ve 5 U/0,1 mL konsantrasyon elde edildi 31 gauge
enjektore cekildi. Geleneksel Cin tibbinda iyi bilinen migren akupunktur noktalar
olarak kabul edilen; Yintang (EX-HN3), Taiyang (EX-HN5), Baihui (GV20), Shuaigu
(GB8), Fengchi (GB20) ve Tianzhu'da (BL10) (Hou ve ark. 2015) noktalarina her
noktaya 5U olacak sekilde BONT-A enjeksiyonu uygulandi (sekil 2.4.1).

Sekil 2.1 Onabotulinumtoksin A Uygulama Noktalari
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Islem sonrasi hastalarin agr1 ve bas donmesi giinliigii tutmalar1 istendi.
Uygulamanin 2. haftasinda hastalarda pitozis, boyun agrisi olup olmadig1 kaydedildi.
Birinci ayda hastalar degerlendirildi. Son 1 aylik bas agris1 sayilar1 ve siddetleri
kaydedildi. VSS-SF ve DASS-21 6lgekleri dolduruldu ve hastalara islemden memnun
kalip kalmadiklar evet-hayir olacak sekilde sorularak kaydedildi. Ugiincii ve altinci
ayda hastalar kontrole ¢agirildi ve MIDAS, VAS, DHI-S, VSS-SF, DASS-21 VE
ASKL olgekleri dolduruldu ve hastalara islemden memnun kalip kalmadiklar1 evet-

hayir olacak sekilde sorularak kaydedildi.

Hastalar bitermal kalorik test (%25 tiizeri degerler kanal parezisi kabul
edildi)(Fattahi ve ark. 2024) ve cVEMP sonuglarina gére (asimetri oran1 >0,4 olanlar
patolojik kabul edildi) asimetri olanlar ve olmayanlar, yalnizca vestibiiler migren (grup
1), veya vestibiiler migrene eslik eden vestibiiler test bulgularina sahip olanlar (grup
2) olarak gruplara ayrilip karsilastirildi. Komorbid periferik vertigo, tasit tutmasi,
ailede tasit tutmasi, ailede migren ve ailede vertigo kriterleri risk faktorleri olarak
kabul edildi ve tiim verilerde ayrica analiz edildi. Kiitan6z allodini skorlarin1 gosteren
ASKL degerlerinde 0-2 arasindaki skorlar kiitandz allodini yok, 2’den biiyiik skorlar
ise kiitandz allodini var olarak kabul edildi ve ASKL skorlar1 da bir risk faktorii olarak

degerlendirmeye alindi.

Birincil beklenti: VM hastalarinda vestibiiler semptomlarin ve migren bag
agrisiin iyilestirilmesi i¢in akupunktur noktalarina enjekte edilen botulinum toksinin
etkinligin 6l¢iilmesi planlandi. Tedavinin vestibiiler semptomlar ve agri iizerindeki
etkilerini degerlendirmek i¢in, baslangicta ve tedaviden 1, 3 ve 6 ay sonra VSS-SF; 3
ve 6 ay sonra MIDAS, DHI ve VAS parametreleri ol¢iildii.

ikincil beklenti: Vestibiiler ssmptomlarin iyilesmesi ile psikiyatrik ve kiitanoz
semptomlarin iyilesmesi arasindaki iliskiyi gozlemlemek ic¢in, baslangicta ve
tedaviden 1, 3 ve 6 ay sonra DASS-21; baslangig ve tedavi sonrasi 3. ve 6. Ayda ASKL

puanlar1 degerlendirildi.
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2.5. istatistiksel Analiz

Tim veriler SPSS (statistical package for social sciences for Windows 22)
programina kaydedilerek analiz edilmistir. Bagimli degiskenler arasi farka ve bu farka
faktorlerin etkisini incelemek igin karisik desen bagimli varyans analizi kullanilarak
bakilmistir. Elde edilen degerlerin anlamli olup olmadiginin yorumlanmasinda 0.05

anlamlilik diizeyi 6l¢iit olarak kullanilmistir.

Referans ¢alismada elde edilen etki biiylikliigliniin kuvvetli diizeyde oldugu
(d=0,68) goriilmiistiir. Bu diizeyde bir etki biiylikligi elde edilebilecegi diistiniilerek
yapilan gili¢ analizi sonucunda; calismaya en az 25 kisi alindiginda %90 giiven

diizeyinde %90 gii¢ elde edilebilecegi hesaplanmistir (Liu ve ark. 2020b).
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BULGULAR

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Hastaliklar1 Poliklinigi’ne bas donmesi sikayeti ile bagvuran 18 yas istii, Barany
Toplulugu’nun Vestibiiler Bozukluklarin Uluslararas1 Siiflandirilmasi konsensusuna
gore vestibiiler migren veya olasi vestibiiler migren olan hastalardan, ¢caligmaya alinma
ve dislanma kriterlerine uyan tablo 3.1 de gosterildigi sekilde toplamda 29 hasta

caligmaya alindi.

Calismaya katilan hastalarin %89,65’1 (n=26) kadin, %10,34’u (n=3) erkek
cinsiyetteydi. Hastalarin yas ortalamasi 46,00 (min:23-max:62, medyan:42) olup
hastalar 40 yas alt1 ve iistii olmak tizere analiz edildi. Hastalarin %68,96’sinda (n=20)
tasit tutmast var, %31,03’linde (n=9) tasit tutmasi1 yoktu. Hastalarin %58,62’sinde
(n=17) aile Oykiisiinde tasit tutmasi var, %41,37’sinde (n=12) aile Oykiislinde tasit
tutmast yoktu. Hastalarin %58,62’sinde (n=17) aile Oykiisiinde migren var,
%41,37’sinde (n=12) aile dykiisiinde migren yoktu. Hastalarin %20,68’inde (n=6) aile
Oykiistinde vertigo var, %79,31’inde (n=23) aile dykiisiinde vertigo yoktu. Saf ses
odyometri sonuglarinda 23 hastanin isitmesi normal, kalan 6 hastada ise tek tarafli
veya bilateral sensorindral veya iletim tipi isitme kaybi bulunmaktaydi. Bitermal
kalorik test sonuglarina bakildiginda 8 hastanin kanal parazisi (%25 tlizeri deger)
bulunmaktaydi, cVEMP testinde ise 12 hastanin testinde asimetri orani patolojik
diizeydeydi. 14 hastada her iki test sonucu da normaldi ve bu hastalar yalnizca
vestibiiler migren hastaligi olanlar olarak degerlendirildi. Kalan 15 hasta ise vestibiiler
migrene ek; vestibiiler testlerde patolojiler vardi. Hastalar bitermal kalorik test ve
cVEMP sonuglarina gore yalnizca vestibiiler migren (grup 1, n=14), ve vestibiiler
migrene eslik eden vestibiiler test aomalisine sahip olanlar (grup 2, n=15) olarak 2
gruba ayrildi. Grup 2 de bulunan hastalardan 1 tanesi 3’lincii ayda meniere atagi

gecirmesi ve tedavi semasinin degigsmesi lizerine ¢alismadan ¢ikarildi.
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Tablo 3.1. Hastalarin Demografik Bilgileri, Ozgecmis ve Soygecmis
Ozellikleri, Test Sonuclari

bitermal
saf ses kalorik test -

Ailede odyometrisi  kanal parezisi cVEMP

Hasta Tasit tasit Ailede Ailede 1:NORMAL VAR(>%25), patolojik

no  Cinsiyet Yas tutmasi  tutmasi  migren vertigo 2:SNIK YOK (AR>0,4)
1 K 23 E E E E 1 YOK H
2 K 25 E E E E 1 YOK E
3 E 27 H H E H 1 SAG %27 H
4 K 28 H H E H 1 YOK H
5 K 29 E E E E 1 YOK H
6 K 30 E E E H 1 YOK H
7 K 30 E E H H 1 YOK H
8 K 30 H E E H 2 YOK E
9 K 30 E E H H 1 YOK H
10 K 33 E H H H 2 YOK H
11 K 34 E E E H 1 SAG %30 E
12 K 37 H E E H 2 SAG %36 H
13 E 42 H H H H 2 SAG %55 E
14 K 42 E E H H 2 YOK H
15 K 44 E H H H 1 YOK E
16 K 46 E E E H 1 YOK H
17 K 46 E H E H 1 YOK E
18 K 46 E E E H 1 YOK H
19 K 46 E E H H 1 SAG %30 E
20 E 48 H E H H 1 SAG %30 E
21 K 50 E H E E 1 YOK H
22 K 51 E E H H 1 YOK H
23 K 52 H H E H 1 YOK H
24 K 53 E E H H 1 YOK E
25 K 54 H H E E 1 SOL %38 H
26 K 55 E H H H 1 YOK H
27 K 56 H E E H 1 YOK E
28 K 58 E H E E 2 SAG %39 E
29 K 62 E H H H 1 YOK E

Botulinum toksini uygulama sonrast 2. Haftada hastalar tekrar
degerlendirildiginde 2 hastada (%6,89) tek tarafl1 pitozis, 11 hastada (%37,93) ise tek
tarafli boyun agrisi oldugu kaydedildi.

Birinci ay degerlendirmesinde hastalarin islemden memnuniyetleri sorgulandi
ve tiim hastalarin (n=29) vestibiiler sikayetleri acisindan memnun oldugu goriildii. 27
hasta bas agris1 sikayetinde azalma oldugunu belirtirken 2 hasta (%6,89) bas agrisi

acisindan fayda gormedigini belirtti.
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Uciincii ay degerlendirmesinde hastalarin tekrar islemden memnuniyetleri
sorgulandi ve calisma dis1 birakilan 1 hasta hari¢ hepsi memnun oldugunu belirtti
(n=28). 2 hasta (%7,14) bas agris1 agisindan fayda gérmedigini belirtti. Altinci ay
sorgulamasi da 3. Ay ile ayniydi. Altinci ay sonunda tiim hastalar (n=28) uygulamadan

memnun oldugunu ve tekrar yaptirabileceklerini belirtti.

3.1. MIDAS (Migren engellilik degerlendirme ol¢egi)

Zaman igerisinde Sl¢iilmiis olan MIDAS degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark saptandi (p<0,05), zamanlar arasi degisime grubun anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (tablo 3.2).

Tablo 3.2 MIDAS Olceginin Zamansal Degisimi ve Gruplar Arasindaki fliskinin
Degerlendirilmesi

Zaman Grup Ortalama S.sapma n
MIDAS SKOR VM 40,00 24,47 12
VM +Patolojik test 36,43 26,49 16
Genel 38,21 25,09 28
3. AY MIDAS VM 6,21 3,60 12
VM +Patolojik test 3,86 2,44 16
Genel 5,04 3,25 28
6. AY MIDAS VM 10,29 6,41 12
VM +Patolojik test 6,79 9,02 16
Genel 8,54 7,89 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman igi 47,78 0,00 0,65 1>2,3 ve 2<3
Zaman*faktor 0,02 0,98 0,00

*F:Karisik desenlerde bagimli varyans analizi

Farkin hangi zamanlar arsinda olduguna Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi
ile bakildiginda baslangi¢ degerlerinin 3 ve 6. Ayda 6l¢iilen degerlere gore anlamli
olarak daha yiiksek ayrica 6. Ay Ol¢iim degerlerinin de 3. Ay 6l¢clim degerlerinden
anlamli bicimde daha ytiksek oldugu saptandi (sekil 3.1).
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Sekil 3.1 MIDAS ol¢egi zamansal degisimi ve gruplara gore incelenmesi

Zamanlar arasi degisime yasin anlamli bir etkisi saptanmamustir (p>0,05)

(Tablo 3.3).

Tablo 2.3 MIDAS Olgeginin Zamansal Degisimi ve Yas Grubuna Gére
Karsilastirilmasi

Zaman Yas grup Ortalama S.sapma n
40 yas< 30,17 20,45 12
Baslangic MIDAS 40 yag> 44,25 27,12 16
Genel 38,21 25,09 28
40 yas< 4,75 3,70 12
3. AY MIDAS 40 yasg> 5,25 2,98 16
Genel 5,04 3,25 28
40 yas< 7,50 5,14 12
6. AY MIDAS 40 yas> 9,31 9,54 16
40 yas< 8,54 7,89 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman ici 47,69 0,00 0,65 1>2,3 ve 2<3
Zaman*faktor 2,14 0,13 0,08

*F:Karisik desenlerde bagimli varyans analizi
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Zamanlar arasi degisime tasit tutma durumunun anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.4).

Tablo 3.4 MIDAS Olgeginin Zamansal Degisimi ve Tasit Tutmas1 Faktoriine
Gore Karsilastirilmasi

Zaman Tasit tutmasi Ortalama S.sapma n
MIDAS SKOR-0 Evet 41,10 25,37 12
Hayir 31,00 24,42 16
Genel 38,21 25,09 28
3. AY MIDAS Evet 6,05 3,30 12
Hayir 2,50 0,93 16
Genel 5,04 3,25 28
6. AY MIDAS Evet 9,75 8,67 12
Hayir 5,50 4,57 16
Genel 8,54 7,89 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman igi 36,28 0,00 0,58 1>2,3 ve 2<3
Zaman*faktor 0,38 0,68 0,01

F:Karisik desenlerde bagimli varyans analizi

Zamanlar aras1 degisime ailede tasit tutma durumunun anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.5).

Tablo 3.5 MIDAS Olceginin Zamansal Degisimi ve Ailede Tasit Tutmasi
Faktoriine Gore Karsilastirilmasi

Zaman Ailede Tasit tutmasi Ortalama  S.sapma n
MIDAS SKOR Evet 38,06 23,93 12
Hay1r 38,45 27,98 16
Genel 38,21 25,09 28
3. AY MIDAS Evet 5,29 3,35 12
Hayir 4,64 3,20 16
Genel 5,04 3,25 28
6. AY MIDAS Evet 7,47 5,50 12
Hay1r 10,18 10,70 16
Genel 8,54 7,89 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman igi 45,63 0,00 0,64 1>2,3 ve 2<3
Zaman*faktor 0,10 0,90 0,00

F:Karigik desenlerde bagimli varyans analizi

Zamanlar aras1 degisime ailede migren durumunun anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.6).
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Tablo 3.6 MIDAS Olgeginin Zamansal Degisimi ve Ailede Migren Faktoriine
Gore Karsilastirilmasi

Zaman Ailede Migren Ortalama S.sapma n
MIDAS SKOR-0 Evet 36,59 25,53 12
Hayir 40,73 25,39 16
Genel 38,21 25,09 28
3. AY MIDAS Evet 5,00 3,74 12
Hayir 5,09 2,47 16
Genel 5,04 3,25 28
6. AY MIDAS Evet 7,65 5,28 12
Hayir 9,91 10,95 16
Genel 8,54 7,89 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman ici 46,78 0,00 0,64 1>2,3 ve 2<3
Zaman*faktor 0,14 0,87 0,01

F:Karisik desenlerde bagimli varyans analizi

Zamanlar arast degisime ailede vertigo durumunun anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.7).

Tablo 3.7 MIDAS Olgeginin Zamansal Degisimi ve Ailede Vertigo Faktoriine
Gore Karsilastirilmasi

Zaman Ailede Vertigo Ortalama  S.sapma n
MIDAS SKOR-0 Evet 40,00 25,10 12
Hay1r 37,73 25,65 16
Genel 38,21 25,09 28
3. AY MIDAS Evet 5,33 5,35 12
Hay1r 4,95 2,59 16
Genel 5,04 3,25 28
6. AY MIDAS Evet 6,50 5,47 12
Hay1r 9,09 8,45 16
Genel 8,54 7,89 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman igi 34,21 0,00 0,57 1>2,3 ve 2<3
Zaman*faktor 0,15 0,86 0,01

3.2. VSS-SF (Vertigo Semptom Skalasi-Kisa Form)

Zaman igerisinde 6l¢iilmiis olan VSS-SF degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptandi (p<0,05) (Tablo 3.8). Zamanlar arasi1 degisime grubun
anlaml1 bir etkisi saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.8).
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Tablo 3.8 VSS-SF Ol¢eginin Zamansal Degisimi ve Gruplar Arasindaki iliskinin
Degerlendirilmesi

Zaman Grup Ortalama  S.sapma n
VSS-SF-0 VM 28,14 8,24 12
VM +Patolojik test 26,79 10,64 16
Genel 27,46 9,36 28
1.AY VSS-SF VM 8,71 4,75 12
VM +Patolojik test 7,07 3,99 16
Genel 7,89 4,38 28
3.AY VSS-SF VM 9,07 3,56 12
VM +Patolojik test 8,43 8,22 16
Genel 8,75 6,23 28
6.AY VSS-SF VM 15,57 10,81 12
VM +Patolojik test 10,07 7,30 16
Genel 12,82 9,48 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman ici 53,40 0,00 0,67 1>2,3,4
Zaman*faktor 0,77 0,51 0,03

Farkin hangi zamanlar arsinda olduguna Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi
ile bakildiginda baslangi¢ degerlerinin 1. 3 ve 6. Ayda 6lgiilen degerlere gére anlaml
olarak daha yiiksek oldugu saptand1 (sekil 3.2).

Estimated Marginal Means of MEASURE_1
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Sekil 3.2 VSS-SF ol¢cegi zamansal degisimi ve gruplara gore incelenmesi

Zamanlar aras1 degisime yasin anlamli bir etkisi saptanmamistir (p>0,05)

(Tablo 3.9).

31



Tablo 3.9 VSS-SF Olceginin Zamansal Degisimi ve Yas Grubuna Gére
Karsilastirilmasi

Zaman Yas grup Ortalama S.sapma n
VSS-SF-0 40 yas< 22,67 8,63 12
40 yag> 31,06 8,43 16
Genel 27,46 9,36 28
1.AY VSS-SF 40 yas< 8,08 3,26 12
40 yag> 7,75 5,17 16
Genel 7,89 4,38 28
3.AY VSS-SF 40 yas< 7,33 5,03 12
40 yag> 9,81 6,96 16
Genel 8,75 6,23 28
6.AY VSS-SF 40 yas< 13,75 12,11 12
40 yas> 12,13 1,27 16
Genel 12,82 9,48 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman ici 54,25 0,00 0,68 1>2,3,4
Zaman*faktor 3,46 0,02 0,12

Zamanlar aras1 degisime tasit tutma durumunun anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.10).

Tablo 3.10 VSS-SF Olgeginin Zamansal Degisimi ve Tasit Tutmasi1 Faktoriine
Gore Karsilagtirilmasi

Zaman Tasit tutmasi Ortalama S.sapma n
VSS-SF-0 Evet 28,45 8,78 12
Hayir 25,00 10,92 16
Genel 27,46 9,36 28
1.AY VSS-SF Evet 8,40 4,56 12
Hayir 6,63 3,89 16
Genel 7,89 4,38 28
3.AY VSS-SF Evet 9,95 6,40 12
Hayir 5,75 4,89 16
Genel 8,75 6,23 28
6.AY VSS-SF Evet 14,85 9,98 12
Hayir 7,75 5,90 16
Genel 12,82 9,48 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman igci 43,41 0,00 0,63 1>23 4
Zaman*faktor 0,65 0,58 0,02

Zamanlar aras1 degisime ailede tasit tutma durumunun anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.11).
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Tablo 3.11 VSS-SF Olceginin Zamansal Degisimi ve Ailede Tasit Tutmasi
Faktoriine Gore Karsilastirilmasi

Zaman Ailede Tasit tutmasi Ortalama S.sapma n
VSS-SF-0 Evet 26,47 8,04 12
Hayir 29,00 11,36 16
Genel 27,46 9,36 28
1.AY VSS-SF Evet 8,59 4,05 12
Hayir 6,82 4,85 16
Genel 7,89 4,38 28
3.AY VSS-SF Evet 9,24 511 12
Hayir 8,00 7,87 16
Genel 8,75 6,23 28
6.AY VSS-SF Evet 14,29 10,29 12
Hayir 10,55 7,98 16
Genel 12,82 9,48 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman igi 54,10 0,00 0,68 1>2,3,4
Zaman*faktor 1,08 0,36 0,04

Zamanlar arasi degisime ailede migren durumunun anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.12).

Tablo 3.12 VSS-SF Olgeginin Zamansal Degisimi ve Ailede Migren Faktoriine
Gore Karsilastirilmasi

Zaman Ailede Migren Ortalama S.sapma n
VSS-SF-0 Evet 27,06 10,03 12
Hay1r 28,09 8,67 16
Genel 27,46 9,36 28
1.AY VSS-SF Evet 6,53 3,56 12
Hayir 10,00 4,86 16
Genel 7,89 4,38 28
3.AY VSS-SF Evet 7,53 5,20 12
Hayir 10,64 7,42 16
Genel 8,75 6,23 28
6.AY VSS-SF Evet 12,47 9,15 12
Hay1r 13,36 10,39 16
Genel 12,82 9,48 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman ici 48,86 0,00 0,65 1>2,3,4
Zaman*faktor 0,28 0,84 0,01

Zamanlar aras1 degisime ailede vertigo durumunun anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.13).
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Tablo 3.13 VSS-SF Olgeginin Zamansal Degisimi ve Ailede Vertigo Faktoriine
Gore Karsilastirilmasi

Zaman Ailede Vertigo Ortalama S.sapma n
VSS-SF-0 Evet 29,50 11,47 12
Hayir 26,91 8,94 16
Genel 27,46 9,36 28
1.AY VSS-SF Evet 6,33 4,37 12
Hayir 8,32 4,39 16
Genel 7,89 4,38 28
3.AY VSS-SF Evet 6,50 5,24 12
Hayir 9,36 6,44 16
Genel 8,75 6,23 28
6.AY VSS-SF Evet 12,50 9,93 12
Hayir 12,91 9,59 16
Genel 12,82 9,48 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman igi 41,18 0,00 0,61 1>2,3,4
Zaman*faktor 0,62 0,60 0,02

3.3. DHI-S (Bas Donmesi Engellilik Envanteri Tarama Formu)

Zaman igerisinde Sl¢iilmiis olan DHI-S degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptandi (p<0,05), zamanlar arasi degisime grubun anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.14).

Tablo 3.14 DHI-S Ol¢eginin Zamansal Degisimi ve Gruplar Arasindaki Iligkinin
Degerlendirilmesi

Zaman Grup Ortalama S.sapma n
DHI-S -0 VM 29,57 5,98 12
VM +Patolojik test 30,86 9,98 16
Genel 30,21 8,10 28
3. AY DHI-S VM 8,86 6,41 12
VM +Patolojik test 9,71 9,73 16
Genel 9,29 8,10 28
6. AY DHI-S VM 12,57 8,92 12
VM +Patolojik test 7,57 7,49 16
Genel 10,07 8,48 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman igi 71,41 0,00 0,73 1>2,3
Zaman*faktor 1,56 0,22 0,06

Farkin hangi zamanlar arsinda olduguna Bonferroni ¢oklu karsilagtirma testi
ile bakildiginda baslangic degerlerinin 3. ve 6. ayda 6l¢iim degerlerine gore anlaml
olarak daha yiiksek oldugu saptandi (sekil 3.3).
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Estimated Marginal Means of MEASURE_1
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Sekil 3.3 DHI-S dl¢egi zamansal degisimi ve gruplara gore incelenmesi

Zamanlar arasit degisime yasin anlamli bir etkisi saptanmamistir (p>0,05)

(Tablo 3.15).

Tablo 3.15 DHI-S Olceginin Zamansal Degisimi ve Yas Grubuna Goére
Karsilastirilmasi

Zaman Yas grup Ortalama S.sapma n
DHI-S -0 40 yas< 8,83 0,72 12
40 yag> 8,94 0,77 16
Genel 8,89 0,74 28
3. AY DHI-S 40 yag< 5,33 1,78 12
40 yag> 5,63 1,96 16
Genel 5,50 1,86 28
6. AY DHI-S 40 yag< 6,00 2,00 12
40 yag> 6,75 2,65 16
Genel 6,43 2,38 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman igi 66,18 0,00 0,72 1>2.3
Zaman*faktor 0,53 0,59 0,02

Zamanlar arasi degisime tasit tutma durumunun anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.16).
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Tablo 3.16 DHI-S Olgeginin Zamansal Degisimi ve Tasit Tutmasi Faktoriine
Gore Karsilastirilmasi

Zaman Tagit tutmasi Ortalama S.sapma n
DHI-S -0 Evet 31,00 7,24 12
Hayir 28,25 10,22 16
Genel 30,21 8,10 28
3. AY DHI-S Evet 10,90 8,96 12
Hayir 5,25 3,01 16
Genel 9,29 8,10 28
6. AY DHI-S Evet 12,30 8,86 12
Hayir 4,50 3,82 16
Genel 10,07 8,48 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman i¢i 61,06 0,00 0,70 1>2,3
Zaman*faktor 0,64 0,53 0,02

Zamanlar aras1 degisime ailede tasit tutma durumunun anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.17).

Tablo 3.17 DHI-S Olgeginin Zamansal Degisimi ve Ailede Tasit Tutmasi
Faktoriine Gore Karsilastirilmasi

Zaman Ailede Tasit tutmasi Ortalama  S.sapma n
DHI-S -0 Evet 30,59 6,55 12
Hayir 29,64 10,39 16
Genel 30,21 8,10 28
3. AY DHI-S Evet 10,24 8,88 12
Hayir 7,82 6,84 16
Genel 9,29 8,10 28
6. AY DHI-S Evet 11,18 7,91 12
Hayir 8,36 9,42 16
Genel 10,07 8,48 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman igi 65,65 0,00 0,72 1>2,3
Zaman*faktor 0,11 0,90 0,00

Zamanlar arasi degisime ailede migren durumunun anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.18).
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Tablo 3.18 DHI-S Olceginin Zamansal Degisimi ve Ailede Migren Faktoriine
Gore Karsilastirilmasi

Zaman Ailede Migren Ortalama  S.sapma n
DHI-S -0 Evet 28,71 9,30 12
Hayir 32,55 5,37 16
Genel 30,21 8,10 28
3. AY DHI-S Evet 7,53 5,64 12
Hayir 12,00 10,62 16
Genel 9,29 8,10 28
6. AY DHI-S Evet 11,18 8,95 12
Hayir 8,36 7,79 16
Genel 10,07 8,48 28
Karsilagtirma F p Eta kare Fark
Zaman ici 71,32 0,00 0,73 1>2,3
Zaman*faktor 2,00 0,15 0,07

Zamanlar arasi degisime ailede vertigo durumunun anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.19).

Tablo 3.19 DHI-S Olceginin Zamansal Degisimi ve Ailede Vertigo Faktoriine
Gore Karsilastirilmasi

Zaman Ailede Vertigo Ortalama  S.sapma n
DHI-S -0 Evet 32,00 10,28 12
Hayir 29,73 7,62 16
Genel 30,21 8,10 28
3. AY DHI-S Evet 8,67 7,97 12
Hayir 9,45 8,31 16
Genel 9,29 8,10 28
6. AY DHI-S Evet 15,00 8,83 12
Hayir 8,73 8,06 16
Genel 10,07 8,48 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman ici 47,19 0,00 0,64 1>2,3
Zaman*faktor 1,05 0,36 0,04

3.4. VAS (Viziiel analog skalasi)

Zaman igerisinde Olclilmiis olan VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptandi (p<0,05) Zamanlar aras1 degisime grubun anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.20).
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Tablo 3.20 VAS Olceginin Zamansal Degisimi ve Gruplar Arasindaki fliskinin
Degerlendirilmesi

Zaman Grup Ortalama S.sapma n
VAS-0 VM 9,07 0,47 12
VM +Patolojik test 8,71 0,91 16
Genel 8,89 0,74 28
3.AY VAS VM 5,50 1,79 12
VM +Patolojik test 5,50 1,99 16
Genel 5,50 1,86 28
6.AY VAS VM 6,43 2,21 12
VM +Patolojik test 6,43 2,62 16
Genel 6,43 2,38 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman i¢i 34,11 0,00 0,57 1>2,3
Zaman*faktor 0,12 0,89 0,00

Farkin hangi zamanlar arsinda olduguna Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi
ile bakildiginda baslangi¢ degerlerinin 3. ve 6. ayda 6l¢iim degerlerine gore anlaml

olarak daha yiiksek oldugu saptandi (sekil 3.4).

Estimated Marginal Means of MEASURE_1

10,00 aup

= wvestibller migren
wvestibller migren ve ek
hastalik

9,00

800

7,00

Estimated Marginal Means

6,00

5,00

Sekil 3.4.VAS ol¢egi zamansal degisimi ve gruplara gore incelenmesi

Zamanlar arasi degisime yasin anlamli bir etkisi saptanmamustir (p>0,05)

(Tablo 3.21).
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Tablo 3.21 VAS Olgeginin Zamansal Degisimi ve Yas Grubuna Gére
Karsilastirilmasi

Zaman Yas grup Ortalama S.sapma n
VAS-0 40 yas< 8,83 0,72 12
40 yas> 8,94 0,77 16
Genel 8,89 0,74 28
3.AY VAS 40 yas< 5,33 1,78 12
40 yas> 5,63 1,96 16
Genel 5,50 1,86 28
6.AY VAS 40 yas< 6,00 2,00 12
40 yas> 6,75 2,65 16
Genel 6,43 2,38 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman ici 34,12 0,00 0,57 1>2,3
Zaman*faktor 0,30 0,74 0,01

Zamanlar arasi degisime tasit tutma durumunun anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.22).

Tablo 3.22 VAS Ol¢eginin Zamansal Degisimi ve Tasit Tutmasi Faktoriine Gore
Karsilastirilmasi

Zaman Tasit tutmasi Ortalama S.sapma n
VAS-0 Evet 8,95 0,83 12
Hayir 8,75 0,46 16
Genel 8,89 0,74 28
3.AY VAS Evet 5,55 1,64 12
Hayir 5,38 2,45 16
Genel 5,50 1,86 28
6.AY VAS Evet 6,45 2,28 12
Hayir 6,38 2,77 16
Genel 6,43 2,38 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman igi 27,54 0,00 0,51 1>2,3
Zaman*faktor 0,01 0,99 0,00

Zamanlar arasi degisime ailede tasit tutma durumunun anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.23).
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Tablo 3.23 VAS Olceginin Zamansal Degisimi ve Ailede Tasit Tutmas1 Faktoriine
Gore Karsilastirilmasi

Zaman Ailede Tasit tutmasi Ortalama S.sapma n
VAS-0 Evet 8,94 0,56 12
Hayir 8,82 0,98 16
Genel 8,89 0,74 28
3.AY VAS Evet 5,53 1,55 12
Hayir 5,45 2,34 16
Genel 5,50 1,86 28
6.AY VAS Evet 5,94 2,22 12
Hayir 7,18 2,52 16
Genel 6,43 2,38 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman i¢i 33,64 0,00 0,56 1>2,3
Zaman*faktor 1,68 0,20 0,06

Zamanlar arasi degisime ailede migren durumunun anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.24).

Tablo 3.24 VAS Olgeginin Zamansal Degisimi ve Ailede Migren Faktoriine Gore
Karsilastirilmasi

Zaman Ailede Migren Ortalama  S.sapma n
VAS-0 Evet 8,76 0,66 12
Hayir 9,09 0,83 16
Genel 8,89 0,74 28
3.AY VAS Evet 5,47 1,77 12
Hayir 5,55 2,07 16
Genel 5,50 1,86 28
6.AY VAS Evet 6,29 2,42 12
Hayir 6,64 2,42 16
Genel 6,43 2,38 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman ici 32,87 0,00 0,56 1>2,3
Zaman*faktor 0,06 0,94 0,00

Zamanlar aras1 degisime ailede vertigo durumunun anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.25).
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Tablo 3.25 VAS Olceginin Zamansal Degisimi ve Ailede Vertigo Faktoriine Gore
Karsilastirilmasi

Zaman Ailede Vertigo Ortalama  S.sapma n
VAS-0 Evet 9,17 0,41 12
Hayir 8,82 0,80 16
Genel 8,89 0,74 28
3.AY VAS Evet 5,50 2,07 12
Hay1r 5,50 1,85 16
Genel 5,50 1,86 28
6.AY VAS Evet 6,00 2,37 12
Hayir 6,55 2,42 16
Genel 6,43 2,38 28
Karsilagtirma F p Eta kare Fark
Zaman ici 25,40 0,00 0,49 1>2,3
Zaman*faktor 0,38 0,68 0,01

3.5. DASS-21 (Depresyon, Anksiyete, Stres olcegi)

Zaman igerisinde Olgiilmiis olan DASS-21 degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptandi (p<0,05). Zamanlar aras1 degisime grubun anlamli bir

etkisi saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 3.26).

Tablo 3.26 DASS-21 Olgceginin Zamansal Degisimi ve Gruplar Arasindaki
iligkinin Degerlendirilmesi

Zaman Grup Ortalama S.sapma n
DASS-21-0 Vestibiiler migren. 25,50 20,27 12

Vestibiiler migren ve ek 41,00 18,62 16

hastalik

Genel 33,25 20,67 28
1.AY DASS-21 Vestibiiler migren. 14,64 13,19 12

Vestibiiler migren ve ek 21,07 17,60 16

hastalik

Genel 17,86 15,61 28
3.AY DASS-21 Vestibiiler migren. 14,14 13,59 12

Vestibiiler migren ve ek 19.36 16,50 16

hastalik

Genel 16,75 15,06 28
6.AY DASS-21 Vestibiiler migren. 15,86 12,65 12

Vestibiiler migren ve ek 17,07 14.35 16

hastalik

Genel 16,46 13,29 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman igi 30,67 0,00 0,54 1>234
Zaman*faktor 5,62 0,03 0,18
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Farkin hangi zamanlar arsinda olduguna Bonferroni ¢oklu karsilagtirma testi
ile bakildiginda baslangi¢ degerlerinin 1. 3. ve 6. Ayda 6l¢iilen degerlere gore anlaml

olarak daha yiiksek oldugu saptandi (sekil 3.5).

Estimated Marginal Means of MEASURE_1
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Sekil 3.5. DASS-21 dl¢egi zamansal degisimi ve Gruplara gore incelenmesi
Zamanlar arasi degisime yasin anlamli bir etkisi saptanmamistir (p>0,05) (Tablo

3.27).

Tablo 3.27 DASS-21 Olgeginin Zamansal Degisimi ve Yas Grubuna Gére
Karsilastirilmasi

Zaman Yas grup Ortalama S.sapma n
DASS-21-0 40 yas< 21,67 14,94 12
40 yag> 41,94 20,42 16
Genel 33,25 20,67 28
1.AY DASS-21 40 yag< 12,08 8,69 12
40 yag> 22,19 18,34 16
Genel 17,86 15,61 28
3.AY DASS-21 40 yag< 10,83 10,10 12
40 yas> 21,19 16,87 16
Genel 16,75 15,06 28
6.AY DASS-21 40 yag< 13,50 13,19 12
40 yag> 18,69 13,34 16
Genel 16,46 13,29 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman igi 19,37 0,00 0,43 1>234
Zaman*faktor 3,26 0,03 0,11
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Zamanlar arasi degisime tasit tutma durumunun anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.28).

Tablo 3.28 DASS-21 Olgeginin Zamansal Degisimi ve Tasit Tutmas1 Faktoriine
Gore Karsilastirilmasi

Zaman Tasit tutmasi Ortalama S.sapma n
DASS-21-0 Evet 34,65 22,30 12
Hayir 29,75 16,67 16
Genel 33,25 20,67 28
1.AY DASS-21 Evet 21,10 16,88 12
Hayir 9,75 7,81 16
Genel 17,86 15,61 28
3.AY DASS-21 Evet 19,85 15,96 12
Hayir 9,00 9,38 16
Genel 16,75 15,06 28
6.AY DASS-21 Evet 18,60 13,72 12
Hay1r 11,13 11,15 16
Genel 16,46 13,29 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman ici 18,47 0,00 0,42 1>2,3 ,4
Zaman*faktor 0,57 0,64 0,02

Zamanlar arast degisime ailede tasit tutma durumunun anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.29).

Tablo 3.29 DASS-21 Olceginin Zamansal Degisimi ve Ailede Tasit Tutmasi
Faktoriine Gore Karsilastirilmasi

Zaman Ailede Tasit tutmasi Ortalama S.sapma n
DASS-21-0 Evet 33,94 19,52 12
Hayir 32,18 23,27 16
Genel 33,25 20,67 28
1.AY DASS-21 Evet 17,94 14,32 12
Hayir 17,73 18,16 16
Genel 17,86 15,61 28
3.AY DASS-21 Evet 16,82 13,99 12
Hayir 16,64 17,30 16
Genel 16,75 15,06 28
6.AY DASS-21 Evet 16,59 12,59 12
Hayir 16,27 14,95 16
Genel 16,46 13,29 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman igi 18,32 0,00 0,41 1>2,3,4
Zaman*faktor 0,04 0,99 0,00

Zamanlar arast degisime ailede migren durumunun anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.30).
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Tablo 3.30 DASS-21 Ol¢eginin Zamansal Degisimi ve Ailede Migren Faktoriine
Gore Karsilastirilmasi

Zaman Ailede Migren Ortalama  S.sapma n
DASS-21-0 Evet 26,12 18,85 12
Hayir 44,27 19,08 16
Genel 33,25 20,67 28
1.AY DASS-21 Evet 11,76 12,24 12
Hayir 27,27 16,04 16
Genel 17,86 15,61 28
3.AY DASS-21 Evet 11,94 12,27 12
Hayir 24,18 16,49 16
Genel 16,75 15,06 28
6.AY DASS-21 Evet 11,71 10,75 12
Hayir 23,82 13,93 16
Genel 16,46 13,29 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman igi 20,40 0,00 0,44 1>2,3,4
Zaman*faktor 0,61 0,61 0,02

Zamanlar arasi degisime ailede vertigo durumunun anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.31).

Tablo 3.31 DASS-21 Olceginin Zamansal Degisimi ve Ailede Vertigo Faktoriine
Gore Karsilastirilmasi

Zaman Ailede Vertigo Ortalama  S.sapma n
DASS-21-0 Evet 26,83 22,97 12
Hayir 35,00 20,21 16
Genel 33,25 20,67 28
1.AY DASS-21 Evet 16,83 18,14 12
Hayir 18,14 15,31 16
Genel 17,86 15,61 28
3.AY DASS-21 Evet 11,17 13,51 12
Hay1r 18,27 15,39 16
Genel 16,75 15,06 28
6.AY DASS-21 Evet 9,50 11,91 12
Hayir 18,36 13,25 16
Genel 16,46 13,29 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman igi 41,18 0,00 0,61 1>2,3,4
Zaman*faktor 0,62 0,60 0,02
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3.6. ASKL (Allodini Semptom Kontrol Listesi)

Zaman igerisinde Ol¢iilmiis olan ASKL degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptandi (p<0,05). Zamanlar aras1 degisime grubun anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.32).

Tablo 3.32 ASKL Olgeginin Zamansal Degisimi ve Gruplar Arasindaki iliskinin
Degerlendirilmesi

Zaman Grup Ortalama  S.sapma n
ASKL-0 VM 3,93 2,97 12
VM +Patolojik test 2,93 3,00 16
Genel 3,43 2,97 28
3.AY ASKL VM 1,86 2,41 12
VM +Patolojik test 1,21 0,80 16
Genel 1,54 1,79 28
6.AY ASKL VM 1,21 0,58 12
VM +Patolojik test 1,07 0,27 16
Genel 1,14 0,45 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman igi 11,26 0,00 0,30 1>2,3
Zaman*faktor 0,35 0,71 0,01

Farkin hangi zamanlar arsinda olduguna Bonferroni ¢oklu karsilagtirma testi
ile bakildiginda baslangi¢ degerlerinin 3. ve 6. ayda 6l¢iim degerlerine gore anlaml

olarak daha yiiksek oldugu saptandi (sekil 3.6).

Estimated Marginal Means of MEASURE_1
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Sekil 3.6. ASKL odl¢egi zamansal degisimi ve gruplara gore incelenmesi
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Zamanlar aras1 degisime yasin anlamli bir etkisi saptanmamistir (p>0,05)
(Tablo 3.33).

Tablo 3.33 ASKL Olceginin Zamansal Degisimi ve Yas Grubuna Gére
Karsilastirilmasi

Zaman Yas grup Ortalama S.sapma n
ASKL-0 40 yas< 3,00 1,71 12
40 yas> 3,75 3,68 16
Genel 3,43 2,97 28
3.AY ASKL 40 yas< 2,00 2,66 12
40 yas> 1,19 0,54 16
Genel 1,54 1,79 28
6.AY ASKL 40 yas< 1,25 0,62 12
40 yas> 1,06 0,25 16
Genel 1,14 0,45 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman ici 10,52 0,00 0,29 1>2,3
Zaman*faktor 1,18 0,32 0,04

Zamanlar arasi degisime tasit tutma durumunun anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.34).

Tablo 3.34 ASKL Ol¢eginin Zamansal Degisimi ve Tasit Tutmasi Faktoriine Gore
Karsilastirilmasi

Zaman Tasit tutmasi Ortalama S.sapma n
ASKL-0 Evet 3,05 2,84 12
Hayir 4,38 3,29 16
Genel 3,43 2,97 28
3.AY ASKL Evet 1,75 2,10 12
Hayir 1,00 0,00 16
Genel 1,54 1,79 28
6.AY ASKL Evet 1,20 0,52 12
Hay1r 1,00 0,00 16
Genel 1,14 0,45 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman igi 13,42 0,00 0,34 1>2,3
Zaman*faktor 0,64 0,53 0,02

Zamanlar arasi degisime ailede tasit tutma durumunun anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.35).
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Tablo 3.35 ASKL Olceginin Zamansal Degisimi ve Ailede Tasit Tutmasi
Faktoriine Gore Karsilastirilmasi

Zaman Ailede Tasit tutmasi Ortalama S.sapma n
ASKL-0 Evet 3,05 2,84 12
Hayir 4,38 3,29 16
Genel 3,43 2,97 28
3.AY ASKL Evet 1,75 2,10 12
Hayir 1,00 0,00 16
Genel 1,54 1,79 28
6.AY ASKL Evet 1,20 0,52 12
Hayir 1,00 0,00 16
Genel 1,14 0,45 28
Karsilagtirma F p Eta kare Fark
Zaman ici 13,42 0,00 0,34 1>2,3
Zaman*faktor 1,88 0,16 0,07

Zamanlar arasi degisime ailede migren durumunun anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.36).

Tablo 3.36 ASKL Olgeginin Zamansal Degisimi ve Ailede Migren Faktériine
Gore Karsilastirilmasi

Zaman Ailede Migren Ortalama S.sapma n
ASKL-0 Evet 3,00 2,81 12
Hay1r 4,09 3,24 16
Genel 3,43 2,97 28
3.AY ASKL Evet 1,82 2,27 12
Hay1r 1,09 0,30 16
Genel 1,54 1,79 28
6.AY ASKL Evet 1,18 0,53 12
Hayir 1,09 0,30 16
Genel 1,14 0,45 28
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman igi 12,92 0,00 0,33 1>2,3
Zaman*faktor 1,61 0,21 0,06

Zamanlar arasi degisime ailede vertigo durumunun anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.37).
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Tablo 3.37 ASKL Olgeginin Zamansal Degisimi ve Ailede Vertigo Faktoriine
Gore Karsilastirilmasi

Zaman Ailede Vertigo Ortalama  S.sapma n
ASKL-0 Evet 2,67 2,73 12
Hayir 3,64 3,06 16
Genel 3,43 2,97 28
3.AY ASKL Evet 1,50 1,22 12
Hay1r 1,55 1,95 16
Genel 1,54 1,79 28
6.AY ASKL Evet 1,17 0,41 12
Hayir 1,14 0,47 16
Genel 1,14 0,45 28
Karsilagtirma F p Eta kare Fark
Zaman ici 5,76 0,01 0,18 1>2,3
Zaman*faktor 0,39 0,68 0,01

Kutanoz allodini bir risk faktorii olarak kabul edilerek ASKL skoru >2 olan

degerler allodinisi olanlar olarak degerlendirildi. MIDAS ve VSS-SF degerlerinin

zamansal degisimine kiitandz allodininin etkisi incelendi. MIDAS {izerinde zamanlar

arast degisime ASKL’nin anlamli bir etkisi oldugu saptanmistir (p<0,05). Ortalama

degerler incelendiginde ASKL olmayan hastalarda MIDAS degerlerinin olanlara gore
daha yiiksek oldugu saptand: (Tablo 3.38).

Tablo 3.38 MIDAS Olgeginin Zamansal Degisimi ve ASKL Faktoriine Gore

Karsilastirilmasi
Zaman ASKL Ortalama S.sapma n
Yok 55,42 25,89 12,00
Baslangic MIDAS Var 25,31 15,07 16,00
Genel 38,21 25,09 28,00
Yok 4,25 2,80 12,00
3. AY MIDAS Var 5,63 3,52 16,00
Genel 5,04 3,25 28,00
Yok 9,67 10,08 12,00
6. AY MIDAS Var 7,69 5,96 16,00
Genel 8,54 7,89 28,00
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman igci 89,54 0,01 0,775 1>2,3 ve 2<3
Zaman*faktor 17,66 0,01 0,404
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VSS-SF degerlerinin zamanlar arasi degisime ASKL’nin anlamli bir etkisi

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3.39).

Tablo 3.39 VSS-SF Olgeginin Zamansal Degisimi ve ASKL Faktoriine Gore
Karsilastirilmasi

Zaman ASKL Ortalama S.sapma n
VSS-SF-0 Yok 27,42 5,99 12,00
Var 27,50 11,47 16,00
Genel 27,46 9,36 28,00
1.AY VSS-SF Yok 6,92 4,08 12,00
Var 8,63 4,59 16,00
Genel 7,89 4,38 28,00
3.AY VSS-SF Yok 6,50 4,74 12,00
Var 10,44 6,80 16,00
Genel 8,75 6,23 28,00
6.AY VSS-SF Yok 13,00 11,51 12,00
Var 12,69 8,02 16,00
Genel 12,82 9,48 28,00
Karsilastirma F p Eta kare Fark
Zaman igi 52,88 0,00 0,68 1>2,3,4
Zaman*faktor 0,58 0,63
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TARTISMA

Vestibiiler migren ile ilgili ¢alismalar son 5 yilda 6énemli derecede artmakta ve
gerek tan1 gerek tedavi alaninda 6nemli gelismeler olmakla birlikte bu hastaligin hala
bilinmeyen bircok yonii bulunmaktadir. VM hastalarinin ¢ogunda objektif
patognomonik vestibiiler test anormallikleri ve hastaliga 0zgii bir tani testi
bulunmamaktadir ve vestibiiler migren ilaglariyla ilgili randomize, kontrollii
caligmalarin azlig1 g6z oniine alindiginda, ilag tedavisi genellikle hekimin takdirine ve

bu alandaki deneyimine dayanarak uygulanmaktadir.

Vestibiiler migren hastalarinda; bas donmesi atagini durdurmak veya
semptomlar1 hafifletmek amaciyla kullanilan ilaglar1 igeren tedavi planlar1 vardir.
Ayrica, ataklarin baglamasin1  Onlemeye yonelik profilaktik tedaviler de
uygulanabilir(Pajaniappane 2024),(J. J. Chen ve ark. 2023). Vestibiiler migren
ataklarini 6nlemek veya yonetmek icin, bas agrist migren tedavisinde kullanilan ilaglar
tavsiye edilir(Chu ve ark. 2023). Bu ilaglarin vestibiiler migren tedavisinde de etkili
olabilecegi diistiniilmektedir(Benjamin, Gardi, ve Sharon 2023). Yeni nesil tedaviler
olan CGRP yi hedef alan molekiillerin de migren hastaliginda kullanimi ve iyilestirici
etkisinin ~ goriilmesi  {lizerine  vestibiiler —migren tedavisinde gelistirilme
asamasindadir(Ceriani 2024; Zanandrea, Colombo, ve Filippi 2023; Lovato ve ark.
2023; Inui ve ark. 2023),(Russo ve ark. 2023).

Kutan6z allodini migren hastalarinda santral sensitizasyonun bir gostergesidir.
Hastaligin ilerlemis oldugunu veya tedavi basarist sansimi azalttigi diisiiniilmektedir
bu sebeple migren tedavisi igin bir risk faktorii olarak goriilir(Montisano ve ark.
2024). BONT-A ise migren hastalarinda periferik sensitizasyonu direkt, santral
sensitizasyonu ise indirekt yolla inhibe ederek ataklar arasindaki donemde de kiitanoz
allodininin azalmasini saglamaktadir(Argyriou ve ark. 2024),(Ozarslan ve ark. 2022).
Santral sensitizasyonun azalmasi da migren iliskili engellili§i azaltmaktadir (De
Tommaso, Brighina, ve Delussi 2019). Young ve ark. nin yaptig1 ¢ok merkezli
calismada kiitandz allodini risk faktorii olarak kabul edilerek varliginin BoNT-A
tedavisine etkisine bakilmis ve allodinisi olan hastalarda allodinisi olmayanlara gore

migren sayisinda anlamli derecede daha az azalma goriilmiistiir(Young ve ark. 2019).
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Bizim c¢alismamizda da botulinum toksin uygulamasinin allodini semptomlarini
azalttig1 goriilmiis ve bas agris1 migreni lizerinde risk faktorii oldugu gosterilmistir.
Allodini skoru yiiksek olan hastalarin hem toplam MIDAS skorlar1 yiiksek ¢ikmis hem
de migren semptomlarmin zamansal degisiminde azalmaya sebep olmustur. Bas
donmesi ve dengesizlik sikayetlerinde ise ASKL skorlar1 hem toplam degerlerlerde

hem de zaman i¢indeki degisimde etkisiz olmustur.

Webster ve ark. tarafindan yapilan bir meta-analizde vestibiiler migren
profilaktik tedavisi ile ilgili 3 adet randomize kontrollii ¢alisma incelenmistir ve asil
olarak beta bloker (metoprolol) ve kalsiyum kanal blokeri (flunarizin) konu alan bu
calismalarda bu ilaglarin vestibiiler migren tizerindeki etkinligi diisiik kanit diizeyinde
oldugu gosterilmistir (Kassem ve ark. 2023),(Webster ve ark. 2023b). Yine Goriir ve
ark, vestibiiler migren tedavisinde botulinum toksinin tek basina ve oral medikasyona
(propranolol, flunarizin veya amitriptilin) ek olarak kullanildig1 2 grubu karsilastirmis
ve her iki grupta da bas agris1 ve bas donmesi iizerinde belirgin iyilesme sagladigini,

oral medikasyon tipinin ise fark yaratmadigini gostermislerdir(Goriir ve ark. 2022a).

Migren bas agrisinda FDA tarafindan 6nerildigi sekilde; 31 sabit noktaya ve
lizum halinde farkli noktalara da olacak sekilde 155-195U BONT-A, 12 hafta
araliklarla tekrarlandigi bilinmektedir(Aurora ve ark. 2014),(Dodick ve ark. 2010).
Shaterian ve ark. tarafindan yapilan bir meta-analizde botoksun dozlarmin farkli
caligmalarda farklilik gosterdigi, (2,5 liniteden 200 iiniteye kadar), cogu ¢alismada
(%58,3) 155 tlinite Botoks kullanildig: belirtilmistir ve BONT-A uygulamasinin migren
semptomlarinda iyilestirici oldugu, yasam kalitesini artirdigi ve uygun maliyetli

oldugu sonucuna varmiglardir(Shaterian ve ark. 2022) .

Akupunktur bazli enjeksiyon bdlgeleri, migren semptomlarini hafifletmede
veya ortadan kaldirmada faydalhidir. Bu alanlar, kolayca tespit edilebilen ve diisiik
komplikasyon potansiyeline sahip noktalardir ve Cin tibbinda, bu noktalarin viicutta
dolagan ve organlar1 birbirine baglayan enerji kanallarina karsilik geldigine
inanilmaktadir(Karst ve ark. 2000). Dermatolog Tamura ve arkadaglarinin yaptigi bir

calismada, akupunktur noktalarina botulinum toksin enjeksiyonunun hem migren
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semptomlarinda  azalma hem de kozmetik faydalar saglayabilecegi

belirtilmistir(Tamura ve Chang 2003).

Shao ve arkadaslar1 da migren tedavisinde diisiik dozda (25U) BoNT-A'y1 iki
gruba ayirdiklari hastalarda denemislerdir. Birinci grup i¢in iyi bilinen Cin akupunktur
noktalart olan EX-HN3 (Yintang), EX-HN5 (Taiyang), GV20 (Baihui), GB8 (Shuai-
gu), GB20 (Fengchi) ve BL10 (Tianzhu) noktalarini; ikinci grup i¢in ise sabit kas
noktalarin1 se¢mislerdir. Calismalarinda, BTX-A'nin akupunktur noktas1 bolgesine
enjeksiyonunun migren tedavisinde etkili oldugunu ve sabit bolgelere enjeksiyondan
daha iyi sonuglar verdigini gostermislerdir. Ayrica bu etkinin 4 aydan daha uzun
siirebilecegini belirtmislerdir(Shao ve ark. 2013). Ozén ve arkadaslarinin yaptig;
myofasyal tetik noktalarina diisiik doz botulinum uygulama c¢aligmasinda da bas agris1

lizerinde efektif olduguna dair sonug alinmistir(Ozén 2020b).

Standart kas i¢i toksin uygulamasinin disinda farkli lokalizasyonlarin da efektif
olabilecegini gostermek amaciyla Kara ve arkadaglari bir ¢alisma yapmistir ve
ekstrakranyal agr1 liflerinin en yiiksek konsantrasyonun siitiirlerin yakininda
bulundugundan yola ¢ikarak, kronik migren tedavisinde BoTN-A'nin ekstrakranyal
uygulamalarinin bas ve boyun kaslarina degil, siitlirlere yapilmasi 6nermislerdir(Kara
ve ark. 2019). Zhang ve arkadaslar1 da bir kemirgen modelinde BoNT/A'nin tiim
enjeksiyon dozunun siitur hatlar1 boyunca verildiginde, enjeksiyon dozunun kaslar ve
stiturlar arasinda boliistiiriildiigiinden daha etkili oldugunu tespit etmislerdir (X. Zhang
ve ark. 2016). Bono ve aradaglari da botulinunm toksini subkiitandz uygulama

sonucunda migren hastalarinda basarili sonug elde etmislerdir(Bono ve ark. 2023).

Bu ¢alismadaki amacimiz halen altin standart bir tedavi yontemi bulunmayan
vestibiiler migren hastalarinda; ortak patofizyoloji paylastigi kabul edilen bas agrisi
migreninde kullanilan ve migreni Onledigi kanitlanan BoNT-A uygulamasinin bas
donmesi {izerinde etkinligini 6l¢mekti. Bizim ¢alismamizda 50U BoNT-A, 10 sabit
geleneksel Cin Tibbinda onerilen akupunktur noktasina tek doz olacak sekilde

uygulanmis ve sonuglari 6 ay siiresince takip edilmistir (Hou ve ark. 2015).
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Botulinum toksini uygulama sonrasi 2. haftada hastalar yan etkiler i¢in tekrar
degerlendirildiginde %6,89 oranda pitozis, %37,93 oranda ise boyun agrist oldugu
kaydedildi. En sik yan etki olarak boyun agris1 gordiik ve literatiirle uyumlu
idi(Matharu, Pascual, ve ark. 2017)(Diener ve ark. 2014). PREEMPT uygulamasinda
sik karsilagilan bir yan etki de goz kapaginda diisiikliik olmasi olarak tanimlanan
pitozistir ve bu yan etki ¢alismalarin da konusu olmaktadir. Pitozis oranimiz
literatiirden daha fazla olup bu sonu¢ hasta sayisinin kisitlh olmasindan
kaynaklanabilir(Winner ve ark. 2019),(Ahmed ve ark. 2019). Tereshko ve arkadaslar
da botulinum toksini farkli oranda dilue ederek yaptiklar1 ¢calismada pitosiz goriilme
oranina vurgu yapmislar ve 2 mL yerine 1 mL NaCL ile diliie edildiginde pitozis
goriilme sikliginin anlamli sekilde azaldigin1 gostermislerdir(Tereshko ve ark. 2023).
Bu komplikasyon, apraklonidin oftalmik soliisyon ve deksametazon /tobramisin
oftalmik siispansiyonla basariyla tedavi edilebilmektedir(Omoigui ve Irene 2005).
Diger yaygin yan etkiler arasinda boyun agrisi, kas zayiflig1 ve boyunda sertlik yer alir
(Ahmed ve ark. 2019),(Cheng ve Ahmed 2021),(Winner ve ark. 2019),(Frampton
2012),(Kaynak-Hekimhan 2010).

Sonugta da birincil beklentimizi karsilayacak sekilde hem bag agrisi siddetini
gosteren MIDAS ve VAS hem de bag donmesi siddetini gosteren VSS-SF ve DHI-S
skorlarinda zamansal olarak istatistiksel olarak anlamli bir sekilde iyilesme gordiik.
MIDAS skorunda 3. ay ile 6. ay kiyaslandiginda BoNT-A etkisinin iigiincii aydan
sonra azaldigini ve istatistiksel olarak 6.aya gore anlamli derecede iyi oldugunu; fakat
6.ayda da halen uygulama Oncesine gore iyi oldugunu gordiik. VSS-SF ve DHI-S
skorunda da 3. aydan sonra klinik etki azalmakta fakat istatistiksel fark ¢tkmamaktadir;
hem 3.ayda hem de 6. ayda baslangi¢ skorlarma gére anlamli bir fark bulunmaktadir.
Bu bulgulardan yola ¢ikarak 12. Haftada tekrarlayan doz uygulanmasi ile ilgili
yapilacak ¢alismalarin bas donmesi iizerindeki etki siiresi hakkinda daha aydinlatici

olabilecegini soyleyebiliriz.

53



SONUCLAR

Bu ¢alismada Barany Toplulugu’nun Vestibiiler Bozukluklarin Uluslararasi
Siiflandirilmasi konsensusuna gore vestibiiler migren veya olasi vestibiiler migren
olan hastalar, akupunktur noktalarina uygulanan onabotulinum toksin A enjeksiyonu

sonrast 6 ay siire ile takip edilmistir.

Uygulamanin bas agrisi, denge bozuklugu, depresyon-anksiyete ve allodini

tizerine etkileri arastirilmis olup ulastigimiz sonuglar agsagida belirtilmistir;

1. Diisiik dozda BoNT-A nin akupunktur noktalarina uygulanmasi hem bas
agrisi, hem vestibiiler semptomlar hem de anksiyete ve allodini {izerinde 6.

Ay kontrol noktasina kadar anlamli bir etki gostermistir.

2. Bag agris1 sikligin1 degerlendiren MIDAS sonuglarina bakildiginda;
calisma baglangicina gére 3. ve 6. aylarda istatistiksel olarak anlaml
iyilesmeler izlendi. Ugiincii ayda ise sonuglarin 6. aya gore istatistiksel

anlamli bir sekilde daha iyi oldugu gorildii.

3. Vertigo semptomlarini degerlendiren VSS-SF ve depresyon ve anksiyeteyi
degerlendiren DASS-21 6lcekleri incelendiginde;1’inci ay, 3’lincii ay ve
6’nc1 ay sonuclarmin baslangic degerlerine gore istatistiksel anlamli bir

sekilde daha iyi oldugu goriildii.

4. Dengesizlik semptomlarini degerlendiren DHI-S, bas agris1 siddetini
degerlendiren VAS ve kiitandz belirtileri degerlendiren ASKL 6lcek
sonuglart incelendiginde 3’ilincii ve 6’nct ay sonuclarinin baglangic

degerlerine gore istatistiksel anlamli bir sekilde daha iyi oldugu goriildii.

5. Risk faktorleri olarak kabul edilen; meniere, vestibiiler norit, labirentit veya
ticlincii pencere semptomlar1 gibi periferik vertigo, yas, tasit tutmasi, ailede
tasit tutmasi, ailede migren ve ailede vertigo faktorlerinin botulinum toksin

uygulama sonrast MIDAS, VSS-SF, DHI-S, DASS-21 ve ASKL
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sonuclarinin zamansal degisiminde istatistiksel olarak anlamli bir fark
yaratmadig gorildii.

. Risk faktorii olarak kabul ettigimiz allodini skorlarinin (ASKL)
caligmamizda bas agris1 migrenini gosteren MIDAS skorlar1 iizerinde
istatistiksel anlamli olarak risk faktorii oldugu gosterilmisitr. Allodini
skoru yiiksek olan hastalarin hem toplam MIDAS skorlar1 yiiksek ¢ikmig
hem de migren semptomlarimin zamansal degisiminde azalmaya sebep
olmustur. Bas donmesi ve dengesizlik sikayetlerinde ise ASKL skorlari

hem toplam degerlerde hem de zaman igindeki degisimde etkisiz olmustur.

. Botulinum toksin uygulama sonrasi pitoz goriilme siklig1 %6,89, boyun

agrist gorillme siklig1 %37,93 oraninda tespit edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin goriislerine gore 1’inci ay, 3’lincii ay ve
6’nc1 aylarda vestibiiler semptomlarda tiim hastalarda (%100) iyilesme
goriildii. Bas agris1 semptomlari agisindan hasta goriisleri sorgulandiginda
ise birinci ayda %6,89 (n=29), iiclincii ve altinc1 ayda %7,14 (n=28) hasta
fayda gérmedigini belirtti.

. Akupunktur noktalarina uygulanan OnabotulinumtoksinA enjeksiyonunun
hem birincil beklentimiz olan vestibiiler semptomlar ve bas agris1 lizerinde
hem de ikincil beklentimiz olan depresyon, anksiyete ve kiitandz
semptomlar tizerinde istatistiksel anlamli bir sekilde iyilestirici oldugu

gorilldii.
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EKLER

EK-1: Hasta sorgu formu

HASTA SORGU FORMU

EVET HAYIR

Hasta Oykiisii

Tasit tutmasi/hareket hastaligi

Istk hassasiyeti

Hizli Bas hareketi hassasiyeti

Koku hassasiyeti

Hava degisimi hassasiyeti

Biling bulamklig

Migren icin ilag kullanim aykusu

Sinuzit agnisi, riizgarh havada artan yuz agris

Kafa derisi veya yiizde dokunmaile agr

Soguk yiyecek yedikten sonra bas agrisi

Tek tarafl boyun tutulmasi

Cinlama

Her giin olan bas agrisi

Haftada 1 den fazla bas agnisi

Uyku bozukluklari

Aile dykisi

Migren bas agnisi

Meniere hastaligi

Tasit tutmasi/hareket hastaligi
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EK-2: MIDAS (Migren engellilik degerlendirme 6lcegi)

Migren dizabilite degerlendirme &l i (MIDAS
*1 ve 2 numaral sorularda: ij tcret aldid) is, OKUL ise lise ya da Universite egitimi anlamina gelir.

**3 ve 4 numaral sorularda: EV ISLERI evde yapilan is, evin bakimi ve onanmi ile ilgili isler, alisveris,
cocuklarin ve yakinlarin bakimi gibi igleri kapsar.

Giin

1. Son 3 ay iginde bas agnlariniz nedeniyle kag gln ise ya da okula gidemediniz?

2. Son 3 ay iginde bas agnlanniz nedeniyle okulda ya da isteki verimliliginizin yan yariya veya
daha fazla azaldigi giin sayisi nedir? (1. Soruda ise ya da okula gidemediginizi belirttiginiz ginleri
dahil etmeyin.)

3. Son 3 ay iginde bas afnlariniz nedeniyle kag glin ev islerini yapamadiniz?

4, Son 3 ay iginde bas agnlanniz nedeniyle ev islerinde verimliliginizin yan yarnya ya da daha fazla
azaldigi gun sayis| nedir? (3. Soruda ev iglerinizi yapamadiginizi belirttiginiz gunleri dahil
etmeyin.)

5. Son 3 ay iginde bag adnlariniz nedeniyle kag giin ailenize, sosyal yasaminiza ya da bos
zamanlarinizda yaptiginiz faaliyetlere zaman ayiramadiniz?

Kaybedilen Giin Sayisi (Skor) :

A) Son 3 ay iginde kag giin bas agrnmz oldu?
(Eger herhangi bir bas agnisi 1 ginden fazla sirdiyse her gini sayin.)

B) Asagidaki gizginin bir ucunda ‘0", diger ucunda *10' puan gorlyorsunuz. ‘0" hig agrn olmamasi, ‘10" ise
dayanamayacaginiz kadar giddetli agniyi isaret etmektedir. Son 3 ay iginde bas agnlanimizin ortalama
siddetini agafidaki ¢izgi Gizerine X isareti koyarak belirtiniz.

0 10
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EK-3: Viziiel analog skalasi1 (VAS)

~ g —a

@) (@) (o) (@) (s (¥

\—/ S’ — — ™ H
0 2 4 6 8 10

EK-4: Bas Donmesi Engellilik Envanteri-Tarama Formu (DHI-S)

A Screening Version of the
Dizziness Handicap Inventory (DHI-3)

Gy P Jacoheon sl Jaysee H. Caldar

Pt s iy Aalarder s Hemwr P! Moniad Do L b L S8

Talimailar: Hu dkefin emae, he dinsene veia denpesizhifsnie nedemnyle
yagayahilecefisir porluklan belidemekiin Litlen ber songya "evel”, “haye” veys
“bazen” olarak yamallayin. Her soraye yalmzca bagy dinmesi woya domgesuehk
sorununuzls ilgih olarak yanitlagm.

1 Sehayctiay nedermyde mpmin, seyalatlormir v Evel Baogn Haye
hodilerasa kalnaomussus?

s Selwyerlenserden algams vemekler ve ssera gl Evel Haren Haye

1 Slkavetinmeden dolay vanmmerda Bar ki olmadan Evei Baren Hayw
evanirdes ayTilmiya el emumn?

4 Haj diorssssarden doliyi baglol irmes fednde Evel Haren Have
malcup oleyomurenuz’ .

4 Yiokuy agagn veva kabdmmedan meorken bay donmesie Evel  Baoen  Haywr
aftyor

& mﬂqh-'hhlqnﬂh_nwu Evel Banen Hays
K 1

T By dirmmonardon dolayn karsshiia yinimekic Evei Baren Hayw
rorlanimennr?

i Py ibiire=crarden dolayt kendmin depressonala Evel Raren Haye
hissediyprrmsun®

9 [y disrmmonar i3 woya ov soumiukeklanne Evel Baren Hayw
ergelliyor mut

[[1] Farla ek hay ddamenin ssthiriyes muT Evel Baren Hays

Her soruya Haye(0), Bazen( 2l Evei(d) puandan veriliyer. Tam puan 40,
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EK-5: Vertigo Semptom Skalasi-Kisa Form (VSS-SF)

VERTIGO SEMPTOM OLGEGI-KISA FORM [Vertigo Syptom Scale-Short Form)
Bas dénmenizle ilgili yagadiginiz sikintilar 8grenmek istiyoruz. Son bir ayda asagida yer alan
sikayetleri hissetme sikhgina gére uygun segenegi isaretleyiniz.
1. 20 dakikadan daha az olmak (zere siz veya cevrenizdekiler etrafimzda déniyormusg gibi
hissediyor musunuz?
0 Higbir zaman ] 1 Gok Seyrek | 2 Cogu Zaman | 3 Sik Sik | 4 Cok Sik
2. Sicak veya soguk basmas
OHigbirzaman | 1GokSeyrek | 2CoguZaman | 35k Sik [ 4 Cok Sk
3. Mide bulantisi, kusma
OHigbirzaman | 1CokSeyrek | 2CoguZaman | 3 Sk Sik | 4 Gok Sik
4. 20 dakikadan daha fazla clmak Gzere siz veya ¢evrenizdekiler etrafimizda doniyor gibi
hissediyor musunuz?
OHigbirzaman | 1GokSeyrek | 2CoguZaman | 3 Sk Sik | 4 Gok sik
5. Kalp carpintisi
OHighirzaman | 1CokSeyrek | 2CofuZaman | 3SkSik | 4 Gok Sk
6. Tiim giin siiren basta sersemlik, uguyormus gibi hissetme
OHigbirzaman | 1GokSeyrek | 2CoguZaman | 3 Sk Sik | 4 Cok Sik
7. Bas agnsi, basta basing (baski) hissi
O Higbir zaman | 1GokSeyrek | 2CoguZaman | 3 Sk Sik | 4 Gok sik
8. Destek olmadan ayakta duramama, yiriyememe, iki tarafa sallanma
OHibirzaman | 1GokSeyrek | 2GoguZaman | 3SikSik | 4 Cok Sik
9. Nefes almakta zorluk, nefessizlik hissi
OHigbirzaman | 1CokSeyrek | 2CojuZaman | 3 Sk Sik | 4 Cok Sik
10. 20 dakikadan fazla stren dengesizlik hissi
0 Highir zaman | 1 Gok Seyrek | 2 Cofu Zaman | 3 Sik Sk | 4 Cok 5k
11. Asin terleme
OHigbirzaman | 1CokSeyrek | 2CofuZaman | 3 SikSik | 4 ok Sik
12. Bayilacakmig gibi hissetme
0 Higbir zaman ] 1 ok Seyrek | 2 Cogu Zaman | 3 Sik Sik | 4 Cok Sik
13. 20 dakikadan az siiren dengesizlik hissi
OHigbirzaman | 1ok Seyrek | 2Coguzaman | 35ksik [ 4 cokssik
14, Goglste agn
OHighirzaman | 1CokSeyrek | 2CofuZaman | 3 SikSik | 4 Cok Sk
15. 20 dakikadan az siren bagta sersemlik, uguyormug gibi hissetme
0 Higbir zaman I 1 Cok Seyrek | 2 Cogu Zaman I 3 Sik Sik | 4 Cok Sik

Cevap Kategorileri: 0 Hig,1 Birkag kez, 2 Bir ¢ok kez, 3 Oldukga sik (her hafta), 4Cok sik (¢ofu
giin)

VS5-V (vertigo-denge) ile ilgili maddeler : 1, 3,4, 6,8, 10, 13, 15

VS5-A (otonomik-anksivete)ile ilgili maddeler: 2, 5, 7, 9, 11, 12, 14
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EK-6: Depresyon,

DASS-21

Anksiyete, Stres olcegi (DASS-21)

Litfen her bir ifodeyi cloyup 0, |, 2 veya 3en size “Gegen Hafta Boyunca®™ en uygun
olon rakomi yuvarkok igine abniz. Sordlann oy veya yorky bir cevol yoktur, Sorulang

osolpdaki skaloya gire cevap veriniz:
o 1 2 3
: Br derecoye kodor Cicdll derecede veys Cok fozia vaya
Bora hichir gekie wepa ban zamanianda zomarn Snemll bir zomann (odunda bana
anygn cedsl i abiiral
Highir zaman Bazen Olcdukego sk Her zaman
Son Bir Hofta Igerisinde

4 F &G OF G =

M B o3 o=

Sekinlip rahatlanek Dane or gukdi
Adzenn kurvdudur fark ebtim.

Nefes alma glglhdl yajodim (&m, apn devecede hoh nefes ama, Fzkiel
SQEErSE Olmodd hode nefessr kaima)

Br yeyleri yaparken boryemakla Zoduk ekt tark eltim

Oiardlara apn hepki vermeye meyiliydim.

Tilremeler yagadm (G, elerimde)

Bendeki gerginkiin bindik Siglde enerimi harcodsdin hissattim

Beri panikietebilen e kendimi aptal gibi hissedebilecedm durumiardan endige
Ay

Hichir beklentimin clmodirs hisseHim.
Tedirgin oldufiumy fark eltim

Rahakiomak bang zor geldi

Kendimi moroli bozuk ve con skdon hissettim,

Yophdsm poyoen beni alioyon kb soye korg hahomimikim yokiy
Kendimi poniklemeye yalon hisselfim.

Higloir geye karg bir Blek duyomadem

Bir inson clorak gok fozko dederimin olmockgn hisseltim

Oicuikpn alngon okiuguimy hissethim.

Firksel bir egzersiz yapmadim hakde kolbimin horekelierini fork
edebiiyordum (S, kolp ahs hzinda arhg hiss, obglorda dlzensizii)
Orloda bir neden oimodd halde korkhugumu hissestim.

Heyabn oriomas oldugunu hissetlim.
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Table §. Allodynia symiptom chedkdist Turkish version (ASCT)

Soru: Yagadifwuz giddetli bagafrs
sirasinda

cildinizde ne siklikta artan bir agn

veya rahatsizhk hissi yagarsimz!?

Sapinz tararken

Sapniz) toplarken (Srnefin at kuyrufu yaparken)
Ylzlnizi tras ederken

Lens takarken

Kilpe takarken

Kotye talarken

Dar keyafet grverken

Do alrken/banyo yaparken (su ylzindze carptipnda)
Yilziinlzi veya kafanm yastfa koydugunuzda

Isya maruz kakdghnizda (Grnefin yemek yaparken,
sacak su ile ylzindzd ylarken)

Sofugia maruz kaldigrzda (Groegin buz kracag
aulanirken, sofuk su ik ylzindzt ykarken)

o |0 DDDDDDDDDD%

EK-7: Allodini Semptom Kontrol Listesi (ASKL)

Yans veya
Yarindan
Higbir zaman Nadiren aznda daha sik
o o (] ]
n] o [m] a
o o ] [m]
o o o a
u] u] [m] =]
o o ] ]
o o m] ]
m] o [m] [m|
o a o [m]
o o o o
m] m] a o
o m] [} o
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